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OZET

Torakotomi sonrast etkin agri tedavisi, bozulan akciger fonksiyonlarimin diizeltilerek ¢ok ciddi olabilen pulmoner komplikasyonlardan
kaginmayi saglamakta olup ayni zamanda stres yanitin azaltilmasinda, mortalite ve morbidite iizerinde de diger major cerrahilere
gore ¢cok daha etkindir. Pulmoner fonksiyonlardaki iyilesmenin gecikmesi 24-72 saate kadar siirebilmekte hatta bu siire¢ bir haftaya
kadar uzayabilmektedir. Bu fonksiyon kaybinin yaninda gogiis duvar: mekanikleri de degismekte, etkisiz gogiis genislemesi atelektazi,
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu, hipoksemi ve infeksiyonlara zemin hazirlamaktadir. Etkin agri tedavisi sayesinde derin solunumla
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin siirdiiriilmesi, etkili dksiiriigiin yapilabilmesi, erken mobilizasyon ile daha hizli iyilesme ve daha kisa
hastanede kalig siiresi saglanabilmektedir.

Bu uygun tedavi siirecini saglayan en etkin agri tedavi yontemi halen yaygin sekilde "gold standart” olarak kabul edilen torakal
epidural analjezidir. Bazi otorler tarafindan paravertebral blogun en az torakal epidural analjezi kadar etkin oldugu, hatta daha fazla
avantajlarimin da bulunduguna inanilmaktadir.

Bununla birlikte agri yonetiminde benimsenen tek yontemin yeterli olmadigi, siirecin sézlii bilgi aktarimi gibi preemptif yontemlerle
baslayan, peroperatif tekniklerle devam eden ve postoperatif rehabilitasyonu da kapsayan multimodal bir yaklasim kullaniminin en
akilct ve uygun yontem olacagi da siiphesizdir.

ANAHTAR KELIMELER: Torakotomi, Postoperatif Analjezi, Rejyonal Teknikler

SUMMARY

Thoracotomy pain relief is a serious obstacle to the development of severe pulmonary complications while allowing the
improvement in lung function deteriorated after the operation. At the same time reducing the stress response, it is more effective
than other major surgeries on morbidity and mortality. Improvement in pulmonary function can be delayed until 24-72 hours even
this process can take up to a week. In addition to this loss of function, the mechanics of the chest wall is changing, ineffective bre-
ast enlargement lay the groundwork for atelectasis, ventilation/perfusion mismatch, hypoxemia, and infections. Through the effective
treatment of pain maintaining functional residual capacity with deep breathing, effective coughing can be made, with early
mobilization faster recovery and shorter hospital stay can be achieved.

The most effective method of pain treatment that providing the this appropriate courses of treatment is thoracal epidural analgesia
which is still widely accepted as the "gold standard” . By some authors are also believed that paravertebral block at least as effective
as thoracal epidural analgesia, even in the presence of more advantages.

However, in management of pain the adopted only one method is not enough, It is doubtless that the use of a multimodal approach
which is beginning with preemptive methods such as verbal knowledge transfer, continuing with peroperative techniques and
including postoperative rehabilitation will be the most rational and convenient method.

KEY WORDS: Thoracotomy, Postoperative Analgesia, Regional Techniques

GIRIS

Torakotomi sonrasi etkin agr1 yonetimi; sadece agri
tedavisi saglamanin otesinde torasik cerrahi sonrasi ak-

Torakotomilerde diger major cerrahilerden farkl
olarak pulmoner fonksiyonlarin iyilesmesindeki gecik-

ciger fonksiyonlarimin degismesi nedeniyle olugabilecek
ciddi pulmoner komplikasyonlarin ve stres yanitin azal-
tilarak, mortalite ve morbiditeyi diger major cerrahilere
gore daha fazla etkilemesi acisindan ¢ok daha 6nemlidir
1, 2).

196

me genellikle 24-72 saate kadar siirebilmekte hatta bu
stire¢ bir haftaya kadar uzayabilmektedir (2, 3). Bu cer-
rahilerde ¢ogunlukla olusan akciger doku ve pulmoner
fonksiyonlarin kaybinin yaninda agrili kesi yeri nede-
niyle gégiis duvarinin mekanikleri de degismektedir. Et-
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kisiz gogiis genislemesi atelektazi, ventilasyon/perfiiz-
yon uyumsuzlugu, hipoksemi ve infeksiyona neden ola-
bilmektedir (1, 4, 5). Bu nedenlerden dolay1 derin solu-
numla fonksiyonel rezidiiel kapasitenin siirdiiriilebilme-
si, etkili oksiiriik ve erken mobilizasyon ile sekresyonla-
rin temizlenebilmesi, bunlara bagl olarak da daha hizli
iyilesme ve daha kisa hastanede kalig siiresi saglanmasi
gerekli olan etkin agr1 tedavisinin onemini daha da art-
tirmaktadir.

Etkin agr1 kontroliiniin, gelisebilecek olan Posttora-
kotomi Agr1 Sendromu (PAS)’nu da engelleyebildigi
belirtilmektedir (6, 7, 8). Uluslararast Agr1 Calisma
Birligi, PAS’nu "agrinin tekrar ortaya ¢ikmasi veya iki
aydan fazla siirmesi" seklinde tanimlamaktadir. Bazi
kaynaklara gore ise agrinin 5 seneye kadar devam ede-
bildigi bildirilmektedir (9, 10). Bu agrimin siklikla cer-
rahi insizyon sirasinda kostalarin cekilmesi, ekartor
yerlestirilmesi ve cerrahi sahanin dikilmesi sirasindaki
interkostal sinir yaralanmalar1 nedeniyle olusabildigi
bildirilmektedir (11, 12, 13, 14). Landreneau ve ark.
PAS’nun travma sonrasi interkostal norinom, kot frak-
tiirleri, kostokondrit, kostokondral dislokasyon, lokal
tiimor rekiirrensleri, plorezi yada lokal infeksiyonlar
sonucunda da goriilebilecegini bildirmislerdir (15). Bu
sendrom %44-67 oraninda goriilmekle birlikte ancak
hastalarin %25’inde siddetli agr1 yakinmasi mevcuttur
(16, 17). Kronik Posttorakotomi Agrisi1 veya Posttora-
kotomi Agr1 Sendromu kesi bolgesine lokalize, devam-
It bir hassasiyet, yanma veya agr1 seklinde tanimlan-
maktadir (1, 11, 16). Video—Assist Thorakal Cerrahi (
VATS) minimal, invazif bir yaklagim olup postoperatif
agriy1 da anlamli derecede azaltmaktadir fakat kronik
rahatsizliklarin bu vakalarda da %63 oraninda gelis-
mekte oldugu bildirilmektedir (2). Hastalifin kadinlar-
da erkeklere nazaran daha fazla goriildiigii ve daha ¢ok
multimodal analjezi yaklagimlarindan iyi sonuglar alin-
dig1 bildirilmistir.

Torakotomilerde pek cok duysal afferent uyar1 mey-
dana geldigi i¢cin agr1 kontroliinii olusturmak nispeten
daha zordur ciinkii tek analjezik teknik bu kaynaklarin
tiimiine uygulanamaz (Tablo-I). En ideal secim hastala-
rin bireysel farkliliklarina, cerrahi farkliliklara, mevcut
sistemlere (ekipmanlar, monitorler, hemgsire destegi vb.)

Tablo-I. Posttorakotomi Agr1 Kaynaklari.

Posttorakotomi Agr1 Kaynagi Duysal Afferent
Kostalar Interkostal sinirler 4 - 6
Gogiis tiipii Interkostal sinirler 5 - 8

Mediastinal Pleura Vagus siniri

Diafragmatik Pleura Frenik sinir

Ayni taraftaki omuz Brakial pleksus
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bagh olarak belirlenmelidir. Ideal posttorakotomi agr
tedavisi teknigi 3 sinif ilaci igermelidir. Opioidler, NSA-
ii’lar ve Lokal Anestezikler. Bunlarin haricinde krioa-
naljezi, transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) ve antikonviilzan gabapentin uygulamalari ma-
kul olanlardir (2).

Torakotomi sonrasi olusan akut agrinin genellikle
hastalarin %50’sinde bir haftada, %20’sinde ise 2 hafta-
da gecmesi beklenmektedir (15). Agr1 tedavisi etkin se-
kilde preoperatif bilgilendirmeyle baslamalidir. Iyi bilgi-
lendirilmis hastalarin, bilgilendirilmeyenlere gore daha
az analjezik ihtiyaci oldugu da tespit edilmigtir (18).

Etkin agr1 kontroliiniin saglanamadig1 vakalarda 6k-
stirme ve derin solunumun uygun sekilde yapilamamasi
sonucu ylizeyel ve takipneik solunum olusarak kiigiik
hava yollarinin kapanmasina neden olmakta ve intrapul-
moner santlar olusarak hipoksi gelisebilmektedir. Doku
oksijenizasyonu bozuldugunda atelektaziler ve derin
ven trombozu gibi ciddi komplikasyonlara neden olabil-
mekte, mobilizasyon gecikerek hastanede kalis siiresinin
de artmasina neden olmaktadir (19, 20). Plazmada agr
nedeniyle olusan katekolamin diizeylerindeki artis siste-
mik vaskiiler direncin, kalp yiikiiniin ve myokard oksi-
jen tiikketiminin artmasina neden olmaktadir. Bu durum
ozellikle koroner arter hastalig1 olanlarda mortalite ve
morbiditede artisa neden olmaktadir (15). Posttorakoto-
mi solunumsal komplikasyonlarin siklig1 en diisiik oran-
da tedavilerinin etkin sekilde uygulanmasi nedeni ile
son dekatta < %10 daha azalmig ancak kardiyak kompli-
kasyonlarin siklig1 ise degismemistir (2, 21).

Agri, mevcut veya potansiyel doku hasariyla birlikte
olan, hos olmayan duyusal ve emosyonel deneyim ola-
rak tarif edilebilir. Lokal doku hasar1 inflamasyona ve
uyarmin santral nervoz sistemde yayilmasina neden ol-
maktadir. Bu uyari, uyarict N-metil D-aspartat (NMDA)
ve inhibe edici (opiyat) yollar tarafindan modiile edilir.
Agrn spinal kordu asir1 uyarmakta ve sonucta algilanan
agr1 seviyesinin artmasina neden olmaktadir. Bu siireg
santral sensitizasyon veya "wind-up" fenomen olarak bi-
linir. Bu uyarilar afferent C lifleri boyunca uzanir ve N-
MDA reseptorlerine dogru glutamat ve aspartat gibi
uyaric1 norotransmitterlerin salinmasina neden olur (22,
23, 24). Elektrofizyolojik hayvan ¢aligmalar1 gostermis-
tir ki zararli uyar1 6ncesi verilen diisiik doz morfin spi-
nal kordun asir1 uyarilmasimi baskilamakta ancak uyari
sonrasi verilen dozlar uyariy1 tamamen koreltememekte-
dir (25). Bu nedenle NMDA antagonistleri (ketamin,
dekstrometorfan vb.) preemptif analjezi icin mantikli
adaylardir (26).

Operasyon siiresince kullanilan opioid ilaveli veya
ilavesiz genel anestezi ve kullanilan rejyonal teknikler
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postoperatif donemdeki analjezik ihtiyacini etkilemekte-
dir (27). Rejyonal anestezi altinda kord, cerrahi sahadan
gelen uyarilar1 almaz. Lokal anestezikler myelinsiz C
liflerindeki yogun sinir uyarilarim1 bloke eder ve spinal
kord dorsal boynuzda refleks uyarilmanin genisleyerek
yayilmasini 6nler. Opioidlerin yiiksek dozlar1 bile tek
baglaria wind-up fenomenin olusmasini engelleyemez-
ler veya etkin sekilde kars1 koyamazlar (28).

Postoperatif peryotta da cesitli agr1 kontrol yontem-
leri kullanilabilmektedir. Genel olarak torakotomi sonra-
st agr1 yonetiminde kullanilan yontemler sunlardir;

1. Sistemik Analjezikler

2. Noroaksiyel Opioidler ve Lokal Anestezikler

a. Epidural yol
b. Intratekal yol
3.Rejyonal Analjezik Teknikler
a. Interkostal sinir bloklar1 ve kateterler
b. Interplevral kateterler
c. Paravertebral sinir bloklar: ve kateterler

4. Adjuvan Tedaviler; TENS, Krioanaljezi vb.

Bu uygulamalardan torakal epidural analjezi "gold"
standart olarak kabul edilmektedir (5, 29, 30). Bu teknik
ile benzer etkinlikte kabul edilen diger bir teknik para-
vertebral blok uygulamasidir (30). Bu teknikler basari-
s1z olursa veya cesitli nedenlerden dolay1 uygulanmasi
kontrendike ise alternatif uygulamalar interkostal sinir
bloklari, intratekal opioid uygulamalar1 ve heniiz gelis-
me asamasinda olan ve sonuglart celigkili olarak deger-
lendirilen interplevral analjezi sayilabilmektedir (30).
Avustralya’daki 27 hastanede uygulanan agr1 tedavi me-
todlariin etkinligini arastiran bir ¢alismada ise epidural
analjezinin en sik kullanildig1, sonrasinda ise siklikla iv
hasta kontrollii analjezi ve hemsire kontrollii i.v. opioid
infiizyonlarinin kullanildig1 krioanaljezi, interplevral
blokaj, paravertebral blokaj, subaraknoid infiizyon, ke-
tamin ve TENS uygulamalarmin ise seyrek olarak kulla-
nildi8: tespit edilmistir (6). Bu calismada ayrica kullani-
cilarin %79 oraninda epidural analjeziyi sectikleri %21
oraninda ise i.v. PCA’ y1 en iyi yontem olarak kabul et-
tikleri belirlenmistir (6).

Opioidler ve lokal anestezikler postoperatif agr1
kontroliinde tek baglarina veya kombinasyon olarak
yaygin sekilde sistemik, rejyonal veya lokal olarak kul-
lanilan ana farmakolojik ajanlardir. Ketorolak, tromadol,
COX-2 inhibitorleri ve ketamin diger potansiyel alterna-
tif veya adjuvan olarak kullanilan faydali preparatlardur.
Iki ilacin kombine edilmesi hem analjezi kalitesini artti-
racak hem de ilaglarin yan etkilerini minimize edecektir.
Genel olarak kullanilan bu ilaglarin yan etkileri Tablo-
II’de gosterilmistir (1).
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Tablo-II. Analjezik ilaclarin Yan Etkileri
Yan Etkiler

ilaclar

Solunum depresyonu

Opioidler Bulant1 ve kusma

Kasmt1

Uriner retansiyon

Nobetler

Lokal anestezikler Hipotansiyon

Kardiyak disritmiler

Ketorolak Renal bozukluklar

Platelet fonksiyon bozuklugu

Gastrointestinal kanama

COX-2 inhibitorleri Minimal yan etkiler

Haliisinasyonlar
Deliryum
Ketamin Katekolamin salimmmina bagh

hipertansiyon ve tagikardi
Intrakranial basing artmasi
Sekresyonlarda artig

SISTEMIK ANALJEZI

Opioidler

Sistemik opioidler agr1 kontroliinii etkili bir sekilde
saglayabilirler fakat oksiiriikk ve hareket ile olusan agri
komponenti belli bir plazma ila¢ seviyesi gerektirir ki
bu da pek ¢ok hastada sedasyon ve hipoventilasyon
olugturabilmektedir. PCA kullanildiginda bile agr1 kont-
rolii genellikle zayiftir ve hastalarin serum opioid sevi-
yesi tedavi edici seviyenin altina diistiigtinde uyku dii-
zenleri kesintiye ugrayabilmektedir. Cuschieri ve
ark.’nin yaptig1 bir caligmada ameliyat sonras1 im opioid
uygulanan hastalarda pulmoner komplikasyonlarin go-
riilme oran1 %64, epidural analjezi uygulananlarda ise
9%?24 olarak bulunmustur (15, 31). Genel olarak ameliyat
sonras1 analjezi icin kullanilan eg opioid doz oranlar1
intratekal, epidural ve sistemik uygulamalar igin
1:10:100 olarak belirtilmektedir. Uygulama yollarina
gore ise es analjezik dozlar Tablo-III'de gosterilmistir.

Tablo-III. Opioidlerin uygulama yollarina gore es analjezik dozlar1

Opioid Uygulama yolu Es analjezik doz
Morfin Parenteral 10 mg

Oral 30 mg
Meperidin Parenteral 75 mg

Oral 300 mg
Fentanil Parenteral 100 pg

Oral

Non-steroidal Anti-inflamatuar ilaglar (NSAII):

NSAII’lar analjezik ve antiinflamatuar etkilerini sik-
looksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek gosterirler.
Bunun yaninda platelet fonksiyonlarini azaltirlar, gastrik
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erezyonlar, artmis brongial reaktivite ve renal fonksiyon-
larda azalma da olusturmaktadirlar. Bilhassa yagli, bob-
rek ve karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
genel olarak kullanim dozunun 1/3 veya 1/2 oraninda
azaltilmasi, 6zellikle kardiyovaskiiler sistem hastalikla-
rinda koksib grubu ilaglardan kaginilmasi 6nerilmektedir
(32). COX enzim sisteminde aslinda COX-1 ve COX-2
alt komponentlerin oldugu tespit edilmis ve bu enzimleri
farkli oranlarda veya tek tek bloke edebilen ilaglar gelis-
tirilmigtir. En son tespit edildigi bildirilen COX-3 kom-
ponenti iizerinde ¢alismalar devam etmektedir.

COX-1 selektif inhibitorlerine 6rnek olarak asetil sa-
lisilik asit, indometazin, proksikam, tolmetin verilebilir-
ken bunlar trombosit fonksiyonlar ile etkileserek iist
gastrointestinal ve cerrahi prosediirlerdeki kanama riski-
ni arttirirlar.

Her iki enzim sistemini yaklasik olarak esit oranda
etkileyen analjeziklere 6rnek naproksen, ibuprofen ve
diklofenaktir.

COX-2 selektif inhibitorlerine 6rnek olarak ise eto-
dolak, meloksikam, nimesulid ve koksibler (rofekoksib,
valdekoksib, selekoksib vb.) verilebilir.

NSAII’lar torakotomi sonrasi tek baglarina agri
kontrolii icin yeterli olmamakla birlikte daha ¢ok opi-
oidlerle kombine olarak veya opioidlerin kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda kullanilmaktadir. Tora-
kotomi sonrasi opioidlerle kombine kullanildiginda opi-
oid dozunu > %30 oraninda azaltabilmekte ve postope-
ratif siklikla bulunan ayni taraf omuz agrisin1 gecirmek-
te ozellikle faydalidir. Bu omuz agrisinin biiyiik bir
oranda muskuloskeletal kaynakli oldugu, sistemik opi-
oidler veya epidural analjeziyle zayif bir sekilde kontrol
edilebildigi bildirilmektedir (2). Bir NSAII olan aseta-
minofen zayif bir COX-1 ve COX-2 inhibisyonu yap-
maktadir. Oral veya rektal olarak giinde 4 g uygulanan
dozu omuz agrisinin tedavisinde oldukga etkilidir ve di-
ger NSAll’lara gore toksisitesi de daha diisiiktiir (2).

NSAIll’lardan meloksikam gibi nispeten daha yeni
olanlar COX-2 iso-enzimini daha potent olarak inhibe
etmekte olup gastrointestinal yan etkileri ve platelet in-
hibisyonlar1 daha azdir. Bobrek emniyeti agisindan diger
NSAIl’lar genelde esit olarak goriilmektedir (2).

COX-2 selektif inhibitorlerinden rofekoksibin kardi-
yovaskiiler ciddi yan etki potansiyelinin bulundugu yo-
niindeki aragtirmalar nedeniyle iiretici firmasi tarafindan
diinya genelinde piyasadan ¢ekilmis olup valdekoksibin
ise Food and Drug Administration (FDA) tarafindan sa-
tis1 yasaklanmigtir. Giiniimiiz itibariyle koksib grubunun
diger iiyelerinden biri olan selekoksib hakkinda ise bu
tip bir islem bulunmamasina ragmen FDA tarafindan
prospektiis bilgileri genisletilerek ciddi uyarilarin kon-
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mas1 saglanmis olup bu ilacin da kullanimi buna ragmen
tartigtlmaya devam etmektedir.

Ketamin:

Akut agridaki etkisi iyi bilinmekte ve torasik cerra-
hide yardimci ilag olarak bagariyla kullanilmaktadir. Ke-
tamin diigiik dozda iv infiizyon seklinde uygulanabilir
ve diger tedavilere direncgli veya genel tekniklerin kont-
rendike oldugu vakalarda faydali olabilir (33). Suzuki
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢caligmada torakotomi sonrasi ¢ok
kiiciik doz ketamin infiizyonu (0,05 mg kg sa") morfin
ve ropivakain analjezisi sirasinda ek analjezik olarak
uygulanmugtir. Torakotomi sonrasi akut veya kronik ag-
rida agrinin azaldig: tespit edilmistir. Teoride ketamin
opioid toleransini azaltmakta veya analjezik etkisini art-
tirmaktadir. Ketamin ile psikomimetik etkiler miimkiin-
diir ve daima endise vericidir fakat subanestezik dozlar-
la nadir goriiliir ve bu calismada diisiik doz ketamin in-
fiizyonu ile hi¢bir komplikasyon goriilmemistir (34).

Gabapentin (Neurontin):

Gabapentin bir antikonviilzan olmakla birlikte noro-
patik agr1 tedavisinde basaril bir sekilde kullanildig be-
lirtilmektedir (35, 36). Etki mekanizmasinin néropatik
agr1 gelismesine karigmig olan dorsal boynuz hiicrelerin-
deki Ca™ ion kanallarinin bozulmasi oldugu ileri siiriil-
miistiir (37). Silhoe ve ark.’nin torasik cerrahi sonrasi
yaptig1 bir calismada gabapentinin agr1 skorlarini an-
laml1 bir oranda (%42) azalttig1 tespit edilmigtir (38).
Genel olarak hastalarin %73’iinde agrida azalma bildi-
rilmistir. Bu hastalarin akut agri tedavilerinde faydali ol-
dugu ve noropatik agr1 gelismesini de zayiflatabildigi
bildirilmekte ve kullanim1 6nerilmektedir. Gabapentinin
baglica yan etkileri bag donmesi, sersemlik, uyku hali ve
diyaredir.

LOKAL ANESTEZIKLER

Noroaksiyel analjezi rutin olarak son yiizyilda kulla-
nilmasina ragmen posttorakotomi hastalarinda kullanimi
nispeten yeni bir uygulamadir. Torakotomilerden sonra
spinal opioid uygulamalar1 24 saate kadar analjezi sag-
layabilmektedir (30). Bu yolla tek baslarma lokal anes-
tezikler de kullanilabildigi gibi bu ilaclarin kombine
olarak veya infiizyon tarzinda kullanilmasi da yaygin
uygulamalardandir. Ayn1 zamanda bu sayede ilag yan et-
kilerinin en aza indirilmesinin yaninda daha konforlu bir
postoperatif donem gegirilmesi saglanabilmekte, mortalite
ve morbiditede de azalma olusturulabilmektedir (39, 40).

Epidural Analjezi:

Torakotomi sonrasi agr1 tedavisinde torokal epidural
analjezi (TEA) uygulamasi en yaygin olarak kullanilan
ve en etkili yontem olarak kabul edilerek kullanilmasi
onerilen bir teknik olma ozelligini halen siirdiirmekle
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birlikte bu amagla yaygin olarak lomber epidural analje-
zi (LEA) de kullanilabilmektedir. Yiiksek riskli hasta
grubunda cesitli tiplerdeki cerrahileri izleyen pulmoner
komplikasyonlar1 karsilastiran bir meta-analizde yalniz-
ca epidural tekniklerin solunumsal komplikasyonlar1
azalttig1 gosterilmistir (41). Bu iki yontemin etkinligini
karsilastiran yeterli calisma bulunmamasina ragmen Gu-
inard ve ark.’lar1 gibi TEA uygulamasinin daha etkin bir
analjezi olusturdugu ve hastalarin solunum fonksiyonla-
rinin daha hizh diizeldigi, hastanede kalig siiresini ki-
salttigin1 gosteren caligmalar bulunmakla birlikte analje-
zi kalitesinin esit oldugunu ancak LEA’de solunum dep-
resyonunun daha az tespit edildigini bildiren ¢alismalar
da bulunmaktadir (33, 34, 35, 41, 42, 43).

Operasyon sonrast agri kontrolii i¢in torakal epidural
kateterler T3-T8 seviyesinde yerlestirilmekte ve bu sevi-
yede uygulanan islemlerde potansiyel olarak lomber
epidural kateter uygulama esnasinda bulunmayan me-
dulla spinalis hasar1 olusturma riski oldukga yiiksektir.
Bu seviyedeki vertebral spindz yapilarinin caudad agi-
lanmasinin daha fazla olmasi kateterlerin yerlestirilme
isleminin de teknik olarak lomber epidural kateter uygu-
lamasindan daha zor olmasina neden olmaktadir. Ayrica
genel olarak verilen anestezi egitimlerinde lomber epi-
dural kateter yerlestirme uygulamalar1 bilhassa dogum
analjezisi egitimlerinde yogun bir sekilde verilebilirken
torasik epidural kateter uygulama egitimleri daha az sik-
likla verilebildigi i¢in bu uygulamalarin daha deneyimli
kisilerce azami dikkat edilerek yapilmasina dzen goste-
rilmelidir.

Opioid ve lokal anesteziklerin kombine olarak kulla-
nildig1 vakalarda etki baslangici hizlanmakta ancak ilac
secimlerine de bagli olarak hipotansiyon ve motor blok
gelisebilmektedir. Bu yonden dikkatli olunmas: ve teda-
vi sonrasinda da hastalarin takip edilmesinin ihmal edil-
memesi daima akilda tutulmalidir.

Lipid coziiniirliigii farkli opioidlerin kullanimi da
kiiciik klinik farkli etkilerin olusmasina neden olmakta-
dir. Fentanil, sufentanil gibi yiiksek lipid ¢oziiniirliigtine
sahip olan ajanlar kullanildiginda kii¢iik dermatomal ya-
yilim, hizli etki baglangici ve diisiik bulanti/kasint: etki-
leri olusturmakta ve bu etkiler adrenalin tarafindan artti-
rilabilmektedir. Morfin, hidromorfin gibi yiiksek suda
coziiniirliige sahip olan ajanlar ise daha yiiksek derma-
tomal yayilim, daha yavag bir etki baglangici ve yiiksek
oranda bulanti/kagint1 orant olustururlar. Lipid ¢oziiniir-
liigiine sahip ilaclar epidural infiizyonla kullanildiklarinda
anlamli derecede sistemik etkiye de sahiptirler (2, 44).

Etkin agr1 kontrolii i¢in epidural alana ilag uygula-
malari ile sistemik ila¢ uygulamalarini karsilastiran bir
calismada PCA ile ilk 24 saatte i.v. morfin kullaniminin
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50-100 mg oldugu ancak epidural alana uygulanan 5
mg morfinin 12-24 saat boyunca etkin analjezi saglaya-
bildiginin tespit edildigi bildirilmistir (45, 46).

Torasik cerrahiden sonra meydana gelen mortalite ve
morbiditeyi etkileyen en 6nemli kardiyovaskiiler sebep-
ler; olusan aritmiler ve atrial fibrilasyondur (47, 48). Bu
komplikasyonlar genel olarak %15 oraninda goriilmekte
ve akciger rezeksiyonlarindan sonra hastane oliimlerinin
%?2-17’sini olugturmaktadirlar. Bu kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin sag kalp yiiklenmesi ve sempatik si-
nir sisteminin uyarilmasiyla olustugu kabul edilmekte,
yapilan insan ve hayvan ¢alismalarinda da TEA ile 6nle-
nebildiginin tespit edildigi bildirilmektedir (2, 47, 49,
50). Bu hastalarda peri-operatif myokardiyal iskemi ol-
ma ihtimali de %5 olarak tespit edilmigtir. TEA’nin
myokardiyal iskemi tedavisinde etkin roliinii yaptig1
sempatik blokaj nedeniyle myokardin oksijen ihtiyacini
ve sunumunu azaltarak gosterdigi bilinen bir 6zelligidir.
LEA ise myokardin oksijen ihtiyacini etkilemedigi halde
sunumu azaltmaktadir. Torasik sempatik blokaj postope-
ratif hastalarda hipotansiyon olugturarak cesitli prob-
lemlere neden olabilir. Moniche ve ark. iist abdominal
cerrahide TEA kullanmiglar ve gerek im, gerekse iv
morfine gore daha iyi analjezi sagladiklarini, hastalarda
dinlenirken, ayakta veya yiirlirken herhangi bir kan ba-
sic1 farklilig1 tespit etmediklerini ancak TEA grubunda
hafif diizeyde kalp hizinda azalma tespit ettiklerini bil-
dirmisglerdir (2, 51).

Epidural Hasta Kontrollii Analjezi:

Hasta kontrollii analjezi yonteminde hastanin agr te-
davisini kendisinin diizenlemesi saglanarak anksiyete ve
stres komponentlerinin de azaltilmasi hedeflenmektedir.
Nispeten daha yeni olan bu yontemde mikroislemci
kontrollii bir pompadan olusan mobil cihazlar kullanl-
maktadir. Belli bir kullanim bilgisi gerekli olup, kullani-
lan ilag ¢esidine gore hemsire kontrollii olarak da kulla-
nilabilmektedir. Cihazin diigmesine basildiginda 6nce-
den belirlenerek programlanmis oranda ilacin hastaya
gitmesi saglanir. Aynt zamanda cihazla devamli infiiz-
yon yapilabildigi gibi belli zaman araliginda planlanan
ilac miktarindan daha fazla ilacin hastaya gitmesi de en-
gellenebilmekte ve hastanin bu cihaz ile birlikte mobili-
zasyonu da saglanabilmektedir. Bu tedavi metodunun
torakotomi sonrasi hastalarda hipotansiyon olusturma
potansiyeli nedeniyle uygulandiginda daha yakin tansi-
yon takibinin yapilmasi gerektigi ve koroner arter hasta-
1181 olmayan hastalar icin daha uygun oldugu kabul edil-
mektedir (15, 29).

Interkostal Blokaj:

Ust abdominal veya torasik cerrahi sonrasinda anal-
jezi saglamak amaciyla uygulanabilen bir yontemdir.
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Perkiitan olarak veya cerrahi sirasinda gorerek yapilabil-
mekte ayrica kateter de konarak islemin biiyiik dezavan-
tajlarindan olan tekrarlama gereksiniminden kurtuluna-
bilmektedir. Diger 6nemli bir dezavantaji ise pndmoto-
raks olusturma potansiyelidir. Bunun yaninda hipotansi-
yona ve motor bloga neden olmamasi ve kolay uygula-
nabilir olmasi ise avantajlari olarak sayilabilir. Concha
ve ark.’larmin yaptig1 bir ¢alismada interkostal blokaj
ve iv hasta kontrollii analjezi uygulamasinin epidural
analjeziye yakin basar1 sagladi81 da bildirilmektedir (52-
55). Debreceni ve ark. ise torakotomi sonrasinda konti-
nii interkostal analjezinin epidural analjezi uygulamasi-
na gore yetersiz agr1 kontrolii sagladigini bildirmiglerdir
(56). Dauphin ve ark.’lar1 da yaptiklar1 bir ¢caligmada
lumbar epidural analjezi ile kontinii interkostal blokaji
karsilastirmiglar ve interkostal blokajda daha fazla ek
morfin ihtiyact oldugunu tespit etmislerdir (57).

Intraplevral Blokaj:

Bu blok asil olarak paryetal ve visseral plevra yap-
raklar1 arasinda ¢ok seviyeli interkostal blok olusturul-
masidir. Bu nedenden dolay1 daha dogru bir terim olarak
interplevral blok olarak da kullanilmaktadir. Interplevral
analjezi operasyon sirasinda veya sonrasinda perkiitan
olarak interplevral araliga kateter yerlestirilerek uygu-
lanmaktadir. Bu tip analjezi hasta pozisyonuna, infiiz-
yon voliimiine ve cerrahi tipine son derece bagimlidir.
Pek cok klinisyen bu yontemin sinirli bir etkiye sahip
olduguna inanmaktadir (1, 58). Kambam ve ark.’lar
yaptiklart bir ¢alismada posterior ve lateral torakotomi
kesilerinde analjeziye etkisinin bulundugunu ancak an-
terior kesilerde etkisinin olmadigini tespit ettiklerini bil-
dirmislerdir (59). Sinirli analjezi sebebi ise; lokal anes-
tetigin gogiis tiipiinden kaybi, lokal anestetigin kan ve
plevral kavitede bulunan eksiidatif siv1 ile diliie olmasi,
lokal anestetigin proteinlere baglanmasi ve lokal aneste-
tigin inflamasyon ve cerrahi maniiplasyon nedeniyle
paryetal plevradan difiizyonunun degismesine baglan-
makta olup bazi otdrlerce islem siiresince gogiis tiipii-
niin klemplenmesinin gerekliligi de ileri siiriilmektedir
(5, 59, 60).

Paravertebral blok:

Blokaj ekstraplevral paravertebral cebe operasyon
sirasinda gorerek veya sonrasinda perkiitan yolla kateter
yerlestirilerek gerceklestirilir. Son dénemde ultrason
yardimli kateter yerlestirme iglemi uygulamalari1 da ge-
ligtirilmistir. Vertebral kolumun bitisiginde paryetal
plevranin disinda uzanan bu alan interkostal sinirler,
dorsal ramus, rami komunikantes ve sempatik zinciri
bulundurmaktadir. Uygulama cok seviyeli interkostal
blokaj olusturur ve diisiik olasilikla tek tarafli epidural
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alana yayilma egilimindedir. Lokal anestetik enjeksiyo-
nuyla tek tarafli duyusal, motor ve az oranda sempatik
blok gelismektedir. Torokal paravertebral blok ile tora-
kotomi, kolesistektomi, nefrektomi yapilan hastalarda
ve ¢ok sayida kosta kirig1 olan travma hastalarinda ye-
terli analjezi saglandig1 bildirilmigtir (15, 61). Richard-
son ve ark.’nin paravertebral blogu, torasik epidural ka-
teter ile karsilastirdiklar1 bir ¢calismada torasik paraver-
tebral grupta daha diisiik agr1 skorlari, daha az morfin
sarf1 ve pulmoner fonksiyonlarin daha iyi korundugunu,
ilaveten bulanti/kusma ve hipotansiyonun epidural grup-
ta daha fazla problem olusturdugunu tespit etmislerdir
(62). Bimston ve ark.’da uygun post operatif analjezi
sagladiklar1 hastalardan epidural grupta iiriner retansi-
yonun daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir (63). Da-
vies ve ark.’da belirtilen arastirmacilarla benzer sonug-
lara ulastiklarini bildirmislerdir (64). Bu ydntemin ayri-
ca yaygin goriis olarak koagiilopatisi olan hastalarda da-
hi giivenle uygulanabilecegi kabul edilmektedir. Genel
olarak kullanilan doz ( 0,1 ml kg" sa’ %0,5 bupivakain)
diizeyindedir. Serum bupivakain toksik seviyesine 4
giinde ancak ulagildig: bildirilmektedir (65).

DIGER UYGULAMALAR

Krioanaljezi:

Periferik sinirlerin siv1 nitrojenle dondurulmasi isle-
midir. Interkostal sinirlere uygulanan teknik ile uzun sii-
reli analjezi olusturulabilecegi, narkotik ila¢ sarfim1 da
azalttig1 bildirilmistir. Teknik sinir destek dokusuna ha-
sar vermeksizin aksonal dejenerasyon olusturur. Sinir
yapilar1 ve fonksiyonlar1 birka¢ haftada diizelmeye bas-
lar ve birkag¢ ay i¢inde diizelme tamamlanir. Nispeten
yeni olan bu uygulama hakkinda celigkili bilgiler bulun-
makla birlikte yeni ¢aligmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Video-Asist Torasik Cerrahi (VATS):

Bir torakoskopun kiigiik bir insizyonla gogiis icine
sokularak go6giis icinin goriintiilenmesi ve yapilan diger
kiiciik insizyonlardan (port) sokulan cesitli cerrahi alet-
ler yardimiyla operasyonun gerceklestirilebildigi bir
cerrahi islemdir. Akciger biopsisi ve periferal akciger
CA’larinda kullanilan bu yontemle postopratif pulmoner
fonksiyonlarin daha hizli geri donmesi, daha kisa posto-
peratif hastanede kalig siiresinin saglandigi, operasyon
stiresinin de kisaldig1 bildirilmektedir (66). Kismen yeni
uygulanmaya baslayan bu yontemle kombine olarak
kosta rezeksiyonu olmadan sinirlt minitorakotomi uygu-
lamalarinin da klasik torakotomiye gore bilhassa ¢ok
daha az yogunlukta agr1 olusturarak daha avantajli oldu-
gu yoniinde yayinlar bulunmaktadir (67).
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Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS):

Diisiik frekansli (5-200 Hz) elektrik akiminin agrili
bolgenin dermatom sahasindan gecirilmesi esasina da-
yanmaktadir. Teknigin etkinligi konusunda farkli goriis-
ler bulunmaktadir. Genel olarak minitorakotomi ve
VATS cerrahilerinde hafif siddetteki agrilarda tek bagina
dahi kullanilabildigi, orta siddetteki agrilarda ise analje-
zik tiiketimini azalttig1 ancak agr1 siddetliyse etkisinin
cok yetersiz olduguna inanilmaktadir (15, 68).

Frenik Sinir Infiltrasyonu:

Torasik cerrahi sonrasi siklikla diafragma irritasyonu
nedeniyle, siklikla da ayni tarafta omuz agris1 olugsmak-
tadir. Bu agrinin torakotomi sirasinda perifrenik yag do-
kusu i¢ine 10 ml %1 lidokain enjeksiyonuyla anlamli
derecede azaldigini gdsteren plasebo kontrollii ¢alisma-
lar da bulunmaktadir (69).

N-Tip Kalsiyum Kanal Blokerleri:

Ziconotide yeni gelistirilen ve FDA tarafindan da ag-
11 sendromlarinda kullanilmasi onaylanan balik avinda
kullanilan deniz salyangoz zehirinden elde edilen bir
ajandir. Lokal anesteziklerle birlikte epidural ve suba-
raknoid uygulamalarinin ¢ok etkin olacagi yoniinde ¢a-
ligsmalar devam etmektedir (70, 71).

Sonug olarak; Torasik paravertebral blogun sadece
lokal anesteziklerle uygulanan torasik epidural blok ka-
dar delillerle de desteklenen etkili bir yontem oldugu
kabul edilmektedir. Sistemik analjeziklerle kiyaslandi-
ginda torasik paravertebral blok ise postoperatif pulmo-
ner komplikasyonlari da azaltmaktadir. Torasik paraver-
tebral bloktan bagka tiim rejyonal analjezik teknikler to-
rasik epidural analjezinin altindadir. Eger torasik epidu-
ral analjezi veya paravertebral blok herhangi bir nedenle
uygulanamiyor veya uygulanmasi kontrendike ise diger
rejyonal teknikler kullanilabilir. Bu durumda pek cok
calismada sistemik analjeziyle karsilastirildiginda lokal
anestezikler ile interkostal sinir blogunun kullanilmasi
agrinin azaltilmasinda tavsiye edilen yontemdir. Diger
rejyonal tekniklerin faydalarinin sinirli oldugu kabul
edilmektedir. Alternatif olarak tek doz intratekal opioid,
multimodal analjezi yaklagiminin bir parcasi olarak tav-
siye edilir. Tercihen opioidli iv hasta kontrollii analjezi
agr1 azaltilmasini 24 saate kadar saglayabilir. Intratekal
opioid uygulamasinin 24 saatten fazla agr1 kontrolii sag-
layamadig1 da akilda tutulmalidir. Diger rejyonal teknik-
lerle kargilagtirildiginda 6zellikle interplevral lokal
anestezinin toksisite ihtimali agisindan lokal anestetik
voliimiiniin ve lokal anestetik kaybinin da yiiksek oran-
larda olmasi, interplevral opioid uygulamasi hakkinda
ise fazla calisma bulunmamasi nedeniyle kullanimi tav-
siye edilmemektedir.
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Bu bilgilerin 1s181nda torakotomi sonrasi olugan
mortalite ve morbiditeyi etkileyen ciddi agr tedavisinde
preemptif olarak bilgilendirmeyle baslayan, peroperatif
olarak cesitli tekniklerle devam eden ve operasyon son-
ras1 rehabilitasyonu da kapsayan multimodal bir yakla-
sim kullaniminin en akilci ve uygun yontem olacagi
sliphesizdir.
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