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OZET

Postoperatif erken donem agri toraks cerrahisi sonrasinda morbiditeyi
belirgin olarak arttiran dnemli bir sorun olarak kabul edilmektedir. Bu ileriye
donuk klinik ¢alismada torakotomi kapama tekniklerinden periost yaklastirma
ve sinir disseksiyonu sonrasi intra-interkostal baglama yapilan hastalarin agri
duzeylerini karsilastirmay1 amagladik.

Etik kurul onayini takiben, Kasim 2008—Temmuz 2011 tarihleri arasinda
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Gogus Cerrahisi Ana Bilim
Dal’'nda bu torakotomi kapama yontemlerinden biri uygulanan 60 hasta
calismaya dahil edildi. intra-interkostal baglama yapilan 30 hasta ve periost
yaklastirma teknigi ile kapama yapilan 30 hasta ileriye doniUk olarak iki gruba
ayrildi.

TUm hastalarda epidural anestezi igin kateter yerlestirildi ve bupivakain/
fentanil karigimi hasta kontrolli analjezi (PCA) sistemiyle verildi. Hastalarin
agr1 duzeyinin degerlendiriimesinde 2, 4, 8, 16, 24 ve 48’inci saatlerde PCA
tiketim dizeyi, gbézlemci s6zel degerlendirme skalasi (OVRS), istirahat ve
okslirme sirasindaki gérsel analog skorlari (VASI ve VASO) ve Ramsey
sedasyon skoru kaydedildi.

Periost yaklastirma yapilan hastalarin 2. saat PCA tiketimi, 2, 24 ve
48’inci saatlerdeki VASI ve VASO skorlari, 24’lincii saat OVRS skorlari intra-
interkostal baglama yapilan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli diguk
bulundu.

Sonug olarak, torakotomi sonrasi agri kontroliinde periost yaklastirma
teknigi ile kapamanin sinir disseksiyonu sonrasi intra-interkostal kapamaya
gore daha yararli bir teknik oldugunu gosterdik. Bu yontemin kullaniimasi
torakotomi hastalarinin daha konforlu bir erken ve ge¢ postoperatif donem

gecirmelerini ve dolayh olarakta morbidite de belirgin azalma saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Torakotomi, Postoperatif Agri, intra-interkostal

Satar, Periost Yaklastirma.



SUMMARY

Comparison of Thoracotomy Closure Techniques in Postoperative Pain
Control; intra-intercostal Sutures with intercostal Nerve Dissection and

Periostal Closure

Early postoperative pain after thoracotomy is one of the important
paramenters that results in increased of morbidity. The aim of this prospective
randomized clinical study was to compare pain control of patients undergoing
one of thoracotomy closure techniques; either periostal closure or intra-
intercostal sutures with nerve dissection.

Between November 2008 and July 2011, following the Ethical
Committee approval of Uludag University, Medical Faculty Hospital, sixty
patients undergoing one of these thoracotomy closure techniques were
prospectively randomized into two groups. Thirty patients were included in
intra-intercostal sutures with nerve dissection group and thirty patients in
periostal closure group.

Epidural analgesia with patient controlled analgesia system (PCA),
combination of bupivacain and fentanyl, was routinely used in all patients.
Consumption doses of PCA, observer verbal ranking scale for pain (OVRS)
score, visual analogue score at rest (VASR) / at caugh (VASC) and Ramsey
sedation score were recorded in all patients at 2, 4, 8, 16, 24 and 48 hours
after surgey.

Two hours PCA consumption, VASR/VASC scores at 2, 24 and 48
hours and OVRS scores at 24 hours in patients undergoing periostal closure
technique were significantly lower than patients with intra-intercostal sutures
with nerve dissection.

In conclusion, we have proven that the periostal closure is superior to
intra-intercostal suture technique with nerve dissection in the postoperative
pain control. This technique may increase patients comphort and reduce

related morbidity in the early as well as late postoperative period.



Keywords: Thoracotomy, Postoperative Pain, intra-intercostal Sutures,

Periostal Closure.



GiRiS

insanoglunun yakindan tanidii ve en rahatsiz edici duygulardan biri
olan agri insanlik tarihi kadar eski bir deneyimdir. insanlarin tibbi bakim
aramalarinin en onemli nedenlerinden olan agri sadece anatomik yapi! ve
fizyolojik davraniglari degil, psikolojik, sosyal, biligsel ve kulturel faktorleri de
iceren, sozel olarak ifade edilebilen ya da edilemeyen karmasik ve kisisel bir
olaydir (1, 2).

Tamamen subjektif bir bulgu olan ve vicut tarafindan birgok organin
katildigi karmagik bir olay sonucu algilanan agri Uluslararasi Agri
Arastirmalari Dernegi (IASP) tarafindan “Vicudun belli bir bdlgesinden
kaynaklanan, doku harabiyetine baglh olan yada olmayan, kisinin gegmisteki
deneyimleriyle iligkili, duyusal, algisal ve hos olmayan bir yasantidir” seklinde
tanimlanmigtir (2-3).

Gunumuzde hastaliklarin tedavisinde kolayca uygulanan ve kisilerin
saglik duazeylerinin ylkseltimesinde o6nemli bir role sahip olan cerrahi
girisimlerin istenmeyen, ancak beklenen bir sonucu olan agri ameliyat sonrasi
yakinmalarin basinda gelir. Cerrahi girisimin etkisiyle olusan postoperatif agri,
cerrahi travma ile baglayarak, dokularin iyilesmesiyle giderek azalan,
genellikle iyi lokalize olmus, cerrahi travmanin derecesi kadar insizyon tipi ve
genigligiyle de iligkili ve goreceli olarak kisa stren akut bir agri seklidir (4-7).

Yillardan beri yapilan galismalar cerrahi girisim geciren hastalarin %30-
97 arasinda postoperatif agridan yakindigini goéstermekte ve postoperatif
agrinin her zaman iyi anlasilip, iyi yonetilemedigini de ortaya koymaktadir.
Arastirmalara gore ameliyatin tipi, yeri, suresi, doku travmasinin derecesi ve
ameliyat esnasinda hastanin pozisyonu postoperatif agrinin sikligini, stresini
ve siddetini etkilemektedir. intratorasik ve Ust karin ici operasyonlarda
postoperatif ddnemde surekli yara agrisinin yani sira hareketle olusan siddetli
agrilar da ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum stres yanitinin artigsina yol acgarak
doku yikimini, koagulasyonu ve vuacutta sivi birikimini arttirmakta, istahsizlik
ve uykusuzluga neden olmaktadir. Boylece iyilesme sureci uzayarak hastalar

kardiyovaskuler, gastrointestinal ve uUriner sistemle iligkili birgok postoperatif



komplikasyonlarla karsi karsiya gelmektedir. Tum bu olumsuz durumlarin
yasanmasi iyilesmenin gecikmesine, hastanede kalig suresinin uzamasina,
kronik agri gelisimine, yasam kalitesinin azalmasina ve saglik harcamalarinda
artisa neden olmaktadir. Bu nedenle postoperatif agriyr hastanin rahatsizhigini
giderecek, rahatini surdurebilecek duzeye indirmek onemli bir bakim
gereksinimi olarak ortaya ¢ikmaktadir (6-10).

Postoperatif agrinin kalp hizi, kan basinci ve solunum hizinda artis gibi
fizyolojikbelirtilerinin yaninda huzursuzluk, konsantrasyon bozuklugu, korku ve
anksiyete gibi psikolojik gostergeleri de s6z konusudur. Hastaneye yatista
olusan stres ve anksiyete ile postoperatif agri sikligi1 ve siddeti kuvvetli bir iligki
oldugunu gosteren calismalar agri  kontrolinde stres ve anksiyetenin
giderilmesinin gerekliligini ortaya koymustur (4, 5, 8).

Ozellikle Ust batin ve toraks girisimlerinden sonra agri derin nefes alma
ve Oksurugu kisittamakta, hastalar agri nedeniyle yuzeysel solunum
yapmaktadir. Bu durum akciger vital kapasitesinde azalmaya, buna bagli
olarak da hastada hipoksi, atelektazi ve akciger enfeksiyonu gibi
komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir (2, 6).

Torakotomi sonrasi ortaya ¢ikan agri akut travmatik agridir. Agrinin iki
ayin Uzerinde devam etmesi posttorakotomi agri sendromu (PAS) olarak
degerlendirilir. Cesitli yayinlarda kronik posttorakotomi agrisinin iki ayla bes yil
arasinda sUrebilecegi bildirilmistir (11, 12).

Posttorakotomi agri sendromu gelismesine neden olan etyolojik
faktorler arasinda interkostal sinir yaralanmasi en 6nde gelen faktoér olarak
gorulmektedir. Bu nedenle cerrahi sirasinda interkostal insizyonun dikkatli
yapilmasi, ekartasyon sirasinda da ayni 0zenin goOsterimesi ve etkin
multimodal analjezi yodntemlerinin uygulanmasi, torakotomiye bagl PAS
gelisimini azaltacaktir. Cerfolio ve ark’'nin (13) yaptiklari calismada, 114
hastanin 56’sinda torakotomi sonrasi toraks ekartdrt (retraktdr) koymadan
once 5. interkostal kas flep olarak hazirlanarak posteriora dogru kaldiriimis,
retraktor daha sonra 5. ve 6. kot arasina interkostal kasi ve dolayisiyla siniri
sikistirmayacak sekilde yerlestiriimisgtir. Calismanin sonucunda, bu hastalarda
agrinin daha az oldugu saptanmigtir.

Toraks cerrahisi sonrasinda erken ve ge¢ donemde agri tedavisi hasta,

cerrah ve anesteziyolog agisindan o6nemli bir faktérdir. Hastanin sistemik

2



Ozelliklerine, cerrahinin turine, kurumun donanimina gore segcilmis bir teknik
sadece erken donemde hasta konforu ve komplikasyonsuz bir postoperatif
donem saglamakla kalmayacak, hastanin yogun bakimda ve hastanede kalis
suresini azaltip, kronik agri geligsimini de engelleyecektir (14-16).

Bizde c¢alismamizda torakotomi kapama teknigi olan periost
yaklastirmayla; sinir disseksiyonu sonrasi intra-interkostal baglama yapilan

hastalarin postoperatif agri durumlarini incelemeyi amagladik.

Agri Tanimi ve Tarihgesi

Kompleks ve kisisel bir fenomen olan agri insanligin baslangicindan bu
yana ilgi alani olmustur. Agri olgusunun antik cagdaki Babiller'in kil tabletleri
kadar eski oldugu bilinmektedir. Aristotales de agriy1 keyif bozucu bir duygu
olarak tanimlamistir. Orta ¢caglarda ise agrinin dini ¢cagristirdigr gérulmektedir.
Agrinin gunahlar igin tanrinin bir cezasi olduguna yada bireyin kota ruh
tarafindan ele gegcirildiginin bir kaniti olduguna inanilmaktaydi. Zararl uyaranin
dogrudan sensoryal néronu uyararak agri olusumuna sebep oldugu yonundeki
O0zel bir sistemin varligi ise; ilk defa 1664 yilinda Descartes tarafindan
tanimlanmis ve ¢ok yakin bir zamana kadar bu klasik gorts dogrultusundaki
arastirmalar surdirGimustir. 1965'de Melzack ve Wall’ un Kapi Kontrol
Teorisinden sonra literatirde agrinin daha butanctl bir yaklasimla
degerlendirildigi calismalar yer almaya baglamistir (4, 17 ,18 ,19).

Agn (pain) kelimesi Latince “poena” sozcliginden gelen ve ceza,
intikam ve iskence anlamlarina gelen bir kelimedir. GUnumuze kadar birgok
agn tanimi yapilmistir. Bunlarin en populerleri 1968 yilinda Steinbach, 1979
yilinda da Mc Caffery ve Uluslararasi Agri Dernegi’nin tanimlardir .(4, 8, 20)

Steinbach’in ileri strdigu agri tanimi soyut bir kavram olup, belirli
Ozellikler Gzerinde durmustur. Asagida belirtilen bu 6zellikleri iceren tanim
agnyi fizyolojik, psikolojik ve sosyal yaklagimla agiklamak igin kullaniimistir.

* Kisisel ve sozle ifade edilemeyen 6zel bir aci duygusudur.

* Varolan ya da olusan doku hasarini gosteren zararli bir uyaridir.

» Organizmay! zarardan korumak igin bir yanit seklidir (4, 8).

Mc Caffery agriyr ortaya ciktiginda kisinin deneyimledigi ve devam

ettigini soyledigi kisisel bir agiklama olarak kabul etmekte ve “Agri hastanin
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soyledigi seydir, eger soyliyorsa vardir’ seklinde tanimlayarak agrinin
subjektif yapisini da ortaya koymaktadir. Bu tanimin Klinik olarak avantajl,
bireyin s6zli ya da sozsliz agr ifadesini yeterince kapsamasi ve agri
yonetiminde basarinin saglanabilmesi igin hastaya inanilmasi gerektigini
ortaya koymasidir.

Uluslararasi Agri Dernegi de 1979 da agriy1 “varolan ya da olasi doku
hasariyla iligkili duygusal bir deneyim ve hos olmayan bir his” seklinde
tanimlamigtir (4, 8, 19, 21, 22).

GuUnumuzde kabul edilen en yaygin agri tanimi Uluslararasi Agri
Aragtirmalari Dernegi Taksonomi Komitesi tarafindan yapilan tanimlamadir.
Kurulus agny1 “Vicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine
bagli olan veya olmayan, kisinin gec¢misteki deneyimleriyle de iligkili, hos
olmayan emosyonel bir duyum, davranis seklidir.” bigiminde tanimlamaktadir.
(4, 19).

Amerikan Agn Birligi agri yonetiminin bakimda &énemli bir parga
oldugunu gézoénune alarak, bunun 6nemine odaklanmak ve saglik bakim
profesyonellerinin agri yonetiminin dnemindeki duyarlihgini artirmak igin ‘Agri:
besinci vital bulgu” ibaresini yayilamistir. Agriya besinci vital bulgu
denmesindeki amag ise hastalarin kan basinci ve nabzi gibi agrilarinin da
otomatik olarak degerlendiriimesi gerektigini 6gutlemektir. Sonug olarak,
insanlik tarihi boyunca agri bircok kez tanimlanmasina ragmen, agri fizyolojisi
Uzerindeki arastirmalar agrinin tam olarak anlasilamayan, karmasik bir olgu

oldugunu ortaya koymaktadir (4, 19, 21, 23).

Agn Siniflamasi

Agri etyolojisinin belirlenerek uygun tedavinin saglanabilmesi igin
agrinin siniflandiriimasi gerektigi gorasi ilk kez 1979° da Bonica tarafindan
vurgulanmistir. Agri genel olarak nedeni ya da kaynaklandigi dokuya goére
kitan6z, somatik ve visseral agri seklinde ve dogasina yada baslama suresine

bagh olarak akut ve kronik agri seklinde siniflandirilabilir (19, 24, 25).



Suresine Gore Agr Siniflamasi

Akut Agri: Ani baslangicli, nispeten kisa sdreli, hafif veya siddetli,
gunler yada haftalar igcinde azalma godsteren agriseklinde ifade edilmektedir.
Akut agri belirli bir sire devam eder, fakat kronik agridan farkli olarak normale
donen akut nobetler seklindedir. Akut agri siklikla bir yaralanma ya da
hastaligin ardindan ortaya ¢ikmakta ve agriya siklikla korku ve anksiyete eslik
etmektedir (4, 8, 19, 20, 22, 24, 25).

Kronik Agri: Altl aydan daha uzun sire devam eden agrilardir. Kronik
agn cogunlukla depresyon ve sosyal fobi gibi hasta ve cevresine ciddi
emosyonel stresler ylkleyebilir. Kronik agrida agri baslamadan énce verilen
analjeziklerin agriy igiderebilmesinin yani sira agriya neden olan durumun
ortadan kaldirilmasi kesin bir ¢cozum saglar (4, 20, 25, 26, 27).

Mekanizmasina Gore Agr Siniflamasi

Nosiseptif Agri: Agrili uyaranin sinir sistemi diginda tim doku ve
organlara yayillmis bulunan o&zellesmis agri reseptorleri (nosiseptorler)
tarafindan algilanip, santral sinir sistemi(SSS)’ ne iletildikten sonra hissedilen
agr tipidir.

Noropatik Agri: Norojenik dokularda travma veya metabolik bir hastalik
sonucunda ortaya ¢ikan histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim nedeniyle
hissedilen agndir.

Psikojenik Agri: Agriya neden olabilecek fiziksel bir neden olmaksizin,
anksiyete ve depresyon gibi psikososyal sorunlarin arttiyi durumlarda ortaya
cikan agri duyusudur (10, 28, 29).

Kaynagina Gore Agr Siniflamasi

Somatik Agri: Sabit, genellikle iyi lokalize, daha yodun i1zdirap verici bir
agndir. Agrinin kaynagi deri ve yuzeyel dokular, kas ve kemiklerdir.

Visseral agri: Derinden gelen, iyi lokalize olmayan, sikistirici agrilardir.

Kesi, basing, 1s1 ve iskemi gibi uyarilarla yavas yavas ortaya cikar (4,20,28).

Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi travma nedeniyle meydana gelen doku yikimi

ile baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sonlanan, iyatrojenik,
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cogunlukla lokalize ve goreceli olarak kisa sureli, cerrahi travma derecesi,
insizyon tipi ve genisligi ile de yakindan iligkili akut bir agridir (4, 6, 29).

Cerrahi girisim gegiren hastalarin %30-70 arasinda orta ve siddetli
agrnidan yakindigi yillardan beri yapilan arastirmalarda dikkati ¢cekmektedir
(9,30). Amata ve arkadaslarinin (31) yaptiklari bir calismada ameliyat sonrasi
hastalarin %61’ nin siddetli, %30’ unun daha hafif ve sadece %9’ unun
katlanilabilir duzeyde cok hafif agri yasadiklarini belirtmiglerdir Sloman ve
arkadaslarinin (32) yaptiklari diger bir c¢alismada ise cerrahi hastalarinin
%75'inin siddetli ve orta diizeyde agri hissettikleri belirlenmistir. Ulkemizde ise
Ozer ve arkadaslarinin (33) yaptiklari bir calismada hastalarin %93.7sinin
siddetli, %50.2’ sinin de yanma/sizi seklinde agri yasadiklarini saptayarak,
durumun tlkemizde de ¢ok farkli olmadigini ortaya koymuslardir.

Postoperatif Agriyi Etkileyen Faktorler

Agn cerrahi girisimin beklenen bir sonucu olmasina ragmen, sadece
doku yikimininoldugu alanda meydana gelen bir 6ge degil, asagida belirtilen
faktorlerdende niteligiagisindan etkilenen bir durumdur (4, 8).

» Hastanin fizyolojik, psikolojik yapisi

» Hastanin preoperatif dénem hazirhgi

» Hastanin postoperatif dénemde psikolojik ve farmakolojik hazirhgi

* Cerrahi girisimin yeri ve suresi

* Cerrahi insizyonun tipi ve bayukltgu

* Cerrahi iglem sirasinda hastanin pozisyonu

- intraoperatif travmanin derecesi

* Cerrahi girisim ile ilgili ciddi komplikasyonlar

* Preoperatif ve postoperatif anestezi uygulamalari

* Cerrahi girisim sonrasi bakimin niteligi ve kalitesi

» Hastada cerrahi girisim 6ncesi gorulen anestezi ve 6lum korkusu (4-8).

Postoperatif Agrinin Etkileri

Cerrahi girisim sonucu olusan travma, néral yapilarin direkt olarak
hasar gérmesine venosiseptorlerin uyariimasina neden olarak agriya yol acar.
Agri sonucunda sadece psikolojik yanitlarla birlikte katabolizma artisi ile
karakterize bir stres yaniti olarak patofizyolojik degisiklikler ortaya cikar. Bu

degisiklikler baslarda organizma igin yararli bir metabolizma artigi saglarken,



agr durumu uzadiginda stres yanit organizmadaki sistemler Uzerinde birgok
olumsuz durum olugsmasina yol acar (34-36).

Agrinin  olusturdugu patofizyolojik degisiklikler kardiyovaskuler ve
gastrointestinal sistemde zararli etkilere, Uriner sistem disfonksiyonuna, kas
metabolizmasi ve fonksiyonunda bozulmaya, noréendokrin ve metabolik
degisikliklere yol acar. Hastayl hastanede kalis suresinin uzamasi, yuksek
bakim maliyeti, yasam kalitesinde bozulma ve dolayisiyla memnuniyetinin
azalmasi ile karsi karglya getirir (2, 10, 37, 38).

Solunum Sistemine Etkileri:

Ust batin ve toraks cerrahisi sonucunda vital kapasite (VK), tidal volim
(TV), fonksiyonel reziduel kapasite (FRC) ve zorlu ekspiratuvar volimde (FEV)
azalma gibi pulmoner degisiklikler olur. Ust abdominal bélgedeki cerrahi
insizyona bagl agri, ekspirasyon sirasinda abdominal kaslarda refleks yolla
tonus artisi ve diyafragma fonksiyonunda azalmaya yol acar. Bunun
sonucunda pulmoner kompliansta azalma, derin nefes alamama, gugclu
Okslirememe, bazen hipoksemi, hiperkarbi, sekresyonlarda retansiyon hatta
atelektazi ve pnémoni gelisir (38-44).

Cerrahi insizyon sonrasi akut agri nedeni ile sekonder hiperaljezi,
toraks duvari kaslarinin insizyona bagli disfonksiyonu veya refleks spazmi ve
toraks kompliansinda azalma gelisir. Duggan ve Drumand (44), Ust batin
cerrahisi sonrasi hastalarin akciger komplianslarindaki azalmayi, ust
abdominal ve alt interkostal kaslarin ekspiratuvar elektromiyogram
aktivitelerindeki artisa baglamiglardir. Ust abdominal ve torakal cerrahi
sonrasinda motor ve efferent lifler araciligi ile olusan gugclu refleks aktivite
sonucunda cerrahi uygulanan bdlgenin birka¢c segment altinda ve Ustinde
siddetli vazokonstriksiyon ve kas spazmi geligir. Bu siddetli agri ve spazmi
gidermek i¢in, epidural lokal anestezikler, opioidler gibi guclu analjeziklere ve
invaziv girisimlere ihtiya¢ duyulur (45).

Endokrin ve Metabolik Sisteme Etkileri

Postoperatif agrinin olusturdugu stres sonucu; katekolamin ve
katabolik hormonlarin saliniminda artma olurken, anabolik hormonlarda ise
azalma olur. Bu durum vucutta sodyum ve su tutulumu, kan sekerinde, serbest

yag asitlerinde, keton cisimleri ve laktatda artmaya neden olur. Metabolizma



hizi ve oksijen tuketimi artar ve bu olaylar devam ederse katabolik bir durum
ve negatif nitrojen dengesi meydana gelir (37, 38).

Kardiyovaskiuler Sisteme Etkileri

Agriya karsi olusan néroendokrin yanit sonucu katekolaminlerin plazma
yogunluklarinin artmasiyla; sistemik vaskuler direng ve kalbin is yuku artarak
miyokardin oksijen tuketiminde artis meydana getirir. Bu durum 6zellikle kalp
yetmezligi bulunan ve koroner arter hastaligi olan hastalarda aritmi ve
miyokard infarktUsu riskini artirabilir (9, 36, 37, 38, 39, 46, 47).

iskelet ve Kas Sistemine Etkileri

insizyon bélgesine yakin kaslarin spazmi agrinin daha da artmasina
neden olarak kisir bir dongu baslatir. Agri; erken mobilizasyonu engelleyerek
hareketliligin azalmasina, artmis sempatik aktiviteye bagli olarak ise alt
ekstremitelerde kan akiminin azalmasiyla tromboembolik komplikasyon
geligsme riskini arttirir. (9, 37, 38, 40, 46, 47)

Gastrointestinal Sisteme Etkileri

Agriya bagh sempatik sistem aktivitesinin artmasi gastrointestinal
peristaltizmde azalmaya yol agarak abdominal distansiyon, bulanti ve kusma
gibi sorunlarin gelismesine yolagar (9,40,46).

Uriner Sisteme Etkileri

Agri, Uretra ve mesanede motilite azalmasina yol agarak idrar yapmay!
guglestirir. Stres tepkiyi aktive ederek periferik vazokonstrtiksiyon ve oliguriye
neden olabilir (38, 39, 48).

Agn Olgiimiinde Kullanilan Yéntemler

Tek Boyutlu Yontemler

Bu yoOntemler, yakin zamana kadar agrinin yalnizca gsiddetinin
Olculmesinde kullanilan ve agrinin tedavi ile degisen tek parametre oldugunu
varsayan yontemlerdir. Ginimuzde ise agri siddetinin yaninda agrinin azalisi,
hastanin memnuniyeti ve bulanti gibi diger subjektif parametrelerin dlgciminde
de kullaniimaktadir.

1) VizUel analog skala

2) Verbal analog skala (VAS)

3) Kategori degerlendirme skalalari
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4) Sayisal derecelendirme skalalari

5) Kutu skalasi

6) Kategori ve VAS skalalarindan uretilen dlgumler

Cok Boyutlu Yontemler

-Mc Gill Agri Anketi

-MPQ’nun kisa formu

-West Haven-Yale ¢ok boyutlu agrienvanteri

-Kisa agri envanteri

Ayrica, agrinin daha objektif degerlendirilebilmesi igin solunum
fonksiyon degisiklikleri, biyokimyasal testler ve elektroensefalografi de
kullanilabilir (49, 50).

Torakotomi Sonrasi Agri

Toraks cerrahisinde posterolateral torakotomi igin cilt insizyonu
genellikle sirtta ikinci ve Uglncu dermatom seviyesinden baglar ve éne dogru
yedinci dermatomu kapsayan bir kavis ¢izerek uzanir. Latissimus dorsi,
serratus anterior, pektoralis major ve interkostal kaslar kesilebilinir. interkostal
aralikta kullanilan metal ekartorler yardimiyla agiklik saglanirken; kostalar
kirllip, periostlari zedeleyebilir. Operasyon sirasinda omuz bdlgesi pozisyona
bagli hasar gorebilir. Operasyon sonunda ise bir veya daha fazla gogus tlpu
godgus duvarindaki insizyonlardan yerlestiriimektedir. Toraks cerrahisi
sonrasinda siddetli akut bir agrinin ortaya ¢ikmasi, beklenen bir durumdur. Bu
agri yumusak doku zedelenmesi, inflamasyonu, kemik ve eklem travmasi ile
visseral hasarlardan kaynaklanan ¢ok orjinli bir agridir. Posterolateral
torakotomi en agrili toraks girisimlerinden biridir. Baska bir yaklasim olan
median sternotomide ise postoperatif agri cok daha azdir fakat bu girisimde
bazi intratorasik yapilara ulasmak daha zor oldugundan kullanimi kisithdir
(51).

Torakotomi sonrasi agri Ug yolla iletilir; gogus duvarindaki yapilardan ve
plevranin buaylk kismindan ¢ikan uyarilar interkostal sinirlerle; diyafragmatik
plevradan kaynaklanan uyarilar frenik sinirle; akciger, mediastinum ve

mediastinal plevradan g¢ikan uyarilar ise nervus vagus yoluyla tasinir (52).



Torakotomi sonrasi ortaya c¢ikan agri akut travmatik agridir. Ameliyat
sonrasi erken donemde etkin bir analjeziyle agrinin, hastalarin yaklasik
%50’sinde bir haftada, %Z20’sinde iki haftada gecmesi beklenir. Agrinin iki
haftanin Gzerinde devam etmesi posttorakotomi agri sendromu (PAS) olarak
degerlendirilir. Cesitli yayinlarda kronik posttorakotomi agrisinin iki ayla bes yil
arasinda surebilecegi bildirilmistir (53-54).

Landreneau ve arkadaslarinin (55) yaptigi ¢alismada travma sonrasi
interkostal nérinom, kot frakturleri, lokal enfeksiyon ya da plorezi, kostokondrit
veya kostokondral dislokasyon ve lokal timor rekurrensi gibi nedenlerle PAS
gelisebilecegini bildirmisglerdir. Posttorakotomi agri sendromu gelismesine
neden olan etyolojik faktorler arasinda interkostal sinir yaralanmasi en 6nde
gelen faktor olarak gorulmektedir. Bu nedenle cerrahi sirasinda interkostal
insizyonun dikkatli yapilmasi, ekartasyon sirasinda da ayni 06zenin
gosteriimesi ve etkin multimodal analjezi ydntemlerinin uygulanmasi,
torakotomiye bagli PAS gelisimini azaltacaktir. Yeterli agrn kontroll
saglanmayan hastalarda mobilizasyon gecikmekte, didzenli solunum yerine
takipneik ve yuzeysel solunum ortaya c¢ikmaktadir. Bu olumsuziuklar doku
oksijenasyonunda bozulmaya, atelektazi, derin ven trombozu gibi ciddi
komplikasyonlara yol agmaktadir (56, 57).

Siddetli agr nedeniyle plazmada artan katekolamin duzeyleri, sistemik
vaskuler direncin, kalp yukundn, miyokardin oksijen tuketiminin artmasina
neden olarak, Ozellikle koroner arter hastaligi olanlarda ciddi morbidite ve
mortalite artigsina neden olmaktadir. Ameliyat sonrasi ddonemde, agri nedeniyle
OksUrmenin ve derin solunumun engellenmesi sonucu, kiaguk hava yollarinin
kapandigi ve bunun da intrapulmoner santlarin olusmasina ve hipoksiye
neden oldugu bilinmektedir. Bu pulmoner degisiklikler ameliyat sonrasi ilk iki
glnde ¢ok belirgindir ve ancak bir hafta icinde ameliyat 6ncesi durumuna geri
donebilmektedir (58).

Torakotomi, postoperatif pulmoner fonksiyonlarda azalmaya yol
acmakta, pulmoner mekanikler Uzerinde agir, ciddi ve uzamig degisikliklere
neden olmaktadir. Bu nedenle analjezi yontemi pulmoner fonksiyonlarin
korunmasinda ¢ok 6nem tasimakta ve etkin analjezi ile pulmoner disfonksiyon

olasiigi en aza indirgenmektedir. Pulmoner disfonksiyonun etyoloijisi
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multifaktoriyel olmakla beraber en 6nemli nedeninin ciddi postoperatif agri
oldugu dusunulmektedir (59).

Torakotomiyi takiben tum hastalarda respiratuvar volumlerde major
degisiklikler meydana gelmektedir. Fonksiyonel rezidliel kapasitedeki
azalmaya ragmen kapanma volumiu (CV)'nde ¢ok dusuk oranda azalma
olusmaktadir. Kapanma volumu> FRC olmasi bagimli akciger alanlarinda
kacinilmaz sekilde atelektaziye yol agmaktadir. Akciger rezeksiyonu, pulmoner
0dem ve pulmoner kontuzyon, goégus duvarinin buatinlaginin bozulmasi,
diyafragmatik ve frenik sinir hasari, VK'de azalmaya neden olmaktadir.
Akciger volumlerindeki azalmanin ana nedeni ise, akciger Unitelerinde
postoperatif agriya bagli reekspansiyon yetersizligi veya kollapsidir (59).

Toraks cerrahisini takiben, ortaya c¢ikan agrinin etkili bir analjeziyle
giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirarak, komplikasyon oranini azaltmaktadir.
Bdylece, agrinin yaratacagi olumsuz etkiler onlenerek, hastanin erken

mobilizasyonuyla hastanede kalis suresinde de kisalma saglanabilir (60).

Torakotominin Tarihgesi

intratorasik hastalgi tedavi icin ilk cerrahi girisim; bundan 2400 yil énce,
Hippocrat'in ampiyem drenajini tanimladigi yillarda yapildi. 1897 yilinda,
mediastinal kitleye ulagsmak igin median sternotominin, iyi bir yaklagim
olabilece@i dusundldi. 1882 yilinda, tlberkllozda rezeksiyon igin, modern
interkostal insizyon tanimlandi ve basaril bir sekilde kullanildi. 1910 ve 1913
yillarinda, torasik kaviteye giris icin interkostal insizyon popdularize edildi (61).
Yillar igerisinde, toraks igindeki organlara yaklagim igin gesitli insizyonlar 6ne
surtlmustir. Spesifik bir islem, basarili bir sekilde birgok farkli insizyonla
yapilabilir. Hangi insizyonun kullanilacaginin tercihi, hastaligin lokalizasyonu

ve cerrahin bireysel tecrube ve yetenegine baglhdir.

insizyon Tipleri

Toraks cerrahisinde hasta konforu, erken mobilizasyon, en az agri ve
kozmetik sorunlari gidermek amaci ile ¢ok c¢esitli torasik insizyonlar

tariflenmistir. Genel torasik operasyonlar i¢in ¢ogunlukla; M.Latissimus dorsi
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ve M.Serratus anterior kaslarini keserek yapilan, Standart Posterolateral
Torakotomi (S.P.L.T) kullanilir.

Standart Posterolateral Torakotomi

Lateral dekiibit pozisyonda uygulanir. insizyon hattinin hizasinda,
ameliyat masasi ile hasta arasina rulo yapilmis garsaf yerlestirilir. Kalga flaster
ile tespit edilir. Ust kol alti yastiklarla desteklenerek fikse edilir. insizyon hatti
ve tlp takilacak alanlar temizlenir. insizyon hatti kalemle igaretlenir. insizyon
on axiller gizginin 6nlnden basglar, skapulanin ucunun 4 cm altina kivrilir ve
vertebral sutunun Uzerindeki posterior orta hat ve skapulanin orta kdsesinin
arasinda dikey bir yon izler. Cilt veya subkutan dokular bisturi ile kesilir.
Elektrokoter hemostaz ve kas kesiminde kullanilir. Trapezius alt kesimi kesilir,
ayni duzlemde daha dnceden latissimus dorsi kasi da kesilir. Daha sonra eger
torakotomi ylksekse rhomboid kasinin alt kismi ve devam eden diuzlemdeki
serratus anterior kasida kesilir ya da korunur. Arzu edilen interkostal aralik el
ile paraspinal alanda kotlar sayilarak bulunur. ilk kaburga palpasyonunu
kolaylagtirmak igin serratus posterior superior kasini ikinci kaburgaya
baglayan baglantilar bir rehber olarak yardimcidir. Kot kiriklarini énlemek igin
kot cikarilmasi tavsiye edilmekle birlikte pek kullaniimamaktadir. Kot'un Ust
kismindan interkostal kaslar kesilir veya subperiostal olarak siyirarak toraksa
girilebilir. Toraksa girerken yapisikliklara dikkat edilmelidir. Eger yapisikliklar
mevcutsa bunlar dikkatlice ayriimalidir. Toraksa girdikten sonra otomatik
toraks ekartérii kotlarin arasina yerlestirilebilir. insizyonun kapatiimasina
anterior ve midaxiller gizgilerin arasina insizyon hattinin asagisina iki tane
toraks tlpu yerlestirilerek baslanir. Arkadaki tip (32 French) sivi, 6ndeki tlp
(28 French) hava drenaji icin kullanilir. Cilt cerrahin tercihine gore kapatilir.

Standart posterolateral torakotominin en buylk avantaji cerraha
mukemmel bir goris sunmasidir. Dezavantajlari arasinda postoperatif agrinin
siddetli olusu ile gogus duvarinda kronik agrilar olugsabilmesi, agma ve kapama
suresinin uzunlugu, lateral dekubit pozisyonunun solunum fonksiyonlarini kétu
etkilemesi, genis kas gruplarinin kesilmesi, iyatrojenik kot kiriklari olugabilmesi
olarak sayilabilir Bu nedenle kaslari koruyarak yapilan muscle sparing

torakotomi insizyonlari son yillarda buayuk ilgi toplamistir (62).
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Aksiller Torakotomi

Ust torasik sempatik sinir sistemi operasyonlari icin gelistirilmistir.
Torasik Outlet sendromlari igin 1. kaburga rezeksiyonlarinda kullaniimak tzere
degistiriimistir. Lateral torakotomi olarak da adlandirilir. Bulky (buyuk)
tumorler, sleeve rezeksiyonlar, radikal pnomonektomiler ve tekrarlayan
torakotomilerde kullaniimamalidir. Bu insizyon Ozellikle ¢ift IGmenli endotrakeal
tup kullanildiginda faydalidir. Kontrolli atelektazi ve anestezistin karsi
akcigere 5-10 cm-su gibi bir basing¢ kullanarak mediastinumu cerrahi bolgeye
dogru ylkseltmesi 6nemli ve vyararll cerrahi kosullar saglar. Ust lob
lezyonlarina en iyi 4. interkostal yol ile yaklagilir. Orta ve alt lob lezyonlarina
ise 5. interkostal yol ile girisim yapilir. Hasta lateral dekubit pozisyona getirilir.
Kol 90 derece kaldirilir. Cilt insizyonu belirlenen interkostal seviyeden yapilir.
Latissimus dorsi kasl kunt diseksiyonla kisa mesafe igin eleve edilir ve
posteriora ekarte edilir. Serratus anterior kasi ise lifler dogrultusunda ayrilr.
Cerrah serratus anterior kasina bagli uzun torasik siniri yaralamamak igin
dikkatli olmalidir. interkostal mesafe gegilir ve plevral bosluga girilir. interkostal
kas insizyonu 6nde kaburgalarin anterior kavsine ve arkada sakrospinal kas
grubunun seviyesine kadar ilerletilir ve ekartor yerlegtirilir.

En onemli avantaji hizli kapama, az sayida kas ayrilmasi nedeniyle
olusan kan kaybinin azalmasi, postoperatif agrinin az olmasi, koltuk altinda
kaldig1 icin son derece kozmetik olusu ve postoperatif disuk fonksiyon
kaybidir. Asil dezavantaji toraksin Ust yarisina sinirli zayif ekspojurudur.
interkostabrakial sinir ve proksimal torasikus longus sinirinin hasarlanma
intimali diger dezantajlari arasinda sayilabilir. Komplikasyonlari azdir ve fizik
tedavi gerektiren omuz hareket kisithligi ile yara yeri enfeksiyonu sayilabilir
(63).

Median Sternotomi

Pek ¢ok kardiak ameliyat igin tercih edilen insizyon oldugu gibi anterior
mediastinal lezyonlar, bilateral spontan pnomotoraksin cerrahi tedavisi gibi iki
tarafli prosedurler ve birden ¢ok pulmoner lezyonun rezeksiyonunda tercih
edilir. Tek istisna sol alt lob rezeksiyonlaridir (64). Hastanin iki kolu yanina
yerlestirilir. Dikey cilt insizyonu sternumun Ust ucundan, ksifoid proses ve
umblikus arasinda bir noktaya yapilir. Pektoral fasya kesilir ve periost koter ile

isaretlenir. interklavikuler ligament ayrilirken manibriumun altindaki dokulara
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dikkat edilmelidir. Ventilasyon durdurularak sternum elektrikli testere ile kesilir.
Sternum ayrilinca periost kanamalari koterize edilmelidir. Sternum ekartori
insizyonun  altina  yerlestirilir.  Sternum  kapatilmasi  goégus  tupleri
yerlegtirildikten sonra paslanmaz celik teller ile yapilir. Pektoral fasya
poliglikolik asit iceren suturle devamli olarak kapatilir. Subkutan dokular ayni
materyal ile devamli dikigle kapatilir. Cilt cerrahin tercihine gore kapatilir.

Avantajlari; agma ve kapamadaki surat, postoperatif agrinin az olusu,
kas kesilmesine gerek olmamasi, kardiak ve anterior mediastinal lezyonlar igin
mukemmel bir ekspojur saglamasi ve supin yatis pozisyonunun solunum
fonksiyonlarini etkilememesidir. Dezavantajlari ise 0Ozellikle sol alt loba
ulasilamamasi ve kot skar dokusu birakmasidir. Komplikasyonlari arasinda
en ciddisi mediastinittir. Sternal osteomyelit sik olmayan komplikasyonlar
arasindadir. Kostokondral seperasyon, sternum veya kostal kartilajin kronik
osteomyeliti, ayrik sternum ve sternal tel erozyonu ge¢ gogus duvari
komplikasyonlari arasindadir (64).

Anterior Torakotomi

Anterior mediastinal kitlelerin biyopsisi, agik akciger biyopsisi ve brons
kanseri evrelemesi amaciyla yapilir. Avantaji; hastanin supin pozisyonda
kalmasi ve kardiyovaskuler fonksiyonlari bozmamasidir. Ana dezavantaji ise
sinirh ekspojur saglamasidir. Cilt insizyonu 4. veya 5. interkostal aralik
uzerinden midaxiller hattan baglayarak parasternal alana uzanacak sekilde
yapilir. Kadinlarda inframammarian ¢izgi Gizerinden insizyon yaplilir. interkostal
mesafeye pektoral kas kesilerek ulasilir ve plevral araliga girilir. Major
rezeksiyon hedefleniyorsa bir veya iki kostal Kkartilaj parasternal olarak
ekspojuru arttirmak icin kesilebilir. Kesildiyse norovaskuler kompartiman
klempe edilir ve baglanir. Kapatma ise diger torakotomi yontemleri ile aynidir.
Genel durumu koéta bir hastada eger acik akciger biyopsisi endike ise sinirh bir
anterior torakotomi 6nem kazanacaktir (63).

Trapdoor Torakotomi

Siklikla Ust ekstremite yaralanmasi veya timor invazyonunda kullanilir.
Once median sternotomi, sonra supraklavikiiler bdlge deltopektoral oluga
kadar sternum ile Ustte birlegtirilir. Daha sonrada anterior torakotomi ile

sternuma alttan birlestirilir (63).
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Torakoabdominal insizyon

Ust abdomen ve alt toraksa es zamanli hakim olmak igin kullanilir.
Ozellikle kardiya tumorleri gibi alt &zofagus operasyonlarinda ve
torakoabdominal aort anevrizmalarinda kullanilir. 7. veya 8. interkostal
hizadan yapilan insizyon orta hatta dogru Ust kadranin icine dogru bir cizgi
gizilerek uzatilir. Avantaji, karin sol Ust kadran ve sol hemitoraks alt kisminin
eszamanli ¢ok genis bir gorinUmunu vermesidir. Dezavantajlari ise kesinin
blyukligu, agma kapama suresinin uzun olusu, ve siddetli postoperatif agndir
(62).

Anterior Mediastinotomi (Chamberlain Prosediiru )

Endikasyonlari; mediastinal lenf nodu metastazi ve direkt mediastinal
invazyon oldugu dusunulen brons karsinomu, tanisi olmayan mediastinal
kitledir. Biyopsilerde kullanilir, 2. kikirdak kaburga Uzerinden 5-6 cm insizyonla
toraksa girilir. IMA ve ven duruma gdre baglanabilinir. Plevra laterale dogru
ekarte edilerek mediastinuma ulasilir. Avantajlari; anterior, Ust akciger hiler
yapilara ve mediastinuma bilateral kolay erisimdir. insizyon istenirse anterior
torakotomi olarak genisletilebilir. Dezavantajlari ise sinirli ekspojur, posterior
hiler yapilarin kisith gérinimu, internal mammarian damarlarin baglanma
ihtimali ve yara iyilesme problemleridir (63).

“Dartevelle” insizyonu-Anterior Yaklagim

Superior sulkus timorleri igin tanimlanmistir. Sirtlisti yatan hastada
boyun hiperekstansiyona getirilir. Mastoid kemikten baglayarak sternokloido
mastoid (SKM) kasin 6n kenari boyunca asagi ve daha sonra klavikulanin alt
kenari boyunca laterale giden L seklinde bir insizyon yapilir. SKM kasin alt ucu
kesilir. Klavikulanin mediyal yarisi ¢ikarilir ve insizyon deltopektoral oluga
kadar uzatilir (64).

Transvers Torakosternotomi (Clamshell insizyon)

Primer rolu bilateral akciger transplantasyonudur. Ayrica bilateral
metastatik tumor veya bilateral spontan pnomotoraks operasyonlarinda da
kullaniimaktadir. Bu insizyon mediastinal ‘bulky’ tumorler igin de kullanilir.
insizyon 4. ya da 5. interkostal mesafeden sternum gegilerek bilateral anterior
kesi seklinde uygulanir, internal mammarian damarlar baglanip kesilir.
Kapamada Kirschner teli kullaniimasi 6nerilmektedir Komplikasyonlar arasinda
bilateral akciger transplantasyonu yapilanlarda erken sternal instabilizasyon ve
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yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Avantaji; bilateral akciger, mediasten, hilus ve
proksimal buyuk damarlarin genis ekspojurunu saglamasidir. Dezavantaji ise;
postoperatif erken donemde solunum fonksiyonlarina olan siddetli etkisi ve
insizyonu gercgeklestirmek icin gegen surenin uzunlugudur (63).

Kas Koruyucu Torakotomi

Kas koruyucu insizyonlar latissimus dorsi kasiyla olan iligkilerine gore 3
gruba ayrilirlar:

Anterolateral: Ust ve altta cilt flepleri kaldirilarak latissimus dorsi kasi
medial kenarindan laterale retrakte edilir, serratus anterior kasi ise parsiyel
olarak kesilir veya laterale retrakte edilir ve uygun interkostal araliktan toraksa
girilir. Yapilan islem iki kosta ekartori kullanarak kare veya dikdortgen
seklinde bir gégus duvari aciliminin saglanmasidir. Komplikasyon olarak bu
teknikte % 0- 23 arasinda seroma insidansi, % 2,9 morbidite ve % 0,4 yara
yeri enfeksiyonu gorulmuastur (65).

Vertikal aksiller: Orta aksiller vertikal cilt insizyonuyla yapilan, anterior
ve posterior cilt fleplerinin kaldirildigi, latissimus dorsinin laterale retrakte
edildigi ve serratus anteriorun vertikal yonde kesildigi insizyon tarif edilmigstir.
Cilt flepleri olmadan, ayni cilt insizyonuyla latissimusu laterale retrakte ederek,
serratus kasini kostalara yapistigi yerlerden dekole ederek vertikal aksiller
torakotomi tarif edilmistir. 4. interkostal aralik cogu zaman uygun goérus alani
saglar. lyi kozmetik sonug, tam postoperatif omuz eklem hareketi ve diisik
postoperatif agriyla ¢cogu torakotomilerde bu ydntemi kullanmistir. Zor hiler
diseksiyon gerektiren durumlarda ise bu yaklagsim onerilmez. Komplikasyon
olarak siklikla seroma ve % 1,8 oraninda yara yeri enfeksiyonu gorulir (66).

Posterolateral: Standart posterolateral cilt insizyonu sonrasi genis cilt
flepleri latissimus dorsi ve M.Trapezius Uzerinde kaldirilir. Latissimus dorsi ve
trapezius kaslari ayrilarak, latissimus kasi arkaya torakolamber fasyadan,
serratus anterior ise inferiora dogru kostalara tutundugu yerden dekole edilip
ikisi birden anteriora dogru retrakte edilir. % 4 gibi bir vaka grubunda ekspojur
yetersiz ve % 2 oraninda seroma ve yara yeri enfeksiyonu goralir. Avantajlari:
major kas gruplari korundugundan postoperatif donemde daha az agri olur.
Kapatma suresi kisadir. Gerektiginde godus duvari kaslari flep olarak
kullanilabilir. Pediatrik yas grubunda ise kas koruyucu tekniklerin buyuameyle
birlikte olusabilecek go6gus duvari deformitelerini engelleyebilecegini tahmin
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etmek igin kanitlar mevcuttur. Dezavantaji ise; standart torakotomiye gore

gorus alani sinirli ve postoperatif seroma insidansi artmistir (67).

Torakotomi Sonrasi Agri Kontroliinde Torakotomi Kapama

Tekniklerinin Onemi

Torakotomi sonrasi ortaya ¢ilkan agrinin ana sebebi interkostal sinir
hasaridir (11, 13, 68). Yillardir rutin olarak uygulanan interkostal parakostal
baglama tekniginde, 6. kosta iki yerinden el perforatdru (el matkapi) ile delinip,
suturler 6. kostadaki bu deliklerden (intrakostal) ve 5. kostanin Ust kenarindan
(interkostal-parakostal) gecirilerek torakotomi kapatilirdi. Bu ydntemle 5.
interkostal sinir suaturler tarafindan sikistinldigr igin postoperatif agrinin
fazlaoldugu gorildu ve yeni kapama teknikleri gelistirildi.

Torakotomi kapama teknigi olarak 5. ve 6.kota perforatdr yardimiyla
intrakostal sutlr gecirilmesi amaciyla iki delik acilmasindan sonra 5.kosta
altindaki interkostal sinir diseksiyonla serbestlestiriimis; iki. sutir tarafindan
sikisma olasiligi bulunan interkostal sinir bu yontemle korunmustur. interkostal
sinir komprese olmadigi iginde bu teknikle de hastalarda agrinin azaldigi
gorulmuastar (13).

Periost yaklastirmayla toraks kapatmada ise acarken eleve edilen
periost (136) yaklastirilarak higcbir sekilde interkostal veya intrakostal gecis
olmadan normal anatomisine yakin kapatilmistir. Bu yontemle interkostal sinir

ve kot korundugu igin agrinin az oldugu gorulmustur.

Torakotomi Sonrasi Agri Tedavisi

Opioidler: Torakotomiye bagh siddetli agrinin tedavisinde morfin ve
tirevleri cok etkilidir. Ancak opioidlerin parenteral uygulamalarinin solunum
depresyonu, bulanti-kusma, bagirsak motilitesinde azalma ve sfinkter
tonusunda artma gibi istenmeyen etkilere neden oldugu bilinmektedir (69).
Cuschieri ve arkadaslarinin (70) yaptigi calismada ameliyat sonrasi pulmoner
komplikasyonlarin intramuskiiler (iM) opioid uygulanan olgularda %64,
epidural analjezi uygulanan olgularda ise %24 oldugunu bildirmiglerdir.
Ameliyat sonrasi analjezi i¢in kullanilan opioid doz oranlari intratekal, epidural
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ve sistemik uygulama igin sirasiyla 1:10:100 seklindedir.. llag yogunlugundaki
ani dusmeleri 6nlemek igin surekli intravendz inflzyonlar tercih edilmelidir.
Ancak solunum depresyonu riski nedeniyle, sistemik opioid uygulamasi yakin
takip edilebilecek hastalarda kullaniimalidir.

Non-opioidler: Opioidler ameliyat sonrasi agri tedavisinin esasini
olusturmakla birlikte yan etkileri nedeniyle kullanilamadigi durumlarda non-
opioid ilaglar kullaniimaktadir. Non-opioidler agrinin patofizyolojik siUrecinde
tek baslarina veya opioidlere ek olarak kullanilabilirler. Bunlardan nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi) periferik inflamasyonu inhibe ederek, lokal
anestetikler afferent sinir aktivitesini bloke ederek, N-Metil D-aspartat
antagonistleri ve alfa agonistleri de santral agri modulasyonu yaparak etki
ederler (71).

Analjezik etki opioid analjeziklerin, antidepresan ilaglarin ve
transkutanoz elektrik stimtlasyonu (TENS) gibi ilag digi tedavi yontemlerinin
eklenmesiyle guglendirilebilir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar arasidonik
asitten prostoglandin ve diger inflamatuvar mediatorlerin Gretimini katalize
eden siklooksijenaz (COX) enzim sistemini inhibe ederler. COX, COX-1 ve
COX-2 olmak Uzere iki enzim sisteminden olusur. COX-1 tim vlcutta Uretilir
ve trombositlerde tromboksan-A2, bobreklerde prostoglandin E2 ve gastrik
mukozada ve endotel hlcrelerinde prostasiklin Gretiminde rol alir. COX-2 daha
dUsuk bazal aktiviteye sahiptir ve beyin, renal korteks, kadin Ureme sistemi ve
akcigerlerde bulunur. Uretimleri makrofajlarda, sinovyal ve endotelyal
hlcrelerde lipopolisakkarit ve sitokin gibi inflamatuvar mediatérler tarafindan
tetiklenir. COX-1 inhibitorleri trombosit fonksiyonlariyla etkileserek Ust
gastrointestinal ve cerrahi kanama riskini artirirken, COX-2 spesifik
inhibitorlerin trombositlerle etkilesimi yoktur (72). Nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar major cerrahi girisimlerden sonra agri tedavisinde tek baslarina
yetersizdir ve dozlari yasl ya da bébrek ve karaciger fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda lcte bir veya yari yariya azaltiimalidir (60).

Hizli analjezi saglamak amaciyla en sik kullanilan yontem intravenoz
(V) yoldur. Ancak, analjezi slresi oral ve IM yollara gére daha kisa
surmektedir. Karacigerden ilk gegis metabolizmasi nedeniyle oral opioidlerin
biyoyararlanimi dusuktir (58). Ameliyat sonrasi déonemde olusan hipotermi,

hipovolemi ve periferik vazokonstriksiyon ilacin sistemik absorbsiyonunu
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etkiledigi igin IM yolun kullanilmasi glvenli degildir. intratekal uygulama ilacin
direkt olarak reseptorlere ulasmasini saglarken, epidural uygulamada ilacin
dagihmi  dural yapilar nedeniyle sinirlanmaktadir. Dolayisiyla epidural
uygulamada intratekal ilag dozuna goére 10 kat daha fazla ilag kullaniimasi
gerekmektedir.

Transkutan6z Elektrik Stimulasyonu (TENS): Agrii  bdlgenin
dermatomal yayilim bolgesinde cilde ylUzeysel elektodlar uygulanarak,
aralarindan dugsuk frekansli (5-200 Hz) elektrik akimi geciriimesi esasina
dayanir. Torakotomiye badli agri kontrolinde TENS ydnteminin etkinligi
konusunda farkli gorugler vardir. Transkutandz elektrik stimulasyonu
uygulamasinin torakotomi agrisinda etkisiz oldugunu bildiren ¢alismalar
yaninda (73, 74), hastalarin orta ya da hafif agri yakinmasinin oldugu
durumlarda etkin oldugunu gdsteren g¢alismalar da vardir (75-77). Benedetti ve
ark.(75) TENS'’in posterolateral torakotomilerde yetersiz oldugunu fakat
Ozellikle sternotomi ve mini torakotomilerden sonra analjezik tuketimini
azalttigini, endoskopik cerrahi (VATS) uygulanan hastalarda ise tek basina
bile yeterli analjezi sagladigini bildirmiglerdir.

Hasta Kontrolli Analjezi: Hasta kontrolli analjezi (HKA) ydntemi,
ameliyat sonrasi analjezi saglamak icin hem intraven6z hem de epidural
kateter yoluyla analjezik uygulamasinda sik kullanilan bir yontemdir. Hasta
kontrolll analjezi yonteminde hastanin agri tedavisini kendisinin dizenlemesi,
agrinin onemli komponentlerinden olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir.
Hasta kontrolli analjezi cihazlari birgok tip ve degisiklikler gostermektedir.
Codu bir dugmeyle harekete gecen mikroislemci kontrolli pompa
mekanizmasiyla calismaktadir. Dugmeye basildiginda belirlenmis miktarda
analjezik hastaya verilmektedir. Pompadaki bir zaman ayarlayici, dnceden
belirlenen bir stre (kilit suresi) gegmeden ek bir bolus uygulamayi Onler.
Bdylece hastaya agrisini giderecek dozda ilag gider ancak daha fazla ilag
verilmesi cihaz tarafindan engellenir.

Hasta kontrolll analjezi uygulamalarinin hatasiz yapilabilmesi, sistemin
nasil programlanmasi gerektiginin iyi bilinmesine ve cihazlarda kullanilan
programlama terimlerinin dogru anlagiimasina baghdir. Hasta kontrollu
analjezide bazal inflzyon kullanimi konusunda degisik gorusler vardir.

McKenzie ve arkadaslari (78) calismalarinda bazal inflizyon uygulamasinin
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HKA etkinligini artirdigini savunurken, Vinik ve arkadaslari (79) ise bunun
analjeziye katkisinin olmadigini hatta ila¢ tuketimini ve yan etki olasihgini
artirdigini bildirmektedirler.

Lokal-Rejyonal Bloklar Epidural Kateter Uygulamasi: Gunumuizde
torakotomi sonrasi agri tedavisinde en etkili olan ve en fazla O&nerilen
yontemlerden birisi torakal epidural kateter uygulamasidir (71). Bu yontemle
lokal anestetikler veya opioidler tek baslarina ya da kombine edilerek
kullaniilmakta ve mikemmel analjezi saglanabilmektedir Torakal epidural
kateter uygulamasi disinda torakotomi sonrasi analjezi amaciyla lomber
epidural kateter uygulamasi da kullaniimaktadir. Ancak bu iki ydntem tzerinde
yapilan g¢alismalarda bildirilen sonuglar uyumsuzdur.

Torakal epidural analjezi uygulamasinin lomber epidural analjezi
uygulamasindan daha etkili analjezi olusturdugu ve hastalarin solunum
parametrelerinde daha hizli dizelme sagladigini gosteren calismalar yaninda
(80, 81), analjezi kalitesi agisindan fark olmadigini ve solunum depresyonu
oraninin torakal analjezi uygulamasinda daha fazla oldugununu bildiren
calismalar da vardir (82).

Opioidler epidural yolla verildiginde parenteral dozun onda biri kadar
dozlarda dahi yeterli analjezi saglayabilmelerinin yaninda, daha uzun etki
suresine, daha az solunum depresyonuna ve daha az sedasyona neden
olmaktadirlar. Torakal epidural kateter uygulamasiyla agri kontroli yonteminin
pek cok avantaji olmasina karsin opioidlerle lokal anestetiklerin kombine
edilmesinde bir 6zellige dikkat edilmesi gerekir. Opioid ve lokal anestetik
kombinasyonu etkinin baslangicini hizlandirmakta ancak hipotansiyon ve
motor blok gelismesine neden olabilmektedir. Bununla birlikte epidural blokla
saglanan analjezinin pulmoner islevlerin diuzenlenmesindeki 6nemli rolt g6z
ardl edilemez. Torakotomi sonrasi agri kontrolinde epidural kateterin torakal
bolgeye yerlestiriimesi teknik olarak lomber epidural kateter uygulamasindan
daha gu¢ oldugundan uygulama deneyimli anestezistler tarafindan
yapilmalidir.

Genelde, fentanil ve sufentanil gibi lipidde ¢dzinUrlGga yuksek olan
ilaglar hizli bir etki baglama suresine ve morfin gibi hidrofilik ilaglara oranla
daha kisa etki suresine sahiptirler (83). Epidural morfin analjezisinin uzun

surmesi, gunde iki kez bolus tarzinda kullanilabilmesine olanak saglar. Oysa

20



fentanil, sufentanil gibi opioidlerin analjezi sureleri daha kisa oldugundan
surekli infuzyon seklinde kullaniimalari daha uygundur.

Epidural Hasta Kontrollii Analjezi: Epidural HKA uygulamasi ilk kez
1988’de Gambling ve arkadaslari tarafindan bupivakain kullanilarak
yapilmistir. Bu yontem koroner arter hastaligi olmayan torakotomi veya major
Ust batin ameliyati gegiren hastalar i¢in uygundur Torakal epidural kateter
uygulamasinda analjezik ajanlarin Ust torakal bdlgeye yayilimi nedeniyle
hipotansiyon riski vardir ve her lokal anestetik enjeksiyonundan sonra
hastalarin daha yakin tansiyon kontroli takibine alinmalari 6nemle
vurgulanmaktadir (71).

Paravertebral Blok: Torakal paravertebral araliktaki spinal sinirlerin
lokal anestetik enjeksiyonuyla bloke edilmesidir. Torakal paravertebral aralik,
posteriorda superior kostotransvers ligament, anterolateralde pariyetal plevra,
superior ve inferiorda komsu kostalarin yer aldigi uggen seklinde bir alandr.
Bu Gg¢genin tabanini vertebra govdesi ve intervertebral aralik olusturur. Torakal
paravertebral blok ile torakotomi, kolesistektomi ve nefrektomi yapilan
hastalarda yeterli analjezi saglanabildigi bildirilmistir.(84) Cerrahi sirasinda ya
da perkitan yontemlerle kateter yerlestirilerek uygulanir Enjekte edilen lokal
anestetik interkostal araliklara ve vertikal yayilimla spinal sinirlere ulasabilir.
Bu aralikta spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallari, sempatik zincir ve rami
kominikantes de bulundugundan, lokal anestetik enjeksiyonuyla tek tarafli
duyusal, motor ve ¢ok az sempatik blok gelisir. Bu sekilde ¢ok sayida kosta
kingl olan travma hastalarinda etkin analjezi saglanabilir (85). Solunum
depresyonu yapmamasl ve koagulopatisi olan hastalarda dahi guvenle
uygulanabiliyor olmasi, paravertebral blok uygulamasinin epidural analjeziye
gOre avantajlaridir.

interkostal Blok: interkostal blok, tist abdominal veya toraks cerrahisi
sonrasinda analjezi saglamak amaciyla uygulanan basit ve etkin bir yontemdir.
Ameliyat sonrasi donemde intermittant olarak interkostal araliga yapilan
enjeksiyonlarla interkostal blok uygulanabilir. Bu tur uygulamanin hastalarda
opioid tuketimini azalttigi gosterilmigtir. Yuzde 0.5 bupivakainle yapilan blok
sonrasinda analjezi suresi 3-18 saat arasinda degismektedir. Concha ve
arkadaslar (86) calismalarinda interkostal blok + intraven6z hasta kontrollU

analjezi uygulamasinin, epidural analjeziye yakin derecede agri kontrolu
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sagladigini bildirmiglerdir. Interkostal blogun avantajlari hipotansiyon, motor
blok gelismesi gibi yan etkilere neden olmamasi ve torakal epidural analjeziye
gore kolay uygulanabilmesidir. Ancak bu teknikteki en 6nemli dezavantajlar
pnomotoraks riski ve blogun tekrarlanma gereksinimidir.

Bunun digsinda interkostal blok, ameliyat sirasinda interkostal araliga
kateter yerlegtiriimesi ve bu kateter yoluyla sik araliklarla veya surekli lokal
anestetik ilag uygulanmasi seklinde de uygulanabilir. Bu uygulama kateter
varligi nedeniyle hastaya enjeksiyon yapilma gereksinimi olmadigindan
avantajlidir. Debreceni ve arkadaslari (87) torakotomi sonrasinda interkostal
kateterle saglanan analjezinin surekli epidural uygulamasina gore yetersiz agri
kontroli sagladigini bildirmiglerdir. Takamori ve arkadaslari (88) 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 islemidir. Kriyoanaljezi uygulamasi ameliyat sonrasi narkotik
gereksinimini azaltmaktadir.(58) Sinir dokusuna direkt olarak buz uygulamasi
sinir destek dokusuna hasar vermeksizin, akson dejenerasyonuyla sonuclanir.
interkostal sinirlere uygulanan kriyoanaljezi ydéntemiyle uzun sireli analjezi
saglanabilir. Sinir yapilari ve fonksiyonlari iki-lU¢ hafta icinde dizelmeye baslar
ve bir-iki ay icinde tamamen duzelir. Krioanaljezinin torakotomi sonrasi
agrisinin 6nlenmesindeki etkinligi konusunda da farkh goérusler vardir. Yapilan
calismalarda torakotomi sonrasi interkostal sinirlerin dondurulmasinin etkin
analjezi sagladigi ve sinirlerdeki patolojik degisikliklerin reversibl oldugu
bildirilmistir (89,90). Torakal epidural analjeziye ya da surekli intraventz
analjeziye ek olarak krioanaljezi uygulamasinin torakotomiye bagli akut agrida
etkin olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir (91, 92). Green ve arkadaslari
(98) ise krioanaljezinin torakotomi sonrasi gelisebilen interkostal nevraljiye
baglh kronik agr1 tedavisinde etkili oldugunu bildirmislerdir.

interplevral Analjezi: interplevral analjezi, ameliyat sirasinda cerrah
tarafindan veya ameliyat sonrasi donemde perkitan yontemlerle interplevral
aralia kateter vyerlestirilerek uygulanmaktadir. interplevral bupivakainin
uygulamasinin HKA'da kullanilan morfin gereksinimini azalttigi, bunun

sonucunda da torakotomi sonrasi yeterli analjezi saglandigr gosterilmistir (93).
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Bazi arastirmacilar ise interplevral verilen lokal anestetigin plevradan
difize olarak interkostal sinirleri bloke ettigini ve analjezi sagladigini
bildirmislerdir (94,95). Diger taraftan interplevral analjezi uygulamasinin
epidural analjeziye Ustunligunin olmadigi ancak ameliyat sonrasi ilag
tuketiminde azalmaya neden oldugu gosterilmistir (71).

Cavino (96), interplevral bupivakainin plevradan interkostal adaleye
gecerek interkostal sinirlere ulastigini ve analjezi sagladigini bildirmistir. Chan
ve arkadasglari (97) kateterin, insizyonun posterior ucundan yerlestiriimesi ve
hastalarin sirt Ustu pozisyonda tutulmalariyla lokal anestetik dagiliminin
saglanarak analjezinin maksimum olacagini ve hastalarda Horner sendromu
gelisebilecegini bildirmiglerdir. Baska bir c¢alismada, torakotomi yapilan 50
olguda interplevral kateter takilarak, %0.5’lik 75 mg bupivakainin sekiz saatlik
araliklarla uygulanmasiyla iyi bir analjezi saglandigi bildirilmistir (99). Bu
metodun, hastanin erken mobilizasyonunu sagladigi igin ameliyat sonrasi
komplikasyonlari azalttigi iddia edilmigtir. Ancak, anterior torakotomi sonrasi
lokal anestetigin posteriorda kalmasi, plevral effizyon ve kanama nedeniyle
lokal anestetigin dilie olmasi, fibrozis veya enfeksiyon nedeniyle ilacin lokalize
kalmasi ve bronkoplevral fistile bagl ila¢g kaybi gibi nedenlerle, interplevral
analjezi yontemiyle yeterli analjezi saglamak gugctur ve bu olumsuz etkilerden
dolayi kullanimi beklenen sonucu vermemektedir.

Son yillarda ekstraplevral tinel yoluyla interkostal sinirlere lokal
anestetik verilmesiyle yeterli analjezi saglandigini  bildiren yayinlar
bulunmaktadir (100, 101). Bupivakainin ekstraplevral mesafe icine verilmesinin
torakotomi sonrasi agri kontrolinde etkili oldugu anlasilmistir (102). Elektif
cerrahi uygulanan hastalarda ekstraplevral bupivakain uygulanmasinin,
intraplevral uygulamaya oranla daha iyi analjezi sagladigi bildirilmistir (95).

Preemptif Analjezi: Postoperatif agrinin 6nlenmesinde preemptif
analjezinin etkisini arastiran cesitli calismalar yayinlanmigtir (103,104). Bir
calismada, ameliyat 6ncesi donemde bir gruba intramuskuler morfin, digerine
rektal indometazin ve bir digerine ise interkostal bupivakain uygulanmis; ancak
ameliyat sonrasi agri ve analjezik tuketimine etkilerinin olmadigi bildirilmistir
(103). Diger bir galismada ise, intravendz 150 mg tramadol ile 2 mg bolus
epidural morfin uygulamasinin esit analjezi sagladid bildirilmistir (105).
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Sonug¢ olarak, torakotomi sonrasi ortaya c¢ikan siddetli agrinin
tedavisinde, komplikasyonlari en aza indirmek ve yeterli analjezi saglamak igin
tek bir yontem uygulanmasi yerine, hem farkh ilaglarin hem de farkli
yontemlerin  kombine kullaniimasi, etkin analjezi saglanmasinda vyararli
olmaktadir.

Multimodal analjezide agri iletimi gesitli duzeylerde engellenmektedir.
Bu amacla preemptif analjezide opioidler, NSAii’ler, periferik sinir bloklari ve
santral sinir bloklari kullanilarak daha etkin analjezi saglanabilir ve derlenme
suresi kisaltilabilir. Yeterli analjezi saglanmasiyla vicut fonksiyonlarinin geri
donuslu hizlanmaktadir. Ancak hospitalizasyon suresini kisaltmak igin tek
basina agri tedavisinin yeterli olmayacagi, ameliyat sonrasi rehabilitasyonun
da ¢ok 6nemli bir faktér oldugu unutulmamaldir.

Postoperatif agrida yapilan cerrahi yaklasimin agrinin siddetine olan
etkisinin 6nemi bilinmeli ve ameliyat hastanin agri yoninden konforunu
disunerek planlanmahdir. Yaptigimiz c¢alismada hastanin postoperatif
agrisinin azaltilmasi ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan morbitideyi azaltarak

hastanin daha rahat bir postoperatif ddnem gecirmesini amacladik.
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GEREG VE YONTEM

Etik Kurulun 2008-18/7 nolu onayini takiben, Kasim 2008 —Temmuz
2011 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogis
Cerrahisi Ana Bilim Dali’'nda, ayni teknikle torakotomi yapilan hastalar ileriye
dénlk olarak ¢alismaya dabhil edildi. intra-interkostal baglama yapilan 30 hasta
Grup-1 olarak; periost yaklastirma ile kapama yapilan 30 hasta ise Grup-2
olarak degerlendirildi.

Tam kan sayimi, kan biyokimyasi, kanama ve pihtilagsma zamanlari, PA
ve lateral akciger grafileri, solunum fonksiyon testleri, bilgisayarli toraks
tomografisi (BT); malignite nedeniyle akciger rezeksiyonu planlanan hastalara
ek olarak uzak metastaz olup olmadigini beliremek amaciyla batin USG,
bilgisayarli beyin tomografisi, kemik sintigrafisi ve bunlarin yaninda eforlu ve
eforsuz arteryel kan gazlari ¢alismalari preoperatif olarak yapildi.

Preoperatif dénemde adrisi olan, girisim yerinde infeksiyon,
koagulopati, kullanilacak ilaglara allerjisi bulunan, PCA epidural kateter
takilamayan, iletisim kurulamayan, gogus duvari rezeksiyonu vyapilan
hastalarla birlikte acil vakalar ve poliklinik takibine gelmeyen hastalar ¢alisma
disi tutuldu.

Ameliyathanede, ameliyat dncesi tUm hastalara torakal epidural kateter
takildi. Bu kateter yoluyla hastalara ameliyat sirasinda ve sonrasinda

“bupivakain + fentanil” ile analjezi saglandi.

intraoperatif Teknik

Butun vakalara rutin olarak posterolateral yari kas koruyucu torakotomi
yapildi. Skapulanin hemen inferiorundan baslayarak, skapulanin medialinde
superiora yonelen yaklasik 10-12 cm’lik insizyon yapildi. Latissimus dorsi kasi
parsiyel olarak kesildi ve serratus anterior kasi korunarak 5. interkostal
aralktan iki farkli teknik kullanilarak gégus bosluguna girildi.

Hangi hastaya hangi kapatma teknigi kullanilacagi operasyondan once

belirlendi ve randomize edilerek iki gruba ayrildi (Grup-1 ve Grup-2).
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Hasta Gruplar

Grup 1: Bu teknikte interkostal kas koter ile agilarak gogus bosluguna
girildi. Torakotominin kapatilmasinda; 6. kostaya, perforator yardimiyla iki delik
delindi. Daha sonra 5. kostanin hemen inferior yuzeyinden, 6. kostadaki
deliklerin hizasina gelecek yerlerden 5. interkostal kas, interkostal sinir ve
damarlar ile birlikte disseke edilerek kostadan ayrildi ve 5. kostaya da bu
dekole edilen kas bolgeleri hizasindan delikler delindi. Vicryl suturler (1/0
polyglactin) bu deliklerden gegcirilerek, interkostal siniri sikistirmayacak sekilde
kotlar yaklastirildi. Vicryl (1/0 polyglactin) suturlerin gegecegi bolgelerdeki
interkostal kas dekole edilmis ve 5. kostaya da delikler agilmis olarak
goraltyor (Siyah oklar 6. kostadaki delikleri, beyaz oklar 5. interkostal kasin
dekole edilen kisimlarini gosteriyor. Dekole edilen kas kisimlari penset ile
tutulmus) (Resim-1).Sekil-1 de ise koter yardimiyla interkostal alanin ve damar

sinir paketinin kotdan ayrilmasi gosterilmektedir.

Resim-1: interkostal kasin dekole edilmesi

26



Sekil-1: 5. interkostal kasin koter kullanilarak dekole edilmesi

interkostal bdlgedeki damar-sinir bdlgesi kotdan ayrilmig; toraks
kapatilirken kullanilacak kapatma satirlerinin sinir alanini sikigtirmamasi igin
bir gecis alani olusturulmustur (Sekil-2). Vicryl suturler 5. ve 6. kostadaki
deliklerden, interkostal kasin dekole edilmis kisimlarinin Gstinden gegirilmis
olarak goruluyor (Beyaz oklar 5. kostadaki delikleri, siyah oklar 6. kostadaki

delikleri gosteriyor.) (Resim-2).

Resim-2: Sitir hatti
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Sekil-2: Saturler 5. ve 6. kostadaki deliklerden, interkostal kasin dekole

edilmis kisimlarinin Ustinden gegirilmis olarak goéruluyor.

Grup-1 hastalarda torakotominin kapatilmis sekli Resim-3 ve Sekil-3’ de

g6sterilmektedir. interkostal sinir vicryl siitiirlerle sikistirlmamaktadir.

P

Resim-3: Torakotominin kapatilis sekli.
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Sekil-3: Grup 1 hastalarda torakotominin kapatilis sekli

Grup 2: Bu teknikte 6.kosta Uzerindeki periost posteriordan anteriora
koter ile cizildikten sonra periost elevatoru ile 6. kostaya ait periost dekole
edildi ve geriye kalan interkostal kas alt lifleri koter yardimiyla gecilerek gégus
bosluguna girildi (Resim-4,Sekil-4). Toraks kapatma asamasinda ise kot
yaklastirici 5. Kosta ust kenarina ve 7. Kosta alt kenarina yerlestirilir ve
6.interkostal kasin protriizyonu saglanir. Torakotomi 6ncesi serbestlestirilen 6.
kota ait periost tercinen 0/0 Vicryl(polyglactin) ile devamli dikis teknigi
kullanilarak 6.interkostal kasa dikilir (Resim 5-7,Sekil 5,6).

Resim-4: Koter yardimiyla kotun Uzeri gecilip periost dissektor ile ayriimis.
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# periost

f

Resim-5:Kotlarin yaklastirilarak kapatiimasi
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vicryl siitiir baglanip over-over
devam edilir

Resim-6: Posteriora dogru periost yaklastirma devam edilir.
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ayrilmig paraspinal
ligament bolgesi

Sekil-6: Posteriorda vicryl situr ligaman sahasinida alarak en son posteriorda

dugumlenir.

Torakotomi sonrasi kapatma sirasinda ise her iki teknikte de toraksa bir
veya iki adet 28F toraks tupu yerlestirilerek kotlar yaklagtinlip. katlar
anatomisine uygun sekilde kapatildi.

Postoperatif Agri Degerlendirilmesi

Torakal epidural kateterden bupivakain ve fentanil karisimi hasta
kontrolli analjezi (PCA) sistemiyle verildi. Epidural kateterler postoperatif 3.
gun cekildi.
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Hastalara, torakal epidural PCA disinda rutin analjezik olarak petidin
(4x50mg IM) ve parasetamol tb (3x500 mg po) verildi.
Postoperatif analjezi-sedasyon takibi amaciyla asagidaki parametreler
kullanildi:
1. Epidural PCA'nin 2, 4, 8, 16, 24 ve 48. saatteki tiketim dozlari kaydedildi.
2. Gorsel analog skor (VAS) (istirahat/Oksirme sirasinda, 0: agri yok, 10: en
siddetli agri). 2, 4, 8, 16, 24 ve 48. saatlerdeki agri derecelendirmesi
yapildi.
3. Agri icin Gozlemci Sozel Degerlendirme Skalasi (OVRS), 0: agr yok, 3:
siddetli agn (2, 4, 8, 16, 24 ve 48. saatte)
4. Ramsay sedasyon skoru (2, 4, 8, 16, 24 ve 48. saatte)

Gozlemci Sozel Degerlendirme Skalasi (OVRS)

0 Agri yok: AQgr aktiviteyi kisittamiyor (Okslirme yatakta
hareket gibi)
1 Hafif agri: Derin nefes alabiliyor, 6ksurlk ve hareket, agri ile

hafif kisittanmisg, fizyoterapi efektif

2 Orta siddette agri: Hareket icin yardima ihtiyaci var, 6ksurik
ve hareket agn ile kisitlanmis, fizyoterapi efektif degil

3 Siddetli agri: Agri hareketi imkansiz kiliyor, hasta hareket

etmeyi reddediyor
Ramsay Sedasyon Skalasi:
. Anksiyeteli, ajite
. Koopere, oriente, uykulu

. Emirlere uyuyor

1
2
3
4. Uyuyor, fakat dokunmaya ve sesli uyaranlara yanit canl
5. Uyuyor, dokunmaya ve sesli uyaranlara yanit hafif

6

. Uyuyor, uyaranlara yanit yok
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istatistiksel Degerlendirme

Hastalarin PCA tuketimlerinin istatistiksel olarak karsilastirnimasinda
‘yuzde degisimler’, diger parametrelerin (VAS, OVRS, Ramsay sedasyon
skalasi) istatistiksel karsilastiriimalarinda ise “skor farklar1” esas alindi.

PCA’dan analjezik tuketimleri ve Von Frey Hair testleri arasindaki
farklihg ortaya koymak icin t-test kullanilirken digerlerinde Mann-Whitney U
test kullanildi.
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BULGULAR

Toplam 60 hasta ¢alismaya dabhil edildi. Bu hastalarin 30’'u Grup 1 diger
30’u de Grup 2’ye dahil edildi.

Grup 1 hastalarinin da 12’si (%40) kadin, 18’1 (%60) erkekti.
Hastalarinin ortalama yaslar 52.3 (30-69) idi. Hastalarin 20’si (%66.6) malign
hastaliklar, 10’u ise (% 33.4) benign hastaliklar nedeniyle opere edildi. 22
(%73.3) hastaya lobektomi, 6 (%20) hastaya wedge rezeksiyon, 2 (%6.7)
hastaya da segmentektomi operasyonu yapildi. Hastalarin hastanede
ortalama kalis sureleri 3.7 gundu (Tablo 1).

Grup 2 hastalarinin 12’si (%40) kadin, 18’i (%60) erkekti. Hastalarin
ortalama yaslar 55.7 (33-68) idi. Hastalarin 14’4 (%46.6) malign hastaliklar,
16’s1 ise (% 53.4) benign hastaliklar nedeniyle opere edildi. 18 (%60) hastaya
lobektomi, 10 (%33.3) hastaya wedge rezeksiyon, 2 (%6.7) hastaya da
kistektomi operasyonu yapildi. Hastalarin hastanede ortalama kalis sureleri
3.2 gundu (Tablo-1).

Epidural PCA’dan analjezik tliketim miktarlari, Gorsel Analog Skorlari,
OVRS ve Ramsay Sedasyon Skorlarinin gruplara goére dagilimi Tablo-2’de
gOsterilmistir.

Grup 2 hastalarinin 2. saatdeki PCA tliketimi Grup 1 hastalarina oranla
anlamli olarak duguktu ve p degeri 0,020 olarak saptandi.4, 8, 16, 24, 48
.Saatlerde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. ( p
degerleri sirasiyla 0,155-0,549-0,196-0,137-0,176 olarak saptandi.)

istirahat sirasindaki viziiel analog skor (VAS), Grup 2 hastalarinda 2,
24, 48.saatlerde Grup 1 hastalarina oranla anlamli dusik bulundu (sirasiyla
0,009-0,037-0,001). 4-8-16. saatteki istirahat VAS skorlari agisindan ise iki
grup arasinda anlamli bir fark yoktu (sirasiyla p:0,764-0,328-0.981) .
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Tablo-1: Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri

Grup 1 Grup 2
Hasta sayisi 30 30
Ortalama yas (y1l) 52.3. 55.7
Cinsiyet
Erkek 18(%60) 18(%60)
Kadin 12(%40) 12(%40)
Rezeksiyonun tipi
Lobektomi 22(%73.3) 18(%60)
Segmentektomi 2(%6.7) -
Wedge 6(%20) 10(%6.7)
Kistektomi - 2(%6.7)
Hastalik
Malign
Adeno 14(%70) 4(%28.4)
Yassi epitel 6(%30) 10(%71.6)
Benign
Bronsiektazi 5(%50) 6(%37.5)
Bronkojenik kist 1(%10) 1(%6.25)
Organize pnémoni 1(%10) 1(%6.25)
Nodul 3(%30) 5(%31.2)
Kist hidatik _ 3(%18.7)
Hastanede kalis sUresi (gun) 3.7 3.2

Tablo-2: Hastalarin agri degerlendirme sonugclarinin ortalama degerleri

2. saat 4. saat 8. saat 16. saat 24. saat 48. saat
(Grl/Gr2) | (Grl/Gr2) | (Grl/Gr2) | (Gr1/Gr2) | (Grl/Gr2) | (Grl/Gr2)
PCA’dan analjezik tiketimi | 15.2/13.4 | 24.9/22.9 | 39.6/35.86 | 49.9/46.53 | 64.7/61.1 | 82.2/77.46
(bupivakain + fentanil - cc)
VAS (Viziel Analog Skor) (0-10) 6.53/9.06 | 6.00/8.86 | 5.4/8.20 5.00/7.80 | 4.13/6.93 | 3.46/6.46
istirahat/Oksiirme sirasinda 5.76/8.13 | 5.16/7.43 | 4.73/7.23 | 4.16/6.96 | 3.73/6.4 | 3.46/6.13
(ilk satir grup1, ikinci satir grup2)
OVRS skoru (0-3) 2.06/1.96 | 1.66/1.66 | 1.26/1.3 0.8/1.1 0.13/0.56 | 0.06/0.23
Ramsay sedasyon skoru 1.60/2.86 | 2.4/2.73 2.66/2.5 2.73/2.63 2.86/2.81 | 3.00/2.9
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Tablo-3: Grup 1 ve Grup 2'nin istatistiksel sonuglari ve p degerleri

Grup-1 Grup-2 P degeri
OVRS-2 2(1,3) 2(1,3) 0.404
OVRS-4 -0.5(-1,0) 0(-1,1) 0.206
OVRS-8 -1(-2,0) -1(-2,0) 0.392
OVRS-16 -1(-2,0) -1(-2,0) 0,008
OVRS-24 -2(-3,0) -1(-3,0) 0,024
OVRS-48 -2(-3,-1) -2(-3,0) 0,324
PCA-2 15,5(9,20) 13(8,23) 0,020
PCA-4 0,55(0,22,1.73) 0,70(0,1,91) 0,155
PCA-8 1,68(1,2.73) 1,67(0,52,3,75) 0,549
PCA-16 2,32(1,5,4) 2,7(0,73,4,7) 0,196
PCA-24 3,2(1,89,5,56) 3,80(1,74,6,5) 0,137
PCA-48 4,46(2,72,7,78) 5(2,17,7,89) 0,176
RAMSEY-2 2(1,2) 3(2,4) 0,000
RAMSEY-4 1(0,2) 0(-1,1) 0,000
RAMSEY-8 1(0,2) 0(-1,1) 0,000
RAMSEY-16 1(0,2) 0(-2,1) 0,000
RAMSEY-24 1(0,2) 0(-2,1) 0,000
RAMSEY-48 1(1,2) 0(-2,1) 0,000
VASI-2 7(5,8) 6(2,10) 0,009
VASI-4 -0,5(-2,0) -1(-1,0) 0,764
VASI-8 -1(-3,0) -1(-3,2) 0,328
VASI-16 -1,5(-3,-1) -2(-5,2) 0,981
VASI-24 -2.5(-4,-2) -2(-5,1) 0,037
VASI-48 -3,5(-4,-2) -2(-6,1) 0,001
VASO-2 9(8,10) 8(6,10) 0,000
VASO-4 0(-2,0) -1(-2,0) 0,002
VASO-8 -1(-3,0) -1(-2,0) 0,451
VASO-16 -1(-3,0) -1(-2,-1) 0,484
VASO-24 -2(-4,-1) -2(-3,-1) 0,163
VASO-48 -2,5(-4,-1) -2(-3,-1) 0,006
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Okstirme sirasindaki viziiel analog skor (VAS), Grup 2 hastalarinda 2, 4
48. saatlerde Grup 1 hastalarina oranla anlaml dusik bulundu ( sirasiyla p:
0.000-0.002 ve 0.006). 8.,16.ve 24. saatlerdeki Oksurme VAS skorlari
acisindan ise iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p:0.451-0.484 ve 0.163).

24. saatteki OVRS skoru, Grup 2 hastalarinda Grup 1 hastalarina
oranla anlamli olarak dusuk bulundu (p:0.024). Bu degerler 4, 8 ve 16.
48.saatlerde iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (sirasiyla p degerleri
0,404-0,206-0,392-0,08 ).

Ramsay skoru Grup 2 hastalarinda Grup 1 hastalarina oranla 2, 4, 8,
16, 24, 48. saatlerde anlamli olarak dusuk bulundu (p degerleri tum saatlerin
0,00).
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TARTISMA ve SONUG

Cerrahi girisim geciren hastalar %30-97 arasinda postoperatif agridan
yakinmaktadir ve bu oranin yuksek olmasi postoperatif agrinin her zaman iyi
anlasilip, iyi yonetilemedigini de ortaya koymaktadir (106).

Arastirmalara gore ameliyatin tipi, yeri, suresi, doku travmasinin
derecesi ve ameliyat esnasinda hastanin pozisyonu postoperatif agrinin
sikligini, suresini ve siddetini etkilemektedir (6-10).

Posttorakotomi agrisi akut travmatik bir agridir ve iki aydan uzun
surerse posttorakotomi agri sendromu (PAS) olarak tanimlanir. Birgok ¢alisma
gOstermigtir ki PAS iki aydan bes yila kadar olan surede %50 ile %80 oraninda
gorulmektedir (12, 53, 107, 137.) PAS’In kontroli akciger rezeksiyonu
sonrasinda kritik dneme sahiptir. Agrinin uzamasi pulmoner ventilasyon ve
akciger fonksiyonlarinda bozulmaya;.6ksurigin baskilanmasiyla da bronsgial
obstriksiyon, atelektazi ve pnémoni meydana getirmektedir. Operatif morbidite
ve mortalitenin artmasinda agri bagimsiz bir risk faktdérl olarak kabul
edilmektedir (12, 53, 107).

Calismalar gostermigtirki sinirli ve kontrolli cerrahi yaklagsimlar erken
dénem postoperatif agriylr azaltir (68). Buda erken dénem postoperatif
periyodda vyeterli agri kontrolinin saglanmasiyla komplikasyonlarin
azalmasina ve akciger fonksiyonlarinin daha ¢abuk dizelmesini saglar (53,
60, 107). Travma, interkostalnérinom, kot fraktirleri, lokal infeksiyon, plorit,
kostakondrit, kostakondal dislokasyon ve lokal timor reklrrensinin Landrenau
ve arkadaslarn (55) tarafindan PAS’a yol actigi gosterilmistir. Bunun nedeni
olarakda belirtlen bu durumlarin torakotomi gibi interkostal sinir hasari
yapmasi olarak belirtilmistir (55).

Erken postoperatif dénemde yeterli postoperatif analjezi saglanamayan
hastalarda kronik posttorakotomi agri insidansi ylksek bulunmustur
(108).Wallace ve Wallace (109) kronik PAS’In miyofasiyal paterni olan
noropatik bir agri olarak tanimlamiglardir.

Ust batin ve toraks girisimlerinden sonra agri derin nefes alma ve
Oksurugu kisitlamakta; hastalar agri nedeniyle yluzeyel solunum yapmaktadir.
Bu durum akciger vital kapasitesinde azalmaya, buna baglh olarakda hastada

39



hipoksi, atelektazi ve akciger enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin gelismesine
neden olmaktadir (2, 12).

Torakotomi sonrasi agri Ug yolla iletilir; gégus duvarindaki yapilardan ve
plevranin buylk kismindan ¢ikan uyarilar interkostal sinirlerle, diyafragmatik
plevradan kaynaklanan uyarilar frenik sinirle, akciger, mediastinum ve
mediastinal plevradan g¢ikan uyarilar ise nervus vagus yoluyla tasinir (52).
Torakotomi sonrasi agri, solunum fonksiyonlarinda yol actigi bozulma,
morbidite ve mortaliteye katkisi nedeniyle uzun zamandir Uzerinde durulan bir
konudur (52, 111-114). Tanimlanan en siddetli agrilardan birisi olup; agri
kaynaginin birden fazla olmasi nedeniyle tedavisi zordur (111-114) ve tum
gelismelere ragmen halen yeterince engellenememektedir (113-117).

Agrinin kontrolU ile cerrahi stres yanitin azaltiimasiyla néroendokrin
uyarinin engellenmesi s6z konusudur. Ozellikle kardiyovaskiler ve pulmoner
hastaliga sahip hastalarda sempatoadrenal sistemin etkin blokaji, kortizol
yanitinin baskilanmasi, daha iyi bir nitrojen dengesinin elde edilmesi ve erken
mobilizasyon énemlidir. Sadece major cerrahi gegirecek hastalarda degil, tim
cerrahi hastalarinda postoperatif analjezi uygulanmalidir. Onemli olan hangi
hastada hangi yontemin faydali olacadina karar vermektir (52, 110-114, 117).

Standart Postero Lateral Torakotomi (SPLT),torasik cerrahi iglemler igin
en populer insizyon olup, yillarca akciger ve o6zefagusu ilgilendiren cogu
operasyonlarda seckin insizyon oldugu dusUnulmastir. SPLT insizyonu,
torasik organlar igin iyi bir eksposure saglar vebirgok toraks kliniginin favori
standart insizyonudur. Yalniz bu insizyon, kliniklere goére degisiklik
gOstermekle beraber, blyidk kas gruplarinin kesilmesi (latissimus dorsi,
trapezius, romboid major ve serratus anterior kaslari gibi), postoperatif
pulmoner yetmezlik, mobiliteyi sinirlamak, omuz bdlgesi fonksiyonlarina zarar
vermek, omuz ve Ust ekstremite hareketlerinin kisitlanmasi, postoperatif agri
ve morbiditeye yol agmak gibi dezavantajlari da beraberinde bulundurur (62,
118-120).

Ayrica torasik cerrahi islemlerde video yardimli torasik cerrahinin (video
asisted thoracoscopic surgery-VATS) kullaniminin giderek artmasi ve ikincil
kiguk insizyonlar, Lewis ve arkadaslari (121) tarafindan 6nerilmis ve populer
hale gelmigtir. Bu konuda bilgi veren az sayida ¢aligsma mevcuttur. Demmy ve

arkadaslarinin (123) yaptigi calismada post-operatif 3’Unci haftada VATS-
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Lobektomi yapilan hastalarda agrinin torakotomi ile lobektomi yapilanlara gore
daha az oldugu gorulmustar. Sugiura (122) ve Handy (124); ge¢ post-operatif
donemde VATS-Lobektomi yapilan hastalarda narkotik ihtiyacinin daha az
oldugunu saptamistir. McKenna’nin yaptigi ¢alismada (126) post-torakotomi
agri sendromunun VATS Lobektomi yapilanlarda %2,2 gibi dusuk bir duzeyde
olustugunu tespit etmistir.

Evre-1 akciger kanserinde VATS uygulanan hastalari inceleyen bir
baska calismada ise VATS ile lobektomi uygulanan 43 hasta, acgik cerrahi
uygulanan 42 hastayla karsilastiriimig; drenaj miktari, tip torakostomi suresi,
agn duzeyi, C-reaktif protein duzeyi, morbidite orani ve aritmi geligimi
acgisindan VATS'nin anlamli olarak daha Ustin bulunan girisim oldugu
gosterilmigtir (127).

insizyonlara eslik eden agri ve buna bagli postoperatif akciger
fonksiyon bozukluklarini azaltmak igin ¢aba sarf edilmis ve c¢esitli Kas
Koruyucu Torakotomi insizyonlari (KKT) basariyla kullaniimistir. Esdeger bir
eksposure, torakotomi sonrasi daha az agri, pulmoner fonksiyonlarin daha iyi
korunmasi ve daha az narkotik analjezik gereksinimi sagladigindan dolayi
KKT yaklasimlari da destek gérmeye baglamistir(62, 120, 128-133).

Hazelrigg ve arkadaslari (68) KKT'de narkotik analjezik gereksinimi
daima azalmis olarak tespit etmislerdir. Bu da KKT'ye yonelmeye ve tercih
sebebi olmasina yol acmistir. Sugi ve arkadaslan (133) KKT grubunda, SPLT
grubuna gore hastalarin, 1.,3.ve 5. gunlerde narkotik analjezik gereksinimi
daha az bulunmustur.

Kas koruyucu torakotomiyle lateral torakotominin karsilastirildigr bir
calismada ise iki teknik acgisindan kronik ve akut agri arasinda bir fark
bulunamamistir (118).

Torakotomi sonrasi ortaya c¢ikan agrinin ana sebebi buyuk ihtimalle
interkostal sinir hasaridir (11, 13, 68). Yillardir rutin olarak uygulanan
interkostal parakostal baglama tekniginde, 6. kosta iki yerinden el perforatoru
(el matkapi) ile delinip, sutlrler 6. kostadaki bu deliklerden (intrakostal)
gegcirilerek ve 5. kostanin Ust kenarindan (interkostal-parakostal) gegirilerek
torakotomi kapatilirdi. Bu ydntemle 5. interkostal sinir sitlrler tarafindan
sikistirildidi igin postoperatif agrinin fazla oldugu goérildi ve yeni kapama
teknikleri gelistirildi.
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Cerfolio ve ark’'nin (13) yaptiklari ve 2005 yilinda yayinlanan bir
calismalarinda, 114 hastanin 56’sinda torakotomi sonrasi toraks ekartoru
(retraktdr) koymadan once 5. interkostal kas flep olarak hazirlanarak
posteriora dogru kaldirilmig, retraktdér daha sonra 5. ve 6. kot arasina
interkostal kasi ve dolayisiyla siniri sikigtirmayacak sekilde yerlestirilmistir.
interkostal kasin intakt tutulmasiyla yapilan interkostal flebin olusturdugu
serbest alana ameliyat esnasinda kullanilan toraks ekartorlerinin konulmasinin
PAS’I azalttigr gorulmustar (134).

Cerfolio ve ark.’nin (135) yaptiklari bir diger ¢alismada, torakotomi
kapatilmasi sirasinda 140 hastada 7. kot ve 5. kotun superiorundan parakostal
sutarler gecirilmig, diger 140 hastada 6. kota delikler agilarak bu deliklerden
intrakostal ve 5. kotun superiorundan parakostal suturler gecirilerek toraks
kapatilmig ve intrakostal sutlr gecirilerek toraksi kapatilan hastalarda
postoperatif agrinin daha az oldugu saptanmistir.

Periost yaklastirmayla toraks kapatmada ise acarken eleve edilen
periost (136) yaklastirilarak higbir sekilde interkostal veya intrakostal gecis
olmadan normal anatomisine yakin kapatiimistir. Bu yontemle interkostal sinir
ve kot korundugu igin agrinin az oldugu gérulmustir.

Bizde galismamizda torakotomi kapama teknigi olan periost yaklastirma
sinir disseksiyonu sonrasi intra-interkostal baglama yapilan hastalarin
postoperatif agri durumlarini incelemeyi amagladik. Postoperatif agri
durumlarini epidural PCA’'dan analjezik tlketim miktarlari, Gorsel Analog
Skorlari, OVRS ve Ramsay Sedasyon Skorlarina goére inceledik.

Periost yaklastirmayla toraks kapatmadaki agri kontrolu hastalarinin 2.
saatdeki PCA tlketimi, istirahat sirasindaki viziel analog skor (VAS),
hastalarinda 2, 24, 48.saatlerde, oksurme sirasindaki viziel analog skor
(VAS), 2, 4, 48. saatlerde, 24. saatteki OVRS skoru interkostal baglama
yapilan hastalara oranla anlamli olarak dusuk saptandi.

Biz de bu calismamizda, interkostal kasin ve dolayisiyla sinirin suturle
komprese olmasini onleyerek torakotomi sonrasi akut donemdeki agrinin
periost yaklastirmayla toraks kapatmada daha az oldugunu gosterdik. Akut
agrinin azalmasi belki de kronik posttorakotomi agrisi gelisim oranini da
azaltacaktir. Bunu kanitlamak igin ise daha ¢ok hasta iceren daha uzun sureli

calismalar yapmak gerekmektedir.
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