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Ameliyat sonrasi agri, cerrahi travmayla baglayip doku
iyilesmesiyle sona eren bir siirectir. Noroendokrin iglevler,
solunum ve renal fonksiyonlar, gastrointestinal aktivite,
dolagim ve otonom sinir sistemi gibi bir¢ok sistem bu sii-
recte yer alir. Bu durum torakal ve abdominal ameliyatlar
gibi biiyiik cerrahi girisim uygulanan hastalarda ciddi so-
runlara yol agmaktadir. Ozellikle torakotomilerde siddetli
agr1 yakinmasi olmaktadir. Toraks cerrahisini takiben, or-
taya ¢ikan agrinin etkili bir analjeziyle giderilmesi, iyiles-
meyi hizlandirarak, komplikasyon oranini azaltir; hastanin
erken mobilizasyona katkida bulunur ve hastanede kalig
stiresini kisaltir. Torakotomi sonrasi ortaya c¢ikan siddetli
agrinin tedavisinde en sik kullanilan ve en etkin analjezi
saglayan yontem, ayni zamanda ciddi komplikasyonlara
da yol acabilen torakal epidural analjezi uygulamasidir.
Ancak, olasi komplikasyonlari en aza indirmek ve yeterli
analjezi saglamak icin, tek bir yontem uygulanmasi yerine
hem ilaglarin hem de yontemlerin kombine edilerek kulla-
nilmasi, torakotomi uygulanan hastalarda daha etkin anal-
jezi saglamaktadir.

Anahtar sozciikler: Analjezi, epidural/yontem; analjezik, opioid;
kombine tedavi; agri, ameliyat sonrasi/onleme ve kontrol; torasik
cerrahi prosediir; torakotomi.

Agr1 fizyopatolojisi konusundaki bilgilerimizin artma-
sina ve yeni cihazlarla ila¢ uygulama yontemlerinin gelis-
tirilmesine karsin, ameliyat sonrasi agrinin yetersiz teda-
visi hala 6nemli bir sorun olarak karsimizda durmaktadir.

Ameliyat sonrasi analjezinin énemi. Yapilan calis-
malar ameliyat sonras1 donemde hastalarin yaklasik ya-
risinda orta ya da siddetli derecede agr1 yakinmasi oldu-
gunu gostermektedir. Ameliyat sonrasi agri, cerrahi
travmayla baslayip doku iyilesmesiyle sona eren bir sii-
rectir. Bu siirecte néroendokrin iglevler, solunum ve re-
nal fonksiyonlar, gastrointestinal aktivite, dolasgim ve
otonom sinir sistemi aktivitesi degisiklikleri gibi bir¢cok
sistemin rolii vardir. Bu durum 6zellikle torakal ve ab-
dominal ameliyatlar gibi biiyiik cerrahi girisim uygula-

Postoperative pain is a process that begins with surgical
trauma and ends with tissue repair. In this process, a num-
ber of systems are involved including the neuroendocrine,
respiratory, renal, gastrointestinal, circulatory, and auto-
nomic nerve systems. Serious pain problems occur in
patients undergoing major surgical interventions such as
thoracic or abdominal operations. Postoperative pain may
be particularly severe in thoracotomy patients. After tho-
racotomy, elimination of pain with an effective analgesic
may accelerate recovery and reduce complication rates
during the postoperative period. Thus, the patient can be
mobilized earlier and the length of hospitalization may be
shortened. Although thoracic epidural analgesia is the
most efficient and commonly practiced method for the
control of severe post-thoracotomy pain, it is associated
with some serious complications. Therefore, instead of
placing full reliance on a single method, it may be more
convenient to utilize medications and analgesic methods in
combination in the postoperative period of thoracotomy
patients.

Key words: Analgesia, epidural/methods; analgesics, opioid; com-
bined modality therapy; pain, postoperative/prevention & control;
thoracic surgical procedures; thoracotomy.

nan hastalarda ciddi sorunlara yol agmaktadir. Ozellik-
le torakotomilerden sonra siddetli agr1 yakinmasi ol-
maktadir.! Torakotomi sonrasi ortaya c¢ikan agri akut
travmatik agridir. Ameliyat sonrasi erken donemde et-
kin bir analjeziyle agrinin, hastalarin yaklasik %50’sin-
de bir haftada, %20’sinde iki haftada ge¢mesi beklenir.
Agrinin iki haftanin lizerinde devam etmesi posttorako-
tomi agr1 sendromu (PAS) olarak degerlendirilir. Cesit-
li yaymlarda kronik posttorakotomi agrisinin iki ayla
bes yil arasinda siirebilecegi bildirilmistir.”* Landrene-
au ve ark.” travma sonrasi interkostal norinom, kot
fraktiirleri, lokal enfeksiyon ya da plorezi, kostokondrit
veya kostokondral dislokasyon ve lokal tiimor rekiirren-
si gibi nedenlerle PAS gelisebilecegini bildirmislerdir.

Gelis tarihi: 07.03.2005 Kabul tarihi: 02.06.2005

Yazisma adresi: Dr. Arif Yegin. Akdeniz Universitesi Tip Fakltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, 07250 Antalya.

Tel: 0242 - 227 43 43 e-posta: ayegin@akdeniz.edu.tr

418

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2005,13(4):418-425



Yegin ve ark. Toraks cerrahisinde ameliyat sonrasi analjezi

Posttorakotomi agr1 sendromu gelismesine neden olan
etyolojik faktorler arasinda interkostal sinir yaralanma-
st en 6nde gelen faktor olarak goriilmektedir. Bu neden-
le cerrahi sirasinda interkostal insizyonun dikkatli ya-
pilmasi, ekartasyon sirasinda da ayni 6zenin gosteril-
mesi ve etkin multimodal analjezi yontemlerinin uygu-
lanmasi, torakotomiye bagli PAS gelisimini azaltacak-
tir. Yeterli agr1 kontrolii saglanmayan hastalarda mobi-
lizasyon gecikmekte, diizenli solunum yerine takipneik
ve yiizeysel solunum ortaya ¢cikmaktadir. Bu olumsuz-
luklar doku oksijenasyonunda bozulma, atelektazi, de-
rin ven trombozu gibi ciddi komplikasyonlara yol ac-
maktadir.** Siddetli agr1 nedeniyle plazmada artan ka-
tekolamin diizeyleri, sistemik vaskiiler direncin, kalp
yiikiiniin, miyokardin oksijen tiiketiminin artmasina ne-
den olarak, 6zellikle koroner arter hastaligi olanlarda
ciddi morbidite ve mortalite artisina neden olmaktadir.
Ameliyat sonras1 donemde, agr1 nedeniyle dksiirmenin
ve derin solunumun engellenmesi sonucu, kiiciik hava
yollarinin kapandig1 ve bunun da intrapulmoner gantla-
rin olusmasina ve hipoksiye neden oldugu bilinmekte-
dir. Bu pulmoner degisiklikler ameliyat sonrasi ilk iki
giinde cok belirgindir ve ancak bir hafta icinde ameliyat
oncesi durumuna geri donebilmektedir.” Toraks cerra-
hisini takiben, ortaya ¢ikan agrinin etkili bir analjeziyle
giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirarak, komplikasyon
oranint azaltmaktadir. Boylece, agrinin yaratacagl
olumsuz etkiler onlenerek, hastanin erken mobilizasyo-
nuyla hastanede kalis siiresinde de kisalma saglanabi-
lir.™ Giiniimiizde, agr1 kontrol yontemlerinin yetersiz
kullanilmasina baglh olarak hastalarin biiyiik cogunlu-
gunun ameliyat sonrasi agr1 yakinmasi devam edebil-
mektedir. Bu nedenle ameliyat sonrasi hasta konforu-
nun saglanmasinda bazi onemli konular mutlaka g6z
oniinde bulundurulmalidir (Tablo 1).

ANALJEZIKLER

Opioidler. Torakotomiye baglh siddetli agrinin te-
davisinde morfin ve tiirevleri ¢ok etkilidir. Ancak opi-
oidlerin parenteral uygulamalarinin solunum depres-
yonu, bulanti-kusma, bagirsak motilitesinde azalma ve
sfinkter tonusunda artma gibi istenmeyen etkilere ne-
den oldugu bilinmektedir.”! Cuschieri ve ark.” ameli-

Tablo 1. Ameliyat sonrasi agrinin dnlenmesinde ipuclari®

* Cerrahi girisimden once hastayla ameliyat sonras1 agri
konusunda konusunuz

» Ameliyat 6ncesi donemde hastay1 verbal agr1 skalasi
hakkinda bilgilendiriniz

* Premedikasyonda analjezik ila¢ kullaniniz

« Lokal anestetik, opioid ve NSAIT kullanarak dengeli
analjezi kullaniniz

* Hastay1 verbal agr1 skalasi kullanarak degerlendiriniz

* Analjezi etkili olmadan hasta basindan ayrilmayiniz

* Yeterli dozda analjezi order ediniz

* Ek analjezik gereksinimini belirleyiniz

* Oral yolla da potent analjezi olusturabileceginizi hatirlayiniz

* Hastayi sik araliklarla degerlendiriniz

* Analjezik yan etkilerini, 6zellikle bulantiy1 tedavi ediniz

yat sonrasi pulmoner komplikasyonlarin intramuskii-
ler (IM) opioid uygulanan olgularda %64, epidural
analjezi uygulanan olgularda ise %24 oldugunu bildir-
miglerdir. Ameliyat sonrasi analjezi icin kullanilan
opioid doz oranlar1 intratekal, epidural ve sistemik uy-
gulama i¢in sirastyla 1:10:100 seklindedir. Tablo 2’de
ameliyat sonras1 agri tedavisinde kullanilan opioidle-
rin oral ve parenteral dozlar1 gosterilmistir. Ila¢ yo-
gunlugundaki ani diigsmeleri 6nlemek icin stirekli int-
ravendz infiizyonlar tercih edilmelidir. Ancak solu-
num depresyonu riski nedeniyle, sistemik opioid uy-
gulamasi yakin takip edilebilecek hastalarda kullanil-
malidir.

Non-opioidler. Opioidler ameliyat sonras1 agr1 teda-
visinin esasini1 olusturmakla birlikte yan etkileri nede-
niyle kullanilamadig1 durumlarda non-opioid ilaclar
kullanilmaktadir. Non-opioidler agrinin patofizyolojik
stirecinde tek baslarina veya opioidlere ek olarak kulla-
nilabilirler. Bunlardan nonsteroid antiinflamatuvar ilac-
lar (NSATII) periferik inflamasyonu inhibe ederek, lokal
anestetikler afferent sinir aktivitesini bloke ederek, N-
Metil D-aspartat antagonistleri ve alfa agonistleri de
santral agri modiilasyonu yaparak etki ederler."” Anal-
jezik etki opioid analjeziklerin, antidepresan ilaglarin
ve transkutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS) gibi ilag
dis1 tedavi yontemlerinin eklenmesiyle giiclendirilebi-

Tablo 2. Opioidlerin parenteral ve oral dozlar (eriskin hastalar icin esdeger dozlar)

flag Doz* (mg) parenteral Doz (mg) oral Yar1 6mrii (saat) Etki siiresi (saat)
Morfin 10 30 2-3 34
Kodein 130 200 2-3 2-4
Oksikodon 15 30 2-3 2-4
Hidromorfon 2-3 7.5 2-3 2-4
Metadon 10 3-5 15-190 4-8
Meperidin 75 300 2-3 2-4
Levorfanol 2 4 12-15 4-8

*: 10 mg intramuskiiler morfine esdeger dozlar.
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lir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar aragidonik asit-
ten prostoglandin ve diger inflamatuvar mediatorlerin
iiretimini katalize eden siklooksijenaz (COX) enzim
sistemini inhibe ederler. COX, COX-1 ve COX-2 ol-
mak iizere iki enzim sisteminden olusur. COX-1 tiim
viicutta iiretilir ve trombositlerde tromboksan-A?2, bob-
reklerde prostoglandin E2 ve gastrik mukozada ve en-
dotel hiicrelerinde prostasiklin iiretiminde rol alir.
COX-2 daha diisiik bazal aktiviteye sahiptir ve beyin,
renal korteks, kadin lireme sistemi ve akcigerlerde bu-
lunur. Uretimleri makrofajlarda, sinovyal ve endotelyal
hiicrelerde lipopolisakkarit ve sitokin gibi inflamatuvar
mediatorler tarafindan tetiklenir. COX-1 inhibitorleri
trombosit fonksiyonlariyla etkileserek iist gastrointesti-
nal ve cerrahi kanama riskini artirirken, COX-2 spesifik
inhibitorlerin trombositlerle etkilesimi yoktur."" Nons-
teroid antiinflamatuvar ilaglar major cerrahi girisimler-
den sonra agn tedavisinde tek baglarina yetersizdir ve
dozlar1 yagh ya da bobrek ve karaciger fonksiyon bo-
zuklugu olan hastalarda iicte bir veya yar1 yariya azal-
tilmalidir.™

TORAKOTOMI SONRASI ANALJEZI
YONTEMLERI

Hizli analjezi saglamak amaciyla en sik kullanilan
yontem intravenoz (IV) yoldur. Ancak, analjezi siiresi
oral ve IM yollara gore daha kisa siirmektedir. Karaci-
gerden ilk gecis metabolizmasi nedeniyle oral opioidle-
rin biyoyararlanimi diisiiktiir.”’ Ameliyat sonrasi do-
nemde olusan hipotermi, hipovolemi ve periferik vazo-
konstriiksiyon ilacin sistemik absorbsiyonunu etkiledigi
icin IM yolun kullanilmas: giivenli degildir. Intratekal
uygulama ilacin direkt olarak reseptorlere ulagsmasini
saglarken, epidural uygulamada ilacin dagilimi dural
yapilar nedeniyle sinirlanmaktadir. Dolayisiyla epidural
uygulamada intratekal ilag dozuna gore 10 kat daha faz-
la ila¢ kullanilmas1 gerekmektedir.

| SE el
Sekil 1. Transkutanoz elektrik stimiilasyonu uygulamasi.
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Transkutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS). Ag-
ril1 bolgenin dermatomal yayilim boélgesinde cilde yii-
zeysel elektodlar uygulanarak, aralarindan diisiik fre-
kansli (5-200 Hz) elektrik akimi gecirilmesi esasina
dayanir (Sekil 1). Torakotomiye bagli agr1 kontroliinde
TENS yonteminin etkinligi konusunda farkli goriigler
vardir."*" Transkutanoz elektrik stimiilasyonu uygula-
masinin torakotomi agrisinda etkisiz oldugunu bildiren
caligmalar yaninda,”>" hastalarin orta ya da hafif agr
yakinmasinin oldugu durumlarda etkin oldugunu gos-
teren ¢alismalar da vardir.'*'® Benedetti ve ark.""
TENS’in posterolateral torakotomilerde yetersiz ol-
makla birlikte, 6zellikle sternotomi ve mini torakoto-
milerden sonra analjezik tiikketimini azalttigini, endos-
kopik cerrahi (VATS) uygulanan hastalarda ise tek ba-
sina bile yeterli analjezi sagladigini bildirmiglerdir.

Hasta kontrollii analjezi. Hasta kontrollii analjezi
(HKA) yontemi, ameliyat sonrasi analjezi saglamak
icin hem intravendz hem de epidural kateter yoluyla
analjezik uygulamasinda sik kullanilan bir yontemdir.
Hasta kontrollii analjezi yonteminde hastanin agri te-
davisini kendisinin diizenlemesi, agrinin énemli kom-
ponentlerinden olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir.
Hasta kontrollii analjezi cihazlar1 bircok tip ve degi-
siklikler gostermektedir. Cogu bir diigmeyle harekete
gecen mikroislemci kontrollii pompa mekanizmasiyla
calismaktadir. Diigmeye basildiginda belirlenmis
miktarda analjezik hastaya verilmektedir. Pompadaki
bir zaman ayarlayici, dnceden belirlenen bir siire (ki-
lit siiresi) gecmeden ek bir bolus uygulamay:1 onler.
Boylece hastaya agrisini giderecek dozda ilag gider
ancak daha fazla ila¢ verilmesi cihaz tarafindan en-
gellenir (Sekil 2).

Hasta kontrollii analjezi uygulamalarinin hatasiz
yapilabilmesi, sistemin nasil programlanmasi gerekti-
ginin iyi bilinmesine ve cihazlarda kullanilan prog-

Sekil 2. Hasta kontrollii analjezi cihazi.
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Tablo 3. Hasta kontrollii analjezide kullanilan program
tanimlamalan

Yiikleme dozu
Hasta kontrollii analjezi cihazi ¢alistirildiginda hastanin
agrisini kisa siirede dindirmek amaciyla verilmesi
planlanan, ilk analjezik ila¢ miktaridir.

Bolus doz
Hastanin cihaza bagh bir diigmeye basmasi sonucu, belli
araliklarla kendisine verebildigi analjezik dozudur.

Kilitli kalma siiresi
Hastanin en son aldig1 dozun etkisi ortaya ¢ikana kadar,
cihazin hastanin isteklerine yanit vermedigi donemdir.

Bazal infiizyon
Bolus doza ek olarak hastaya siirekli infiizyon seklinde
diisiik doz analjezik verilmesidir. Yeni hasta kontrolli
analjezi cihazlarinda sabit hizli infiizyon, infiizyon+bolus
ve bolus+istek sayisina gore artirilabilen infiizyon hizi
secenekleri vardir.

Limitler
Hastanin ortalamadan daha fazla hasta kontrollii analjezi
kullanimina dikkat cekmek amaciyla, bir ya da dort saat
olarak ayarlanan doz siirlamalaridir.

ramlama terimlerinin dogru anlasilmasina baghdir.
Bu yontemde kullanilan program tanimlamalar1 Tablo
3’te aciklanmigtir. Hasta kontrollii analjezide bazal
inflizyon kullanim1 konusunda degisik goriisler var-
dir. McKenzie ve ark.'” bazal infiizyon uygulamasi-
nin HKA etkinligini artirdigini1 savunurken, Vinik ve
ark." bunun analjeziye katkisinin olmadigini hatta
ilag tiiketimini ve yan etki olasiligini artirdigini bil-
dirmektedirler.

Sekil 3. Torakal epidural kateter yerlestirilmesi.
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Lokal ve rejyonal bloklar epidural kateter uygula-
mast. Giiniimiizde torakotomi sonrasi agri tedavisinde
en etkili olan ve en fazla onerilen yontemlerden birisi
torakal epidural kateter uygulamasidir."” Bu yontemle
lokal anestetikler veya opioidler tek baglarina ya da
kombine edilerek kullanilmakta ve miikemmel analje-
zi saglanabilmektedir (Sekil 3). Klinigimizde yapmis
oldugumuz, ameliyat 6ncesi ve sonrasi torakal epidu-
ral analjezi yontemlerinin karsilastirildigi bir calisma-
da, ameliyat oncesi donemde torakal epidural analjezi-
ye baglanmasinin akut ameliyat sonras1 agriy1 daha et-
kin sekilde azalttigi gosterilmistir."” Torakal epidural
kateter uygulamasi disinda torakotomi sonrasi analjezi
amaciyla lomber epidural kateter uygulamasi da kulla-
nilmaktadir. Ancak bu iki yontem iizerinde yapilan ca-
lismalarda bildirilen sonuclar uyumsuzdur. Torakal
epidural analjezi uygulamasinin lomber epidural anal-
jezi uygulamasindan daha etkili analjezi olusturdugu
ve hastalarin solunum parametrelerinde daha hizl dii-
zelme sagladigimi gosteren g¢alismalar yaninda,”"
analjezi kalitesi acisindan fark olmadigini ve solunum
depresyonu oraninin torakal analjezi uygulamasinda
daha fazla oldugununu bildiren ¢aligmalar da vardir.”
Opioidler epidural yolla verildiginde parenteral dozun
onda biri kadar dozlarda dahi yeterli analjezi saglaya-
bilmelerinin yaninda, daha uzun etki siiresine, daha az
solunum depresyonuna ve daha az sedasyona neden ol-
maktadirlar. Torakal epidural kateter uygulamasiyla
agr1 kontrolii yonteminin pek ¢ok avantaji olmasina
kargin opioidlerle lokal anestetiklerin kombine edilme-
sinde bir ozellige dikkat edilmesi gerekir. Opioid ve
lokal anestetik kombinasyonu etkinin baglangicini hiz-
landirmakta ancak hipotansiyon ve motor blok gelis-
mesine neden olabilmektedir. Bununla birlikte epidu-
ral blokla saglanan analjezinin pulmoner islevlerin dii-
zenlenmesindeki onemli rolii goz ardi edilemez. Tora-
kotomi sonras1 agri1 kontroliinde epidural kateterin to-
rakal bolgeye yerlestirilmesi teknik olarak lomber epi-

Sekil 4. Epidural hasta kontrollii analjezi uygulamasi.
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Tablo 4. Epidural hasta kontrollli analjezi uygulamasinda énerilen ilaglar ve kullanilan dozlar (erigkin)

Tlag Yiikleme dozu  Bazal infiizyon =~ Bolus doz Kilit siiresi 4 saat limit
(dakika)

Fentanil 2 pg/ml + Bupivakain %0.125 5 ml 4 ml/saat 6 ml 15-30 30
Morfin 0.1 mg/ml + Lidokain %5 10 ml 1 ml/saat 5 ml 30-60 30
Alfentanil - 25 pg/saat 100 pg 10 -
Fentanil I 10 pg 4 pg/saat 6 ng 15 30 pg

I 2 pg - 6 ng 15
Petidin 20 mg 1 mg/saat 5 mg 30 -
Morfin I 2 mg 0.2 mg/saat 0.5 mg 30 3 mg

11 2 mg - 1 mg 30 3-4 mg

dural kateter uygulamasindan daha gii¢ oldugundan
uygulama deneyimli anestezistler tarafindan yapilma-
Lidar.

Genelde, fentanil ve sufentanil gibi lipidde ¢ozii-
niirliigii yiiksek olan ilaclar hizli bir etki baglama siire-
sine ve morfin gibi hidrofilik ilaglara oranla daha kisa
etki siiresine sahiptirler.”” Epidural morfin analjezisi-
nin uzun siirmesi, giinde iki kez bolus tarzinda kulla-
nilabilmesine olanak saglar. Oysa fentanil, sufentanil
gibi opioidlerin analjezi siireleri daha kisa oldugundan
siirekli infiizyon seklinde kullanilmalar1 daha uygun-
dur.

Epidural hasta kontrollii analjezi. Epidural HKA
uygulamasi ilk kez 1988’de Gambling ve ark. tarafin-
dan bupivakain kullanilarak yapilmigtir. Bu yontem ko-
roner arter hastalig1 olmayan torakotomi veya major list
batin ameliyati geciren hastalar i¢in uygundur (Sekil 4).
Torakal epidural kateter uygulamasinda analjezik ajan-
larin iist torakal bolgeye yayilimi nedeniyle hipotansi-
yon riski vardir ve her lokal anestetik enjeksiyonundan
sonra hastalarin daha yakin tansiyon kontrolii takibine
alinmalar1 6nemle vurgulanmaktadir."” Epidural HKA
uygulamasinda onerilen ilaglar ve kullanilan dozlar
Tablo 4’te gosterilmistir.

Paravertebral blok. Torakal paravertebral araliktaki
spinal sinirlerin lokal anestetik enjeksiyonuyla bloke
edilmesidir. Torakal paravertebral aralik, posteriorda
superior kostotransvers ligament, anterolateralde pari-
yetal plevra, siiperior ve inferiorda komsu kostalarin
yer aldig1 liggen seklinde bir alandir. Bu ii¢genin taba-
nin1 vertebra govdesi ve intervertebral aralik olusturur.
Torakal paravertebral blok ile torakotomi, kolesistekto-
mi ve nefrektomi yapilan hastalarda yeterli analjezi sag-
lanabildigi bildirilmigtir.** Cerrahi sirasinda ya da per-
kiitan yontemlerle kateter yerlestirilerek uygulanir (Se-
kil 5). Enjekte edilen lokal anestetik interkostal aralik-
lara ve vertikal yayilimla spinal sinirlere ulagabilir. Bu
aralikta spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallari, sem-
patik zincir ve rami kominikantes de bulundugundan,
lokal anestetik enjeksiyonuyla tek tarafli duyusal, mo-
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tor ve ¢ok az sempatik blok gelisir. Bu sekilde ¢ok sayi-
da kosta kirig1 olan travma hastalarinda etkin analjezi
saglanabilir.” Solunum depresyonu yapmamast ve ko-
agulopatisi olan hastalarda dahi giivenle uygulanabili-
yor olmasi, paravertebral blok uygulamasinin epidural
analjeziye gore avantajlaridir.

Interkostal blok. interkostal blok, iist abdominal
veya toraks cerrahisi sonrasinda analjezi saglamak
amactyla uygulanan basit ve etkin bir yontemdir.
Ameliyat sonrasi donemde intermittant olarak inter-
kostal araliga yapilan enjeksiyonlarla interkostal blok
uygulanabilir. Bu tiir uygulamanin hastalarda opioid
tilketimini azalttig1 gosterilmistir. Yiizde 0.5 bupiva-
kainle yapilan blok sonrasinda analjezi siiresi 3-18 sa-
at arasinda degismektedir. Concha ve ark.” interkos-
tal blok + intravenoz hasta kontrollii analjezi uygula-
masinin, epidural analjeziye yakin derecede agr1 kont-
rolii sagladigini bildirmislerdir. Interkostal blogun
avantajlar1 hipotansiyon, motor blok gelismesi gibi
yan etkilere neden olmamasi ve torakal epidural anal-
jeziye gore kolay uygulanabilmesidir. Ancak bu tek-
nikteki en 6nemli dezavantajlar pnomotoraks riski ve
blogun tekrarlanma gereksinimidir.

Sekil 5. Paravertebral blok icin kateter
yerlestirilmesi.
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Bunun diginda interkostal blok, ameliyat sirasinda in-
terkostal araliga kateter yerlestirilmesi ve bu kateter yo-
luyla sik araliklarla veya siirekli lokal anestetik ilag uy-
gulanmast seklinde de uygulanabilir. Bu uygulama kate-
ter varlig1 nedeniyle hastaya enjeksiyon yapilma gereksi-
nimi olmadigindan avantajlidir. Debreceni ve ark.” tora-
kotomi sonrasinda interkostal kateterle saglanan analjezi-
nin siirekli epidural uygulamasina gore yetersiz agri
kontrolii sagladigim bildirmiglerdir. Takamori ve ark.”
da torakal epidural analjezi uygulanan olgularda ameliyat
sirasinda interkostal blok yapilmasinin erken donemde
analjezi kalitesini artirdigini bildirmiglerdir.

Kriyoanaljezi. Periferik sinirlerin -60 derecede sivi
nitrojenle dondurulmasi iglemidir. Kriyoanaljezi uygu-
lamas1 ameliyat sonrast narkotik gereksinimini azalt-
maktadir.” Sinir dokusuna direkt olarak buz uygulama-
st sinir destek dokusuna hasar vermeksizin, akson deje-
nerasyonuyla sonuglanir. Interkostal sinirlere uygula-
nan kriyoanaljezi yontemiyle uzun siireli analjezi sagla-
nabilir. Sinir yapilar1 ve fonksiyonlari iki-ii¢ hafta icin-
de diizelmeye baglar ve bir-iki ay icinde tamamen diize-
lir. Krioanaljezinin torakotomi sonrasi agrisinin onlen-
mesindeki etkinligi konusunda da farkli goriisler vardir.
Yapilan deneysel ¢aligsmalarda torakotomi sonrasi inter-
kostal sinirlerin dondurulmasinin etkin analjezi sagladi-
&1 ve sinirlerdeki patolojik degisikliklerin reversibl ol-
dugu bildirilmistir.”** Torakal epidural analjeziye ya
da stirekli intravenodz analjeziye ek olarak krioanaljezi
uygulamasinin torakotomiye bagl akut agrida etkin ol-
madigini bildiren caligmalar da vardir.®** Green ve
ark.”™ ise krioanaljezinin torakotomi sonrasi gelisebilen
interkostal nevraljiye bagl kronik agr1 tedavisinde etki-
li oldugunu bildirmiglerdir.

Interplevral analjezi. Interplevral analjezi, ameliyat
sirasinda cerrah tarafindan veya ameliyat sonras1 donem-
de perkiitan yontemlerle interplevral aralifa kateter yer-
lestirilerek uygulanmaktadir. Interplevral bupivakainin
uygulamasinin HKA’da kullanilan morfin gereksinimini
azaltt1g1, bunun sonucunda da torakotomi sonrasi yeterli
analjezi saglandigi gosterilmistir.""" Bazi aragtirmacilar
ise interplevral verilen lokal anestetigin plevradan difiize
olarak interkostal sinirleri bloke ettigini ve analjezi sag-
ladigin1 bildirmiglerdir.***" Diger taraftan interplevral
analjezi uygulamasinin epidural analjeziye iistiinliigliniin
olmadif1 ancak ameliyat sonras ilag tiiketiminde azal-
maya neden oldugu gosterilmistir."” Cavino,”” interplev-
ral bupivakainin plevradan interkostal adaleye gegerek
interkostal sinirlere ulagtigin1 ve analjezi sagladigini bil-
dirmistir. Chan ve ark.,”™ kateterin, insizyonun posterior
ucundan yerlestirilmesi ve hastalarin sirt iistii pozisyonda
tutulmalariyla lokal anestetik dagiliminin saglanarak
analjezinin maksimum olacagim ve hastalarda Horner
sendromu gelisebilecegini bildirmiglerdir. Bagka bir ca-
lismada, torakotomi yapilan 50 olguda interplevral kate-
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ter takilarak, %0.5’lik 75 mg bupivakainin sekiz saatlik
araliklarla uygulanmasiyla iyi bir analjezi saglandig bil-
dirilmistir.”” Bu metodun, hastanin erken mobilizasyo-
nunu sagladig1 i¢cin ameliyat sonras1 komplikasyonlar
azalttig1 iddia edilmistir. Ancak, anterior torakotomi son-
rast lokal anestetigin posteriorda kalmasi, plevral effiiz-
yon ve kanama nedeniyle lokal anestetigin diliie olmasi,
fibrozis veya enfeksiyon nedeniyle ilacin lokalize kalma-
st ve bronkoplevral fistiile bagh ila¢ kayb1 gibi nedenler-
le, interplevral analjezi yontemiyle yeterli analjezi sagla-
mak giictiir ve bu olumsuz etkilerden dolayr kullanimi
beklenen sonucu vermemektedir.

Son yillarda ekstraplevral tiinel yoluyla interkostal si-
nirlere lokal anestetik verilmesiyle yeterli analjezi saglan-
digini bildiren yayinlar bulunmaktadir.***"" Bupivakainin
ekstraplevral mesafe igine infiizyonla verilmesinin tora-
kotomi sonrast agr1 kontroliinde etkili oldugu anlagilmig-
tir.™ Elektif toraks cerrahisi uygulanan hastalarda ekst-
raplevral bupivakain uygulanmasinin, intraplevral uygu-
lamaya oranla daha iyi analjezi sagladig1 bildirilmigtir.*”

Preemptif analjezi. Ameliyat sonras1 agrinin onlen-
mesinde preemptif analjezinin etkisini arastiran ¢esitli
caligmalar yaymlanmigtir.***! Bir caligmada, ameliyat
oncesi donemde bir gruba intramuskiiler morfin, digeri-
ne rektal indometazin ve bir digerine ise interkostal bu-
pivakain uygulanmig, ancak ameliyat sonrasi agr1 ve
analjezik tiiketimine etkilerinin olmadig1 bildirilmis-
tir.™ Diger bir ¢caligmada ise, intraven6z 150 mg trama-
dol ile 2 mg bolus epidural morfin uygulamasinin esit
analjezi sagladig1 bildirilmigtir.”*”

Sonug olarak, torakotomi sonrasi ortaya ¢ikan sid-
detli agrinin tedavisinde, komplikasyonlar1 en aza in-
dirmek ve yeterli analjezi saglamak i¢in tek bir yontem
uygulanmasi yerine, hem farkli ilaglarin hem de farkli
yontemlerin kombine kullanilmasi, etkin analjezi sag-
lanmasinda yararli olmaktadir. Multimodal analjezide
agri iletimi cesitli diizeylerde engellenmektedir. Bu
amacla preemptif analjezide opioidler, NSAII’ler, peri-
ferik sinir bloklar1 ve santral sinir bloklar1 kullanilarak
daha etkin analjezi saglanabilir ve derlenme siiresi ki-
saltilabilir. Yeterli analjezi saglanmasiyla viicut fonk-
siyonlarinin geri doniisii hizlanmaktadir. Ancak hospi-
talizasyon siiresini kisaltmak i¢in tek basina agri1 teda-
visinin yeterli olmayacagi, ameliyat sonrasi rehabili-
tasyonun da ¢ok onemli bir faktor oldugu unutulma-
malidir.
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