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KISALTMALAR

DKS: Dorsal kord stimiilasyonu

DK: Diffiizyon kapasitesi

EYV: Ekspirasyon yedek voliimii

ETCO,: End-tidal karbondioksit

FRK: Fonksiyonel rezidiiel kapasite

HKA: Hasta kontrollii analjezi

IASP: Uluslararast Agr1 Arastirma Dernegi

IK: Inspiratuar kapasite

IYV:  Inspirasyon yedek voliimii

KAH: Kalp atim hizi

KGRP: Kalsitonin gen bagiml peptid

KK: Kapanma kapasitesi

KV: Kapanma voliimii

LA: Lokal anestezikler

MEA: Maksimal ekspiratuar akim

MPQ: Mc Gill Pain Questioner (Mc Gill
agr anketi)

NRS: Niimerik rating skala (sayisal

derecelendirme skalasi)

OAB: Ortalama arteriyel kan basinci
PABA: Paraaminobenzoik asit
PEA: Pik ekspiratuar akis orani
RV: Rezidiiel voliim
SFT:  Solunum fonksiyon testleri
SPO,: Oksijen saturasyonu
TAK: Total akciger kapasitesi
TEA: Torasik epidural analjezi
TENS: Transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu
TV: Tidal volim
VAS:  Viziiel analog skala
VK: Vital kapasite
ZEA Y% 25-75: Zorlu ekspiratuar
akim % 25-75
ZEV 1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
voliim

ZVK: Zorlu vital kapasite



GIRIS
Insanligin varolusundan beri ¢cozmeye calistigi rahatsiz edici bir duygu olan agr ile

ilgili ilk yazili belgeler M.O 2250-2000 yillarina kadar uzanmaktadir (25).

Postoperatif agri, onlenememesi halinde gerek hastanin psikolojik durumunda,
gerekse postoperatif komplikasyon riskini artirarak fiziksel durumunda bozulmaya neden
olmasi sebebiyle 6nemli yer tutmaktadir. Ozellikle akut agr1 giderilmesinde yetersiz
analjezinin kardiyovaskiiler, pulmoner ve emosyonel durum iizerindeki olumsuz
etkilerinin arastirllmasindan sonra, bu konunun klinik onemi ¢ok daha belirgin hale

gelmistir.

Posttorakotomi agrisi, komplikasyonlarin 6nemi ve tanimlanan en siddetli agrilar
arasinda olmasi nedeniyle ciddi tedavi gerektirmektedir (14, 35, 62). Cerrahi kesinin
yanisira kotlarin ve interkostal sinirlerin zedelenmesi, insizyona komsu gogiis duvar
yapilarinin inflamasyonu, pulmoner parankim veya plevranin kesilmesi ya da zedelenmesi
ve drenaj tiiptiniin yerlestirilmesine bagli olusan siddetli posttorakotomi agrilarinin
giderilmesi i¢in pekcok teknik denenmis, ne yazik ki tam bir fikirbirligi saglanamamistir
(27). Bu amagla tedavide bugiine kadar sistemik opioidler, sinir bloklari, kriyoanaljezi,
transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu ve epidural blok gibi yontemler kullanilmuis;
yakin zamanda da interplevral analjeziye alternatif olarak ekstraplevral analjezi
uygulamalarina baglanmistir (61). Postoperatif agr1 kontroliinde 1960’ 11 yillardan beri
hizla popiilarite kazanan ‘“hasta kontrollii analjezi teknigi” ile ekstraplevral analjezi
tekniginin birlestirilmesi hastada “devamli interkostal sinir blokaji” yaratarak agriyi

azaltmay1 hedeflemektedir.



Bu calismada, preoperatif solunum fonksiyon testleri degerlendirilen torakotomi
vakalarinda peroperatif yerlestirilen ekstraplevral kateter yoluyla uygulanan ropivakain ve
bupivakainin; postoperatif agri kontroliindeki yeri ve solunum fonksiyon parametrelerine

etkilerinin arastirilmasi planlandi.



GENEL BILGILER
I- AGRI
I.1 Agr1 Noroanatomisi ve Norofizyolojisi

Agri ‘pain’ ve latince °‘poena’ (ceza, intikam, iskence) sozciiglinden gelen,
Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi (IASP) Taksonemi komitesi tarafindan yapilan en
gecerli tanimlamaya gore; "Viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine
bagli olan veya olmayan, kisinin gec¢misteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan

emosyonel bir duyum ve davranig seklidir" (53).

Agr, fizyolojik ve patolojik veya klinik agr1 olmak tizere ikiye ayrilir. Fizyolojik
agr1, yliksek esik degerli, iyi lokalize edilebilen, gecici ve uyari-yamt iligkisinin
bulundugu, koruyucu bir sistem olusturmaya yonelik bir agridir. Klinik agrida ise,
duyarlilikta patolojik bir artis vardir ve normalde agr1 olusturmayan siddetteki uyar ile
agrt meydana gelir. Klinik agri, inflamatuar ve noéropatik agri olarak ikiye ayrilir.
Inflamatuar agri doku hasari ile karakterizedir ki cerrahi sirasinda olusan agri bu

sekildedir. Noropatik agrida ise sinir sisteminde hasar bulunmaktadir (30).

Agr1 ve nosisepsiyon, norofizyolojide birbirinin yerine kullanilmakla beraber iligkili
fakat aym1 olmayan iki kavramdir (30, 64). Nosisepsiyon, agriy1 tetikleyen impulslar
hazirlayan duyusal siirectir. Doku hasar1 hakkinda bilgiyi saglayan o6zellesmis duyu
reseptorlerinin (nosiseptor) aktivasyonu sonucu olusan impulslarin periferden kortekse
kadar iletilmesi olayim1 kapsar. Kisaca agri, nosisepsiyonun algilanmasidir ve agrili uyaran

dort asamada iist merkezlere dogru iletilir: Transdiiksiyon (doniisiim), transmisyon



(iletim), modiilasyon ve persepsiyon (algilama). Transdiiksiyon, noksiyus stimuluslarin
duyusal sinir uclarinda elektrik aktivitesine doniistiiriilmesi; transmisyon, duyusal sinirler
boyunca impulslarin nakledilmesi; modiilasyon, cesitli noral etkilesimler ile nosiseptif
iletimin modifiye edilmesi; persepsiyon ise doniisiim, iletim ve modiilasyonun, kisinin
kendine 6zgii psikolojisi ile etkilesime girdigi son olaydir ki bu etkilesim sonucu agn
olarak algiladigimiz subjektif ve emosyonel deneyim olugmaktadir. Bu asamalar analjezik

tedavi icin hedef noktalar1 olusturmaktadir (15, 50, 56, 64) .
Agrinin anatomofizyolojisini dort grupta incelemek miimkiindiir:
a- Nosiseptorler ve ¢evresi
b- Medulla spinalis dorsal boynuz noronal sistemi
c- Nosiseptif impulslarin afferentleri (spinomezensefalik yol )

d-Agrili uyarilar1 degistiren, inhibe eden supraspinal ve spinal anti-nosiseptif

sistemler, serebral korteks
I.1-a- Nosiseptorler ve cevresi

Nosiseptorler, tim deri ve derialti dokularda bulunan serbest sinir uglaridir.
Bunlarin hiicre cisimleri spinal ve trigeminal gangliyonlarda yerlesmistir. Sinir uclar
miyelinsiz C lifleri ile miyelinli A-delta liflerinin son uglarindan olusur (24). A-delta
liflerinin ug¢lart mekanik ve termal uyanlara yanit verirken, C lifleri mekanik, kimyasal,
asir sicak ve soguk uyaranlarla aktive olur (2, 24 ,25). A-delta lifleri boyunca, 5-30 m/sn
hizla iletilen afferent sinyaller, keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir agn
meydana getirirken, C lifleri 0.5-2 m/sn iletim hiz1 ile kiint, yaygin bir agr1 ve hiperestezi

meydana getirirler (15, 30, 50, 64). Iskelet kasinda, mekanik ve polimodal reseptor



ozelliklerine sahip A-delta afferent tiniteleri ve polimodal yanit 6zelligine sahip C lifleri

mevcuttur ve bundan dolayi iskelet kasinin agris1 iyi lokalize edilemez.

Visseral dokular, ciltte noksiyus etki olusturan uyaranlara (kesme, 1sitma, sikistirma)
nisbeten duyarsizdir. Bununla beraber gastrointestinal traktus ve genitoliriner traktusdaki
nosiseptorler ise 6zellikle transmural basing artis1 ve distorsiyona hassastir. Visserler genel
olarak A-delta ve C afferentlerine sahiptir. Kisaca A-delta liflerinin olusturdugu agri,
kacinma ve refleks aktiviteye (koruyucu refleks), C liflerinin ortaya cikardigi agr ise
devam eden doku hasarini belirlemeye ve immobilizasyonu saglamaya yoneliktir (15, 64).
Nosiseptor ve cevresindeki diiz kaslar, kapillerler, afferent sempatik sinir uglari, mekanik
uyarilar disinda endojen algojenik maddelerle (serotonin, histamin, bradikinin, kinin vs)

uyanlirlar.
1.1-b- Medulla spinalis dorsal boynuz néronal sistemi

Nosiseptif uyarilar arka kok ganglionlarindaki bipolar ndronlann periferik uzantilari
araciligy ile arka koke, oradan da santral uzantilartyla medulla spinalise taginirlar. Agr

iletiminde “substantia gelatinoza” adini alan laminalarin 6nemli yeri vardir (25).
Dorsal boynuzda bulunan noronlar 3 grupta incelenir:
1) Projeksiyon noronlar
2) Lokal eksitator ara néronlar
3) Inhibitor ara noronlar

Eksitator noronlar, agrili uyaranlart projeksiyon noronlarina ileterek eksite

olmalarimi saglarlar. Projeksiyon noronlarinda olusan sinyal ve impulslar1 anterolateral



afferent sistemden {iist merkezlere iletirler, inhibitor noronlar genis capl liflerle eksite

olduklannda projeksiyon noéronlarinda inhibisyona neden olurlar.

Dorsal boynuzda agri sinyallerini gecirmede baslica iki tip norotransmitter gorev
almaktadir: glutamat ve noropeptitler. Glutamat; A-delta terminal u¢larindan salgilanir ve
dorsal boynuz projeksiyon hiicrelerinde cok kisa siireli ve/veya cok uzun siireli
depolarizasyon yaratabilir. Noropeptidler ise C lifleri eksitasyonu ile meydana gelip
projeksiyon hiicrelerinde c¢ok yavas ve uzun siireli depolarizasyona yol acarlar. Bu
noropeptidler P maddesi, norokinin-A, kolesistokinin ve kalsitonin gen related peptid

(KGRP)’dir (24, 25, 64).

Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan “Kap1 Kontrol Teorisi”, agril
uyaranin spinal kordda kontrolii ve buradan iist merkezlere gecisi konusunda bugiin de
gecerligini siirdiiren bir teoridir. Bu teoriye gore, periferden gelen yogun afferent nosiseptif
impulslarla, eksitator ara noronlar aktive, inhibitor ara noronlar ise inhibe olmaktadir.
Aym zamanda genis myelinli liflerin aktivasyonu ile inhibitor ara noronlar aktive olarak
projeksiyon noronlarini inhibe eder ve agrili sinyallerin gegisini durdurur. Bu teori
Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve Dorsal kord stimiilasyonu (DKS)

gibi genis capl lifleri uyaran tedavi yontemlerine temel olusturur (25).

I.1-c- Spino-mezensefalik yol

Dorsal boynuz lamina I ve V'deki nosiseptif projeksiyon ndronlari, anterolateral
sistem i¢inde spinoretikiiler yola cok yakin olarak yukariya mezensefalik periakuaduktal
gri maddeye yiikselir. Burada diger mezensefalik baglantilarla da sinaps yapar. Bu yolun

periakuaduktal bolgeye baglanti yapmasi nosisepsiyon bakimindan ¢ok ¢nemlidir. Ciinkii



burada analjezik etki saglayan enkefalinerjik noronlar vardir. Ayrica bu bolge hipotalamus,

limbik sistem ve korteks ile baglantilidir (25).
1.1-d- Antinosiseptif inici sistemler

Kap1 kontrol teorisinden sonra bilim adamlar1 sadece dorsal boynuzda degil, beyin
sapt merkezlerinde de agrli sinyallere karsi antinosiseptif bir aktivitenin ortaya
¢cikabildigini sdylemislerdir. Ozellikle endojen opioid peptidlerin kesfi ile agrili impulslara
kars1 spinal ve supraspinal diizeyde enkefalinerjik bir inhibisyon varlig1 gosterilmistir (15,

25, 64).

Korteksin agridaki rolii heniiz tam anlagilamamistir. Serebrumda agr ile ilgili boliimler;
I. ve II. duyusal alanlar, frontal lob, 9. ve 12. alanlar ve posterior parietal bolgelerle, beynin

cesitli bolgelerini birbirine baglayan assosiyasyon lifleridir.

Bu karmasik sistemle agr1 duyusu, nosiseptor uyarimi ile baslayan C ve A-delta
lifleriyle medulla spinalise, oradan beyin sapina ve iist beyin merkezlerine ulasan, yorumlanan
ve yorum sonras1 gerekenlerin yapilmasi icin organizmada zincirleme aktivasyonlara yol acan

bir olaylar dizisinden olusur.

I.2- Agr1 Simiflamasi

Agr tim smiflamalart da icine alacak sekilde “akut agr1” ve “kronik agri” olarak
ikiye aynlir. Akut agri, yaralanma, bir hastalik siireci, kas veya visserlerdeki anormal

fonksiyon ile ortaya ¢ikan bir uyaridir; yiizeyel, somatik ve visseral agr olarak tige aynlir.

Akut agn sendromlarina postoperatif agri, posttravmatik agri, akut organ

disfonksiyonu, dogum agrisi, yanik agrisi; kronik agr1 sendromlarina ise kanser agrisi,



sempatik distrofiler, periferik ve santral sinir sisteminin kendi lezyonlanndan kaynaklanan

agr1, postherpetik nevralji 6rnek verilebilir ( 50).
I. 3- Agrmmn Degerlendirilmesi ve Ol¢ciim Yéntemleri

Hastanin optimal tedavisi, agri sorunlarmin ortak bir dil ile dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve Ol¢iilmesine baglhidir. Agrinin tek bir global skorla izlenmesi giigtiir.
Agr degerlendirmesinde agrimin yeri, karakteri, siddeti, ilgili semptomlar ve duygusal
etkinligi gb6zoniinde bulundurulmalidir. Agri, hastanin kendisi tarafindan veya bir
gozlemci tarafindan izlenebilir. Gozlemde hareket yetenegi, yiiz ifadesi, davranis ve renk

degisikligi onemlidir (52, 53, 68 ).
1.3-a- Agn olciimiinde kullanilan tek boyutlu yontemler

Bu yontemler, yakin zamana kadar agrinin yalnizca siddetinin Olciilmesinde
kullanilan ve agrimin tedavi ile degisen kalitesinin oldugunu varsayan yontemlerdi.
Giliniimiizde ise bu yontemler, agrn siddetinin yaninda agrimin azaligi, hastanin

memnuniyeti ve bulant1 gibi diger subjektif parametrelerin 6l¢iimiinde de kullanilmaktadir.
1.3-a.a- Viziiel Analog Skala (VAS)

Basit etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir yontemdir. VAS, vertikal
olarak c¢izilmis 10 cm uzunlugundaki bir ¢izgiden olusur. Bu c¢izginin bir ucunda
agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazar. Hastaya bu c¢izgi iizerinde
agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi sOylenir. VAS'In en dnemli avantaji oran
skalas1 0zelligi tasimasidir. Ancak postoperatif donemde uykulu iken koopere olamayan
hastalarda giivenilirligi yeterli degildir. Degerlendirmelerin anlik olusu da bir

dezavantajdir. Bu problem, aralikli tekrarlarla bir miktar azaltilabilir (12, 34, 53, 68).



1.3-a.b- Kategori derecelendirme skalalar:

Kategori skalalarindan olan soézel tamimlayici skalalar, artan siddette agriy1 ifade
eden bir dizi basit tanimlayici kelimeden olusur. Ornegin tanimlayici kelime olarak hafif,
huzursuz edici, rahatsiz edici, korkung, cok siddetli gibi kelimeleri siralanir. Bunun
disinda agn yok (0), hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3) kelimelerinden olusmus 4 nokta
agr siddeti kategori sozel skalalar1 da mevcuttur. Bu skalalarin en fazla elestirilen
yanlarindan biri de tanimlayici kelimelere esit araliklarla numara verilmesidir ( 12, 34, 53,

68).
1.3-a.c- Sayisal derecelendirme skalalart (Niimerik Rating Skala-NRS)

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢iim seklidir.
Hastalar 0’1n agrisizlig1 100’iin olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi veya 0-10 arasindaki
bir skalada ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolayca

anlasilir. Hem yazili hem de sozlii olarak uygulanabilir.
1.3-b- Agrinin 6l¢iimiinde kullanilan ¢ok boyutlu yontemler :
* Mc Gill Agr anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ)

En sik kullanilan yontemdir. Agriy1 sensoriyel, affektif ve degerlendirme yoniinde
inceleyen 20 takim soru icerir. Hastalara agrilarina uyan takimi se¢cmeleri ve her takimin
icindeki agriy1 en iyi tarif eden kelimeyi isaretlemeleri sOylenir. Verilen yanitlara gore

toplam puana ulagilir.

* MPQ' nun kisa formu (SF-MPQ)
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Hastanin yasam kalitesinin sorgulandigi bir yontemdir. Bu sorguda fiziksel
fonksiyon gorme, bedensel agri, rol(fiziksel), akil sagligi, rol (duygusal), sosyal fonksiyon

gorme, yasamsallik olcegi ve genel saglik 6lgegi ayr1 sorularla degerlendirilmektedir.
* West Haven- Yale ¢cok boyutlu agri envanteri

MPQ’ya gore daha kisa ve klasik sorular igeren, psikometrik yaklagimla agr1 dlgen

bir metoddur
e Agrn giinliigii

Kronik agrili hastalarda agri davramisimin modeliyle ilgili bilgi saglayan bir

yontemdir.

Ayrica, agrmin daha objektif degerlendirilebilmesi i¢in solunum fonksiyon

degisiklikleri, biyokimyasal testler ve EEG de kullanilabilir (52).
I1 - POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren akut bir
agridir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agri, cesitli fizyopatolojik
degisikliklere neden olur. Cerrahi travmayla meydana gelen doku hasarindan nosiseptif
uyarilar ¢ikar ve bu uyarilar spinal kord araciligiyla yiiksek merkezlere gider. Bazi uyarilar
ise segmental refleks yanitlarin olusmasina neden olur. Iskelet kas tonus artis1 ve spazm,
oksijen tiiketiminde artis ve laktik asit birikimine neden olan bir segmental refleks yanittir.
Sempatik sinirlerin uyarilmasiyla meydana gelen tasikardi ve artmus kalp isi, oksijen
tilketimini artirir. Suprasegmental refleks yanitlar da tekrar sempatik tonusu artirarak

hipotalamusu uyarir (56).

Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler :
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Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi

Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik
Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi

Postoperatif komplikasyonlarin varligi

Peroperatif donemde uygulanan anestezik yontemler

Postoperatif bakimin kalitesi

I1.1- Postoperatif agrimin olusturdugu fizyopatolojik degisiklikler
I1.1-a- Solunum sistemi

Ozellikle iist batin ve toraks operasyonlarindan sonra bazi olumsuz pulmoner
degisiklikler meydana gelir. Tidal volim (TV), vital kapasite (VK), rezidiiel voliim (RV),
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve zorlu 1. saniye ekspiratuar volimde (ZEV1)
azalma goriiliir (56). Toraks cerrahisi sonrasi gelisen fizyopatolojik olaylar ve agri olusum

mekanizmasina bolim III "te deginilecektir .
IL.1-b- Kardiyovaskiiler sistem

Siddetli agr1 artmis katekolamin yanitina neden olur ve plazma yogunluklar
normalin birka¢ kat {izerine cikar. Buna bagh olarak tagikardi ve sistemik vaskiiler
direncte, kalp yiikiinde ve miyokardin oksijen tiiketiminde artis meydana gelir. Bu durum,
miyokard iskemisi ve infarktiis riski artabilecegi i¢in 6zellikle koroner arter hastaligi olan
kisilere zararhidir. Ayrica ayaga kalkmay1 engelleyen siddetli agr yiiziinden hareketliligin

azalmasi1 vendz staz, trombosit agregasyonu ve derin ven trombozu riskini arttirir (56) .

II.1-c- Gastrointestinal ve iiriner sistem
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Operasyon sonrasi ileus, bulanti ve kusma i¢ organlarla somatik yapilardan
kaynaklanan nosiseptif impulslar1 da iceren pek cok nedenden dolayr meydana gelebilir.
Agr, iiretra ve mesanede motilite azalmasina yol acarak idrar yapmay1 giiclestirebilir (18,

46).
I1.1-d- Noroendokrin sistem

Agriya suprasegmental cevaplar, artmis sempatik tonus ve hipotalamik stimiilasyon
sonucu, katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol, adrenokortikotropik hormon,
antiditiretik hormon, biiyiime hormonu, siklik adenozin monofosfat, glukagon, aldosteron,
renin, anjiotensin II) artis1 ve anabolik hormonlarin (insiilin, testosteron) azalmasi
seklindedir. Bu degisiklikler sonucu sodyum ve su retansiyonu, kan sekeri, serbest yag
asitleri, keton cisimleri ve laktatta artis olur. Metabolik substratlar depolardan mobilize

edilir ve ilerleyen donemde negatif azot dengesi gelisir (56).
I1.1-e- Psikolojik Yanitlar

Agn hastada endise, korku ve gerginlik yaratir. Geceleri uykusuzluk eslik edebilir.
Postoperatif agrinin artmasinda ve azalmasinda korku, endise, depresyon, kontrol kaybi
duygusu ve daha onceki agr1 duyumlar1 ve deneyimleri gibi faktorlerin énemli rolii vardir

(56).
I1.2 - Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Sistemik uygulama: Intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral, transmukozal,

transdermal, intranazal, bukkal, rektal.
Santral bloklar: Epidural, spinal, kombine spinoepidural, kaudal.

Yara infiltrasyonu
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Periferik sinir blogu

Intraartikiiler analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA)

Transkiitan elektriksel sinir uyarisi (TENS)

Kriyoanaljezi

III- TORAKOTOMI SONRASI AGRI ve TEDAVi YONTEMLERI

Toraks cerrahisinden sonra hastalarin yaklasik %701 siddetli agr ile
karsilasmaktadir. Torakotomi sonrasi agri, operasyonun ciddiyeti ve yeri de gdzoniine
alarak, solunum fonksiyonlarindaki kisitlanma ile birlikte, mortalite ve morbiditeye
katkis1 nedeniyle uzun zamandir iizerinde durulan bir konudur (35). Tamimlanan en
siddetli agrilardan biri olusu ve agr1 kaynaginin birden fazla olmasi nedeniyle tedavi plani
cok onemlidir. Torakotomi sonrasi agrinin siddeti; renal kolik, akut kolesistit, interkostal
herpes zoster, iskemik agr1 ve kanser agrisi ile kiyaslanabilecek niteliktedir ve postoperatif
donem iizerindeki etkisi cok giicliidiir. Ayrica torakotomi sonrasi erken postoperatif
donemde yasanan agri hasta i¢in bazi 6zel riskler olusturur. Ciinkii agr1 hipoventilasyona,
sekresyonlarin retansiyonuna, atelektazi, hipoksi ve hiperkapni gelismesine ve
intrapulmoner santin artmasina yol acar (6, 17, 41, 62). Toraks cerrahisinden sonra
meydana gelen bu pulmoner disfonksiyonda agrinin yanisira, postoperatif azalmis akciger
fonksiyonu, bronkospazm ve sigara i¢me hikayesi, azalmig O, ve CO, cevabi,
Oksiirememe, yiizeyel nefes alma, artmis sedasyon, azalmis alveoler kapasite, gogiis
duvart disfonksiyonu, akcigerin travmatize olmasi, degisen anatomik yapi, lokal

pulmoner 6dem, artan havayolu rezistansi, solunum kaslarindaki disfonksiyon, artmis
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pulmoner emboli riski ve azalmis ZEV1/ ZVK ve FRK’min da katkis1 vardir.
Posttorakotomi agrisi, hem noroendokrin stres cevap nedeniyle artirdigi hormonlar yoluyla
(katekolaminler, Anjiyotensin II, kortizol, ADH, adrenokortikotropik hormon, growth
hormon, glukagon gibi), hem de solunum fonksiyonlar1 {istiine negatif etkisi ile
olusturdugu hipoksi ile hipertansiyon, aritmi ve kardiyovaskiiler dengesizlige yolacar.
Agrinin giderilmesindeki basarisizlik, bunlarin disinda psikolojik problemlere de neden

olabilir (14, 32, 62).

Toraks cerrahisinde posterolateral torakotomi i¢in cilt insizyonu genellikle sirtta 2.
ve 3. torasik dermatom seviyesinden baglar ve 6ne dogru 7. dermatomu kapsayan bir kavis
cizerek uzanir. Latissimus dorsi, serratus anterior, pektoralis major ve interkostal kaslar
kesilir, interkostal aralikta kullanilan metal ekartorler kostalara dayanmir. Kostalar kirilip
periostlart ayrilabilir ve kosto-transvers ligament kesilebilir. Operasyon sirasinda omuz
eklemi fazla gerilebilir. Ameliyatin sonunda bir veya daha fazla gogiis tiipii gogiis

duvarindaki insizyonlardan yerlestirilmektedir.

Boyle bir islemden sonra ortaya ¢ikan siddetli agri, yumusak doku zedelenmesi,
kemik ve eklem travmasi ve visseral hasardan kaynaklanmaktadir. Posterolateral
torakotomi en agrili toraks girisimidir. Median sternotomide ise postoperatif agn cok daha

azdir ancak bu girisimde bazi intratorasik yapilara ulasmak daha zordur.

Torakotomi sonrasi agri, ti¢ yolla iletilir. Gogiis duvarindaki yapilar ve plevranin
biiyilkk kismindan ¢ikan wuyarilar interkostal sinirlerle, diyafragmatik plevradan
kaynaklanan uyarilar frenik sinirle, akciger, mediastinum ve mediastinal plevradan ¢ikan

uyarilar ise nervus vagus yoluyla tasimir. Bu karmagik anatomofizyolojik nedenlerle
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torakotomi sonrasi agri, tamimlanan en siddetli agrilardan biri olup uygun tedavi

planlanmasi ¢ok 6nemlidir (17, 27, 35).
III-a-Torakotomi agrilarimin solunum iizerine etkileri

Torakotomi agrist solunum fonksiyonlarinda azalmaya yol acar (26). Pulmoner
disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve morbiditeyi belirleyen en onemli
nedenlerden biridir. Torakotomiden sonra solunum fonksiyonu diger herhangi bir cerrahi
prosediire gore daha biiyiik 6lciide etkilenir. Toraks ve iist batin cerrahisi, yas, obezite,
akcigere yapilan travmanin derecesi, rezeksiyonun biiyiikliigii, operasyon Oncesi sigara
icimi, pulmoner bir rahatsizligin 6nceden varolmasi ve postoperatif pulmoner disfonksiyon

risk olasiligin arttiran faktorlerdir (13, 41, 55).
III-b-Torakotomi sonrasinda solunum disfonksiyonu olugsmasinin nedenleri

sHastanin preoperatif durumunun sonuca etkileri: Onceden sigara icmesi,

bronkospazm, operasyon 6ncesinde azalmis akciger fonksiyonlar

*Rezidii anestetik ajanlarin etkileri: Oksijen ve karbondioksite verilen cevaplarda

azalma, azalmis oksiiriik

*Analjezik ajanlarin sonuca etki eden faktorleri: Oksijen ve karbondioksite

verilen cevaplarda azalma, azalmis Oksiiriik, i¢ cekmenin azalmasi, artmis sedasyon

*Cerrahinin etkileri: Agri, alveollerin sayisinda azalma, azalmig gogiis duvari

fonksiyonlari, artmis pulmoner emboli riski

*Cogul etyolojik faktorler: Azalmis ZEV1, azalmis ZVK, azalmis FRK, artmis KK/

FRK orani, V/Q oraninin bozulmasi (26).
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III-c- Posttorakotomi agrisinin tedavi yontemleri

Sistemik analjezi, rejyonel analjezi, TENS, hasta kontrollii analjezi ve preemptif

analjezi uygulamalar kullanilabilir.

III-c-a- Sistemik analjezi: Bu amagla opioidler, non-steroid antiinflamatuar ajanlar,

ketamin ve tramadol kullanilabilir (18).

III-c-b- Rejyonel analjezi: Interkostal blok (21), intraplevral-ekstraplevral blok (23,
61) spinal-epidural blok (19, 28, 67) , paravertebral blok (44) ve kriyoanaljezi (76)

kullanilabilir.
III-c-b-1- intraplevral blok

Visseral ve pariyetal plevra yapraklarn arasina yerlestirilen bir kateter araciligi ile
verilen lokal anestetik maddenin, plevral kaviteden, pariyetal plevra yolu ile interkostal
norovaskiiler demete ulasarak, tek tarafli ¢cok seviyeli interkostal sinir blogu olusturmasi
esasina dayanir (3, 20, 33, 35, 39, 58, 71). Bu etkinin disinda intraplevral blogun torasik
sempatik zincir blogu brakial pleksus blogu ve splanknik sinir blogu olusturdugunu
bildiren yayinlar da mevcuttur (23, 63). Biitiin bunlarin yaninda analjezik etki
mekanizmasinin tam bilinmedigi goriisii de savunulmaktadir. Bu konudaki ilk ¢alismalar,
1986'da Reistad ve Stromskag'in subkostal kolesistektomi, unilateral meme operasyonu ve
renal cerrahi ge¢irmis hastalardaki uygulamalandir (58). Bu c¢alismada, diisiik

komplikasyon ile yeterli oranda postoperatif analjezi saglanmasi iizerine, yontem ile ilgili
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calismalar artmistir. Yontem, nontorasik cerrahi girisimlerden sonra ESWL gibi sedasyona

ek analjezi ihtiyaci duyulan girisimlerde de basariyla kullanilmistir (69).

Yontemde, plevra yapraklari arasina konulan kateter, torakotomi gibi toraksin
acildig1 operasyonlarda, kanama kontrolilnden sonra cerrahi ekip tarafindan goriilerek
istendigi sekilde yerlestirilir. Ancak toraks duvarinin kapali oldugu durumlarda, teknik
beceri 6nemlidir. Bu durumda, perkutan Tuohy igresiyle iki plevra yapragi arasindaki
negatif basin¢ tamimlanir ve kateter yerlestirilir. Bu teknikle, pnomotoraks ve akciger
dokusunun zedelenmesi riski bildirilmis, Ozellikle pozitif basingli ventilasyona ihtiyag
duyabilecek hastalarda teknik giivenli bulunmamistir. (1, 9, 35, 58). Kateterin beg veya on
cm iceride birakilmasi gerektigini bildiren bazi yaymlar mevcut bulunmasina karsin
kateterin toraks i¢inde kalmas1 gereken uzunluk hakkinda tam bir goriis birligi yoktur (29,

60).

Bazi arastiricilar torakotomi sonrasi agr calismalarinda, plevral drenaj tiipii ile lokal
anestetigin geri kacmasi nedeniyle, ila¢ verilmesi sirasinda ve kisa bir siire i¢in sonrasinda,

drenaj tiipiiniin kapatilmasi gerektigini 6ne siirmektedirler (35, 58, 60).

III-c-b-2- Ekstraplevral blok

Posterolateral torakotomilerde ekstraplevral kateter kullanimi ilk defa Sabanathan ve
arkadaslarinca tanimlanmstir (61,73). Yontemde cerrahlar tarafindan, torakotominin 2.
veya 3. interkostal aralik alt veya iistiinde, pariyetal plevra ile endotorasik fasya arasinda

bir cep olusturulur (Sekil 1).
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Sekil 1: Ekstraplevral kateterin perkutan Sekil 2: Kateterin apekse dogru

olarak yerlestirilmesi yonlendirilmesi

Daha sonra perkutan olarak bu boslugun inferiorundan girilerek kateter apekse
yonlendirilir (Sekil 2). Kateterden devaml infiizyonla lokal anestezik verilmesi aslinda
devamli torasik paravertebral blok yapilmasinm bir varyasyonudur. ilk kez 1905 yilinda
tanimlanan devamli torasik paravertebral blok tekniginde de diren¢ kaybi yontemiyle
spindz prosesin 2.5-3 cm lateralinden torasik paravertebral bosluga girilip yerlestirilen
kateterden devamli lokal anestezik infiizyon verilmektedir (31, 44). Posttorakotomi agri
tedavisi esaslarinin belirlenmesiyle bulunup, 1988 yilindan beri uygulanan ekstraplevral
kateter aracili analjezi tekniginin solunum fonksiyonlarini iyilestirip agriyr hafiflettigine

dair bir¢ok klinik ¢calisma mevcuttur (31, 44, 49, 61).
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IIL.c-c- Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

Posterolateral torakotomilerden cok kostotomi ve sternotomi operasyonlar1 sonrasi

agr kontroliinde kullanilmaktadir (5).

II1.c-d- Hasta kontrollii analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi, hastanin hekim tarafindan belirlenen protokol cercevesi
icinde kalmak kosulu ile agris1 oldugunda kendi kendisine ilacit uygulayabilme imkam

veren, daha az ilag ile etkin analjezi saglayan bir yontemdir (22, 47, 78).

IIL.c.e- Preemptif analjezik uygulamalari

Rejyonel veya sistemik analjezikler cerrahi islem baslamadan &nce
uygulanarak agr1 yollarinin santral sensitizasyonun Onlendigi bdylece analjezik

gereksiniminin azaltildig bir yontemdir (6,10, 11, 35).

IV-LOKAL ANESTEZIKLER

IV.a -Lokal Anesteziklerin Tanim

Lokal anestezikler, uygun yogunlukta verildiklerinde sinir liflerinde, noronlarda ve
uyarilabilir dokularda depolarizasyon olusumu ve yayilimimi engelleyen, gegici duyu,

motor ve otonomik fonksiyon kaybina yolagcan maddelerdir (16, 37).

IV. b -Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler, hiicre membraninda bulunan sodyum kanallarmin acilmasim
engelleyerek, hiicre icine hizli sodyum akiminmi konsantrasyona bagli olarak azaltirlar.
Bunun sonucu olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde aksiyon potansiyelinin

yiikselis hizi, yani depolarizasyon hizi yavaslar. Aksiyon potansiyelinin amplitiidii azalir



20

veya tamamen ortadan kalkar, refraktor periyod uzar, uyar iletim hiz1 diiser ve iletim tam
olarak bloke olur (16, 36, 37). Lokal anesteziklerin lokal etkileri sinirlerin yayilim
alanlarinda goriiliirken, sistemik etkileri doza bagimli olarak ilacin enjekte edildigi yerden

emilimi veya sistemik dolasima verilmesiyle ortaya ¢ikar.

IV. c- Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler (LA), ester veya amid bagiyla birbirinden ayrilan bir lipofilik grup
ve hidrofilik grup iceren molekiillerdir. Genellikle lipofilik grup bir benzen halkasi,
hidrofilik grup ise tersiyer amin igerir. Tasidiklar1 tersiyer amin grubuyla, fizyolojik pH’da

pozitif yiiklii zayif baz 6zelligi kazanirlar ( 51).

Lokal anestezikler, ara zinciri olusturan ester ya da amid bagina gore iki grupta

incelenirler (7, 16):

-Amid grubu LA’lar: Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, levobupivakain,

lidokain, mepivakain, prilokain, ropivakain

-Ester grubu LA’lar: Kokain, klorprokain, prokain, tetrakain

Her iki gruptaki LA’lar arasinda kimyasal stabilite, metabolizma ve allerji olusturma
potansiyeli bakimindan farkliliklar bulunmaktadir. Ester bag1 esterazlarla hidrolize ugrar.
Metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA) nadir de olsa allerjik
reaksiyon yapabilir. Amid grubundaki LA’lardaki amid bag: ise karacigerde mikrozomal
enzimlerce yikilir. Amid grubundaki ilaglar diger gruba gore daha stabil olup alerjik

reaksiyonlar daha nadir goriilmektedir.
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IV. d- Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

IV. d-a- Absorbsiyon: LA’lar saglam ciltten absorbe olmazlar, emilebilmeleri i¢in
LA’nin icerdigi su konsantrasyonunun yiiksek olmasi, analjezi saglamalan i¢in de lipid
coOziiniirlugu yiiksek olan bir baz icermesi gereklidir. Miikoz membranlara topikal olarak
veya cesitli dokulara enjekte edilerek kullanilabilirler. Bircok miik6z membran LA
gecigine karst zayif bariyer olusturur, bu durum da hizhi etki baslangicina yol acgar.
Uygulanan anestezigin sistemik absorbsiyonu kan akimina baglhdir. Absorbsiyonu

etkileyen diger faktorler (36, 37):

eEnjeksiyonun yeri: Uygulanan bolgenin kanlanmasi arttik¢ca LA emilimi artar. Buna
gore emilim, hizlidan yavasa dogru intravenoz, trakeal, interkostal, kaudal, paraservikal,

epidural, brakial plexus, intratekal, siyatik, subkutanoz yollar seklinde siralanir.

*Vazokonstriktor eklenmesi: Epinefrin ya da daha az siklikla fenilefrin, norepinefrin
eklenmesi vazokonstriksiyon yaparak absorbsiyonu azaltir. Boylece noronal uptake artar,

analjezi kalitesi artar, etki siiresi uzar ve toksik yan etkiler sinirlanir.

*LA tipi: Yiiksek doku baglanma ozelligi olan LA’lar daha yavas absorbe olurlar.
Ayrica kokain hari¢ hepsinin intrensek vazodilatatdr aktivitesi vardir ve bunun derecesi
absorbsiyon hizimi etkiler. Lipofilik 6zelligi fazla olan ajanlar dokulara daha fazla

baglanarak daha az sistemik emilime neden olurlar.

*LA dozu: Uygulanan doz ve pik kan anestezik diizeyi arasinda lineer bir iliski vardir

(45,51).

IV. d-b- Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiik kismi plazmada proteinlere

baglanarak, bir kismi da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve tutulur. Plazma proteinleri
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ile eritrositlere baglanma arasinda ters bir iliski vardir. Proteine baglanma, uzun etkili
amid grubu LA’larda daha fazladir. LA’lar al asit glikoprotein ve albiimine baglanirlar.
Bu proteinler kanser, kronik agri, travma, enflamasyon, iiremi, ameliyat ve infarktiis
sonrast donemde artarken, yenidoganda eriskine gore daha diisiiktiir. Kan-beyin ve
plasenta engelini kolayca asarken midede absorbe olmazlar (37, 51). LA’ larin organ
dagilimim etkileyen faktorler ise doku perfiizyonu, kan/doku dagilim katsayisi ve doku

kitlesidir (51).

IV. d-c- Metabolizma ve atilm: Lokal anesteziklerin metabolizmas1 ve atilimi
ester veya amid yapili olmalarma gore degisir. Ester grubu LA’lar psddokolinesteraz
enzimi ile hidrolize ugrar. Ester hidrolizi ¢ok hizhidir, suda eriyen metabolitleri idrar ile
atilir. Bir metaboliti olan paraaminobenzoikasit allerjik reaksiyonlardan sorumludur.
Genetik olarak anormal enzim aktivitesi olan hastalarda metabolizma yavasladigindan,
toksik yan etki goriilme riski artmistir. Digerlerinden farkli olarak kokain kismen

karacigerde metabolize olur, kismen de degisiklige ugramadan idrarla atilir (37, 51).

IV. e- Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi

e Anestezik etkinlik: Sinir membran1 lipoprotein yapisinda oldugundan lokal

anestezigin etkinligini belirleyen en 6nemli 6zellik yagda erirligidir (7, 37, 51 ).

e Etki siiresi: Ajanin plazma ve membran proteinlerine afinitesi ve baglanma
yetenegi, periferik damar tonusu iizerindeki etkileri lokal anesteziklerin etki siirelerini
belirleyen faktorlerdir. Kokain, prokain, klorprokain zayif giicte ve kisa etkili; lidokain,

mepivakain, prilokain, artikain orta etkinlikte ve orta etki siireli; ametokain, etidokain,
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tetrakain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ise giicli ve uzun etkili lokal

anesteziklerdir (37).
IV. f- Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri:
IV. f- a- Kardiyovaskiiler sistem

Lokal anestezikler myokardda kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizim1 azaltir;
anormal veya hasarli myokard liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiyi Onlerler.
Damar diiz kaslarinda kokain vazokonstriiksiyon yaparken, digerleri vazodilatasyon yapar.
Santral bloklarda sempatik blokaj ile hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da
kalp debi artisina neden olabilirler. Bupivakainin damar icine verilmesi agir kardiyotoksik
reaksiyonlara neden olur ve proteine yiiksek oranda baglanmasi ressiisitasyonu zorlastirir

(37, 51).
IV. f- b- Solunum sistemi

Lokal anestezikler brong diiz kasim gevsetirler. Lidokain, solunumun hipoksik

uyarilisini inhibe eder ( 51).
IV. f- c- Santral sinir sistemi

Kan-beyin bariyerini kolayca astiklar1 igin beyin, dolasimdaki LA diizeyinin
yiikselmesine cok duyarlidir. Doz agiminin belirtileri; agiz cevresinde uyusukluk, dilde
parestezi, bas donmesi, tinnitus, bulanmik gérme, sedasyon, nistagmus, bulanti, kusma,
huzursuzluk, titreme ve kas segirmeleridir. Ayrica mediiller depresyon sonucu

konviilziyonlar, biling kaybi, apne, kollaps ve koma gelisebilir (37, 51).

IV. f- d- Diger etkiler
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Lokal anestezikler iskelet kasina direkt enjekte edildiklerinde, kas liflerinde
hiperkontraksiyona, litik dejenerasyona, édem ve nekroza yolacabilirler ve bu etki 3-4
haftada geri doner (7, 51). Lokal anestezikler nétrofil fonksiyonunun inhibisyonu ve yara
iyilesmesinin gecikmesine de neden olurlar (7). Lidokainin pithtilasmay1 azaltip fibrinolizi

arttirdi@1 gosterilmistir (51).

IV. g- Arastirmada kullanilan lokal anestezikler

Gt

IV. g —1- Bupivakain ( Marcaine ®/Astra Zeneca/UK )

Bupivakain 1957 yilinda A.F. Ekenstam tarafindan bulunmus

Sekil 3: Bupivakainin
kimyasal yapisi sentetik bir ilagtir. Halkali piperidin karboksilik asit amidin
butil derivesi olup kimyasal adi 1- butyl- 2’. 6’- pipecoloxylidide’dir. R(+) ve S(-)
enantiyomerlerinden olusmus rasemik bir ajandir.  Mepivakaine benzerdir, fakat
bupivakain piperidin halkasi iizerindeki nitrojen atomunda metil grubu yerine butil grubu
tagir (16, 42, 70). Sekil 3° te bupivakainin kimyasal formiilii goriilmektedir. Etkinlik
bakimindan mepivakain ve lidokainden 3-4, prokainden 8 kat daha giigliidiir. Infiltrasyon
anestezisi, sinir blogu, spinal, epidural, ve kaudal anestezi icin kullanilirken yiizeyel
anestezi icin uygun degildir. Uzun etkili olusu ve duyusal sinir liflerinde motor sinir
liflerine oranla daha belirgin derecede blok yapmasi nedeniyle dogum analjezisi ve
postoperatif analjezide tercih edilen bir ajandir. Periferik sinir bloklarinda kullanildiginda
anestezinin baslamas1 goreceli olarak yavas ama etkinlik siiresi uzundur. Adrenalin
eklenmesi vaskiiler emilimi azaltir ancak hedef bolgelerdeki etkinligi degistirmez. Amid

yapida oldugu i¢in primer olarak karacigerde yikilir ve ¢ok az kismu idrarla degismeden

atilir. Proteinlere yiiksek oranda baglandig icin plasental diffiizyonu disiiktiir. Total doz
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2-2.5 mg/kg’1 asmamalidir. Erigkinlerde onerilen maksimum doz 200 mg’dir, adrenalin
kullanilirsa 250 mg’1 gegmemelidir. (16, 36). Birikici etkisi yoktur (16, 41, 46, 51, 70).
Etki baslangic siiresi 5-7 dakika arasindadir ve maksimum anestezi 15-25 dakika arasinda
saglanir. Anestezi siiresi blogun tipine gore degisir; epidural blokta 3.5-5 saat iken sinir
bloklarinda 5-6 saate kadar cikar. Spinal anestezide ise etki 3-4 dakikada baslar, etki 3-4

saat siirer (16).
IV. g -2- Ropivakain (Naropin® /Astra Zeneca/ UK )

Ropivakain, ilk kez 1996 yilinda klinik kullanima giren,

E\O bupivakaine alternatif olarak cikarilan bupivakainin S
N

enantiyomeridir (Sekil 4).

Sekil 4: Ropivakainin Amid tipi lokal anestezik olup bupivakain ve mepivakainin N

kimyasal yapis propil analogudur ve suda ¢6ziinen hidroklorid tuzu seklinde
kullanilir (40). Ropivakainin yagda coziiniirliigii ve kardiyotoksisitesi bupivakaine gore
daha dusiiktiir (40, 43, 48). Bupivakain ve mepivakaine gore daha az lipid ¢oziiniirliigii
olan ropivakain agn iletiminden sorumlu olan A-3 ve C fibrillerini, motor fonksiyonlar
kontrol eden A-a ve A-f’ lardan daha hizli bloke eder. Boylece ropivakain, benzer
konsantrasyonlardaki bupivakaine gore daha az motor blok ile analjezi saglar. Letal,
konviilsif ve aritmi yapicit dozu bupivakainden daha yiiksektir. Plazmaya baglanma oram
%94 £ %1 L ve dagilim voliimii 59 £ 7 L, terminal eliminasyon yart omrii ise 111 + 62
dakikadir (40) . Karacigerde yaygin olarak yikilir ancak %1’i degismeden atilir. Total dozu

maksimum 3 mg/kg’t gecmemelidir. Brakiyal pleksus blogu ve epidural anestezi icin

uygulandiginda bupivakaine benzer sensoriyel ve motor blok yapici etkisi vardir.
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Bupivakainden farki daha az kardiyovaskiiler ve SSS toksisitesi olmasidir (43, 48, 65, 74).
Yapilan calismalarda uygun konsantrasyonlardaki ropivakainin spinal anestezide giivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir (38). Yarillanma Omrii  bupivakainden kisa olan
ropivakainin cerrahi yara bolgesine direkt infiltrasyonunda da postoperatif agr

kontroliiniin bupivakain kadar etkin oldugu bulunmustur ( 74).
V- SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI

Akcigerlerin esas fonksiyonu olan gaz aligverisinin gerceklesmesinde atmosfer
gazlarmin hava yollartyla solunumsal birimlerine tasimnmasi (ventilasyon), gazlarin
alveolo-kapiller membrandan geg¢mesi (diffiizyon), pulmoner arterlerle gelen karisik
vendz kanin pulmoner kapillerde dagilimi (perfiizyon) ve solunumun kontrolii rol
oynamaktadir. Solunum fonksiyon testleri (SFT) ventilasyon, diffiizyon ve diger
bilesenlerin degerlendirilmesini saglar ve bu testlerin Ol¢iimiinde kullanilan cihazlara
“spirometre” denir (4). Bu testler akciger hastaligimin varhigin1 saptamak, akciger
fonksiyon bozuklugunu ve bu bozuklugun derecesini gostermek ve uygulanan tedavi

etkinligini izlemek amaciyla kullanilirlar.

Spirometrik degerler; belli bir yas, boy ve cinse ait normal beklenen degerlerle
karsilastirllarak degerlendirilir. Genel olarak SFT, statik akciger voliimleri ve dinamik

basit spirometrik testler olarak isimlendirilirler.
V.a. Statik Akciger Voliimleri

* Vital kapasite (VK): Maksimum inspirasyondan sonra maksimum ekspirasyonla

cikarilabilen gaz voliimiidiir. Incelenen bireylerde elde edilen degerler belli bir yas, boy, ve
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cins icin beklenen degerin en az % 80’ i olmalidir. Bu degerin alt1, ”azalmis VK” kabul

edilir.

e Tidal voliim (TV): Sakin solunum esnasinda akcigerlere giren ve c¢ikan hava
voliimiidiir. Ciddi restriktif akciger hastaliklarinda, gogiis duvart hastaliklarinda ve

solunum merkezi depresyonlarinda azalir.

+ Inspirasyon yedek voliimii (IYV): Normal inspirasyondan sonra aliabilen
maksimum gaz volumiidiir. IYV, VK’ nin % 45-50’sini olusturur. Gebelerde artar,

obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarinda ise azalir.

* Ekspirasyon yedek voliimii (EYV): Normal ekspirasyondan sonra cikarilabilen
hava voliimiidiir. EYV, VK’ nin %25’ ini olusturur. VK’ deki artma ve azalmalarla

degiskenlik gosterir.

* Rezidiiel voliim (RV): Maksimum ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan gaz

voliimiidiir. Total akciger kapasitesinin %25-30’ unu olusturur.

o Inspiratuar kapasite (IK): Normal ekspirasyon sonu diizeyden itibaren
maksimum inspirasyonla akcigerlere alinabilen hava voliimiidiir. 1K vital kapasitedeki

artma ve azalmalarla degiskenlik gosterir, restriktif defektlerde azalir.

* Total akciger kapasitesi (TAK): Maksimum inspirasyondan sonra akcigerlerde

bulunan tiim hava volimidiir.

» Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK): Istirahat ekspirasyon seviyesinde

akcigerlerdeki gaz voliimiidiir. TAK’ nin %40’ 1n1 olusturur.

V.b. Basit Spirometrik Testler
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e Zorlu vital kapasite (ZVK): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizli
ekspirasyonla digar1 atilan total hava voliimii olup, saglikl kisilerde ZVK, VK’ ye esittir.
Havayolu obstriiksiyonu olanlarda ise VK’ den disiiktiir. ZVK, restriktif akciger
hastaliklarinda fibrotik doku arttig1 i¢in genelde azalir. Belli bir yas, boy ve cinsiyetteki

beklenen degerin %80’ inin altinda olmasi “azalmig ZVK” kabul edilir.

* Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (ZEV1): Zorlu ekspirasyonun
birinci saniyesinde cikarillan voliimdiir. ZEV1’ deki azalma biiylik havayollarinin
obstrilkksiyonunu  diisiindiiriir. ZEV1/ZVK %, obstriiktif- restriktif  ventilatuar
bozukluklarin degerlendirilmesinde Onem tasir. Bu deger beklenen degerden fazla ise
restriktif ventilatuar bozuklugu, azaldigt durumlarda ise belirgin obstriiksiyonu

diistindiirtir.

e Zorlu ekspiratuar akim % 25-75 degeri (ZEA % 25-75): Zorlu ekspirasyonun
ilk (%25) ve son (%75)’inin orta boliimleri arasindaki akim hizidir. Havayollarindaki
obstriiksiyonu erken donemde gosteren, ozellikle orta ve kiigiik havayollarina en duyarli,

en onemli parametredir.

* Maksimal ekspiratuar akim (MEA): Ekspirasyonda hava akim hizinin en yiiksek
oldugu nokta olup eriskinde 8-10 It/sn’dir. Biiyiik havayollarindaki (trakea, ana bronslar

gibi santral havayollar1) obstriiksiyonu gosteren parametredir.

* Kapanma voliimii ve kapanma kapasitesi (KV ve KK): Kiiciik havayollarindaki
fonksiyon bozukluklarim1 erken evrede saptamada kullamilirlar. KV ekspirasyonda

havayollarinin kapanmaya basladigi evredeki akciger voliimii olup VK’ nin %80-901
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ekspire edildikten sonra olusur. KK, KV ve RV’nin toplamidir. KV ve KK kiigiik

havayolu obstriiksiyonunda artar.
* Diffiizyon kapasitesi (DK): Herhangi bir gazin bir birim zaman icinde (1 dk),
belirli bir basing (1 mmHg) farkiyla alveoler kapillerden gecen miktar1 olup viicuda giren

oksijen ile atilan karbondioksitin esas gostergesidir ( 30, 72, 77) .
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Etik Kurulu’nun onay1
alindiktan sonra (Etik kurul no: 2005/42) Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalinda gergeklestirildi. Gogiis cerrahisi ameliyathanesinde torakotomi ile total veya

subtotal lobektomi operasyonu geciren 30 hasta calismaya dahil edildi.

ASA TI-III risk gruplarina dahil olgular calismaya dahil edilirken; lokal anestezik,
opioid veya nonsteroid antiinflamatuar ila¢c alerjisi olanlar, renal veya hepatik
disfonksiyon, koagiilasyon bozuklugu, patolojik obezite (viicut kitle indeksi>35), sepsis,
regiile olmayan diyabet, peptik iilser ve kanama diyatezi hikayesi olanlar; ¢aligmaya dahil
olmak istemeyenler ve operasyon aninda pariyetal plevrasi onarilarak kapatilamayip
ekstraplevral cep olusturulamayan vakalar c¢alisma dis1 birakildi. Tiim hastalara
operasyondan bir giin Once saat 24’ten sonra kati veya sivi gida almamalar1 gerektigi
bildirildi. Operasyon ©ncesi hastalara herhangi bir premedikasyon yapilmadi. Calisma
kapsamindakilere genel anestezi ve uygulanacak postoperatif agr1 tedavisi teknigi
hakkinda bilgi verilerek goniilli olur formu okutuldu ve onaylari alindi. Hastalara
operasyon salonuna alinmadan Once tasinabilir spirometre (Spirobank G/ Italy) ile
solunum fonksiyon testleri yaptirilarak ZEV1, ZVK, ZEV1/ZVK, ZEA % 25-75 degerleri

kaydedildi.

Operasyon salonuna alinan hastalara EKG, non-invaziv kan basinci, periferik oksijen
saturasyonu (SpO;) monitorizasyonu (Physiogqard SM-785/France) yapildiktan sonra kalp
atim hiz1 (KAH), ortalama arteriyel kan basinci (OAB) ve SpO, dl¢iimleri preoperatif ve

indiiksiyon sonrasinda kaydedildi. Hastalarin = %100 O, ile ¢ dakika
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preoksijenizasyonunu takiben anestezi indiiksiyonuna, 1mg/kg %?2 lidokain, 5-7 mg/kg
tiyopental Na ve es zamanli olarak 0.2 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile baslandi. 0.6
mg/kg rokuronyum (Esmeron® / Organon / Hollanda ) verildikten sonra lobektominin yeri
ve tipi ile hastamin fiziksel Ozelliklerine gore secilen sag veya sol cift limenli
endobrongiyal tiip (Sheridan / USA) ile entiibasyon gerceklestirildi. Her iki akcigerin
dinlenmesi, fiberoptik bronkoskopi ve sagli sollu basinglarin izlenmesi ile tiip yeri
dogrulandi, end tidal CO, Ol¢limii icin anestezi sistemine kapnograf sensorii yerlestirildi.
Anestezi indiiksiyonunu takiben her hastanin sag internal juguler veninden santral kateter
(Arrow/USA), pozisyona gore sag veya sol radial arterinden arteriyel kateter (Mediflon
20G iv kaniil) yerlestirilip invaziv kan basinci monitorizasyonu da (Physiogard SM-
785/France) yapildiktan sonra; kalp atim hiz1 (KAH), invaziv OAB, SpO, ve ETCO,
Olciimleri indiiksiyondan sonraki 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 75, 90, 120. dakikalarda ve
operasyonda kateterden lokal anestezik verilmesinden itibaren 15, 30. dakikalarda
kaydedildi. Ekstubasyon sonrast donemde EtCO; harig, diger tiim parametreler 15, 30, 45,

60, 90, 120. dakikalarda kaydedildi

Hastalar yapilacak operasyonun yoniine uygun sekilde sag ya da sol lateral dekiibit
pozisyonuna alindilar. Anestezi idamesi %50/50 O, /hava icerisinde 1 MAC (%2)
sevofluran ve 0.2 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile saglandi. Ek kas gevsekligi

gerektiginde 10 mg rokuronyum iv verildi.

Hastalarin kalp atim hizlar1 50 atim/dk’nin altina diistiigiinde iv 0.5 mg atropin,
OAB 60 mmHg’nin altina diistiigtinde veya kontrol degerine gore %20 diisiik oldugunda
oncelikle iv kristaloid sivi infiizyonu, diizelmediginde iv 5-10 mg efedrin uygulanmasi

planlandi. KAH ve OAB kontrol degerine gore %20 yiiksek oldugunda remifentanil ve
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sevofluran dozlarimin artirilmasi, gerektiginde rokuronyum veya antihipertansif 1 pg/kg

nitrogliserin ( perlinganit )iv puse uygulanmasi planlandi.

Hastalarin agrilar1 Visuel Analog Skala (VAS) (0:agr yok, 10:cok siddetli agri)
kullanilarak; preoperatif ve postoperatif 30, 60, 90. dakikalar ve 2, 4, 8, 12, 24.ve 48.
saatlerde sorgulandi. Preoperatif yapilan solunum fonksiyon testi postoperatif 24. ve 48.

saatte tekrarlanarak yine ZEV 1, ZVK, ZEV1/ZVK, ZEA % 25-75 degerleri belirlendi.

Lobektomi sonrasi kapamaya gecildiginde, cerrahi ekip tarafindan pariyetal plevra
ile endotorasik fasya arasinda interkostal sinirlerin baslangicinin bulundugu bir cep
olusturuldu (Sekil 5). Perkiitan olarak 18 G epidural Tuohy ignesi ile bu bosluga girilip 20
G epidural kateter (Perifix/ Braun /Melsungen) yukar1 dogru yonlendirilerek itildi (Sekil 6,
7) ve kateter cilde dikis materyali ile tespit edildi (Sekil 8). Plevra kapatildiktan sonra
olusturulan cebe, kateterden rastgele bir gruba %0.5’lik 20 ml bupivakain ( Grup I: BG )

diger gruba ( Grup II: RG ) da aym doz ve voliimde ropivakain verildi.

Cilt kapamaya gecildiginde sevofluran inhalasyonu, dikisler bittiginde remifentanil
infiizyonu sonlandirildi. Supin pozisyona alinan hastalarin spontan solunumlar1 geldiginde,
0.5 mg atropin ve 1 mg neostigmin ile antagonizasyonu takiben ekstubasyon

gerceklestirildi.

Hastalardan I. gruptaki (BG) 15 hastaya 5 ml/saat siirekli %0.2 bupivakain, II.
gruptaki (RG) 15 hastaya da 5 ml/saat siirekli %0.2 ropivakain infiizyonuna baslandi;

infiizyonlar 48 saat devam ettirildi.



33

Sekil 5.Cerrahi ekip tarafindan pariyetal plevra ile endotorasik fasya arasinda

olusturulan, interkostal sinirlerin baslangi¢larinin bulundugu ekstraplevral cep
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Sekil 6 ve 7.Perkutan olarak girilen ekstraplevral cebe, Tuohy igne icerisinden

epidural kateterin gonderilip apekse dogru yonlendirilmesi
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Sekil 8.Perkutan olarak yerlestirilen kateterin ciltten goriiniimii

Postoperatif 24 saat yogun bakim {initesi takibinden sonra Gogiis Cerrahisi servisine
alian hastalarin operasyon sonrasit 30, 60, 90. dakikalar ile 4, 8, 12 , 24 ve 48. saatlerdeki
VAS’lan sorgulandi, VAS 4’iin iizerinde olan hastalara 0.5 mg/kg meperidin (Aldolan®/

Liba) intramiiskiiler uygulanarak ek analjezik uygulama zaman ve dozlan kaydedildi.

Hastalar operasyon sonrasi agri, bulanti, kusma, hipotansiyon gibi komplikasyonlar
yoniinden 48 saat siireyle takip edildi. Bulanti/kusma sikayeti oldugunda iv 0.25 mg/kg

metoklopramid (Metpamid®/ Biyofarma) uygulandi ve postoperatif 48 saat sonra kateterleri
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tarafimizdan cekildi. Hastalar taburcu olduktan sonra sikayetleri olmasi durumunda

aragtirmacilarla iletisim kurmalar1 konusunda bilgilendirildi.
Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 12.0 bilgisayar programi ile yapildi; p< 0.05 anlamli

kabul edildi. Veriler ortalama + standart sapma ve say1 n (%) olarak sunuldu.

Yas, viicut agirligi, boy, cerrahi ve anestezi siiresi, ilk analjezik zamani, ek analjezik
miktari, ZEV1, ZVK, ZEV1/ZVK oran 6l¢iim ve ZEA % 25-75 6l¢iim verileri i¢in student’s-t
testi; cinsiyet, ek analjezi yapilan hasta sayisi, perioperatif ve postoperatif yan etki gibi
verilerin degerlendirilmesinde chi-square veya Fisher’in kesin chi-square testleri uygulandi.
KAH , OAB, SpO; ve ETCO, verileri tekrarli l¢iimler varyans analizi ile degerlendirildi;
tekrarli Ol¢iimler varyans analizinde zaman faktoriiniin onemli oldugu belirlenen verilerin
grup i¢i kontrol degerleri posthoc Bonferroni testi ile karsilastirildi. Tekrarli 6l¢iimler varyans
analizinde zaman faktoriiniin 6nemli oldugu belirlenen; ZEV1, ZVK, ZEV1/ZVK oran 6l¢iim

ve ZEA % 25-75 ol¢iim verilerinin grup ici karsilagtirnlmasinda eslestirilmis t testi kullanildi.
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BULGULAR

Calismamizda incelenen 30 olgunun demografik 6zellikleri, operasyon ve anestezi
stireleri Tablo I’de verildi. Gruplar arasinda bu 6zellikler acisindan istatistiksel olarak

anlaml fark belirlenmedi.

Tablo I : Gruplarin demografik ozellikleri, operasyon ve anestezi siireleri

(Ort £SS)
Grup I Grup II p
(BG,n=15) (RG,n=15)

Yas (y1l) 50.2+13.6 53.1+15.6 0.587
Agirhik (kg) 68.6+15.1 75.3+12.1 0.188
Boy (cm) 169.5+7.6 171.5£7.2 0.275
Cinsiyet (K/E) 7/8 6/9

Anestezi siiresi (dKk) 243.7£14.9 218.0£37.4 0.518

Cerrahi siire (dk) 213.7¢14.1 178.03+6.4 0.364
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Gruplarin peroperatif kalp atim hiz1 6l¢iim degerleri Sekil 9’da gosterilmis olup kalp

atim hizlan yoniinden karsilastirildiklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark belirlenmedi.

B Grup I OGrup I
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|
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Zaman (dKk)

Sekil 9. LA enjeksiyonu oncesi KAH olciim degerleri (ort£SS)
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Gruplarin operasyonda ekstraplevral cep olusturuldugu anda uygulanan LA
enjeksiyonu sonrasi kalp atim hiz1 6l¢iim degerleri Sekil 10’da gosterilmis olup kalp atim
hizlar1 yoniinden karsilastirildiklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmedi.

120 p

100 T T T TT TT T+

80 - 1 u

60 —
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40 - -

20 - —

0 a T T T T T T
LAenj 15dk 30.dk EKS 15 EKS30 EKS 60 EKSO90 EKS 120

Zaman (dk)

Sekil 10.LA enjeksiyonu sonrasi kalp atim hiz1 6l¢ciim degerleri (ort+SS)
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Gruplarin peroperatif OAB 0l¢iim degerleri Sekil 11°de gosterilmis olup OAB

yoniinden karsilastirlldiklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmedi.
B Grup I OGrup I
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Sekil 11. LA enjeksiyonu 6ncesi OAB o6lciim degerleri (ort£SS)
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Gruplarin LA enjeksiyonu sonrast OAB ol¢iim degerleri Sekil 12°de gosterilmis

olup OAB yoniinden karsilastirildiklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmedi.

B Grup I OGrup II
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Sekil 12 . LA enjeksiyonu sonrasi OAB o6lciim degerleri (ort+SS)
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Gruplarin peroperatif SpO, Olciim degerleri Sekil 13’te gosterilmis olup SpO,

yoniinden karsilastirildiklarinda  gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmedi.
B Grup [ n=15
O Grup II n=15
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Sekil 13. Peroperatif SpQ; 6lciim degerleri (ort+SS)
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Gruplarin LA enjeksiyonu sonras1 SpO, dlciim degerleri Sekil 14’da gosterilmis

olup SpO, yoniinden karsilastirildiklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh

fark belirlenmedi.

B Grup I OGrup 11
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Sekil 14. LA enjeksiyonu sonrasi SpO; dl¢iim degerleri (ort£SS)
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Gruplarin peroperatif ETCO; 6l¢iim degerleri Sekil 15°de gosterilmis olup ETCO,

yoniinden karsilastirildiklarinda  gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmedi.
B Grup I OGrup II
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Sekil 15. Peroperatif ETCO; dlciim degerleri (ort£SS)
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Visuel Analog Skala (VAS) verileri gruplar i¢i 30.dakikaya gore
karsilastirlldiginda Grup I’de 120. dakika, 4., 8., 12., 24. ve 48. saatte VAS degerleri
istatistiksel anlaml olarak diisiik bulundu (p<0.05). Grup II’de 30. dakika VAS degerine
gore 90., 120. dakika, 4., 8., 12., 24. ve 48. saatlerdeki VAS degerleri istatistiksel
anlamli olarak diisiik bulundu (P<0.05). iki grup arasinda sadece 30. dakikadaki VAS
degeri II. grupta anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Diger zaman peryotlarindaki

VAS degerlerinde iki grup arasinda fark bulunamadi ( Sekil 16 ).
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Sekil 16. Gruplarin VAS dagilim
*p<0,05 Grup I ile karsilastirildiginda, +p <0.05 30.dakika degeri ile

karsilagtirildiginda
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Olgularin ilk ek analjezik zaman1 ve ek analjezik miktart Tablo II’de verildi. Gruplar arasinda

bu 6zellikler ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi.

Tablo II. ilk analjezik zamam, ek analjezik miktar1 ve ek analjezik yapilan hasta

verileri (Ortalama=SS, n (%))

Grup I Grup II p
(n=15) (n=15)
Ik analjezik zamam (dk) 38.0+17.8 45.0 +32.8 0.687
Ek analjezik miktar1 (mg) 60.9 +29.1 69.5+27.1 0.412
0 1(6.7) 0 0.583
Ek analjezi 1 5(33.3) 3(20)
yapilma 2 7 (46.7) 9 (60)
sayisi
3 2 (13.3) 3 (20)




48

Olgularin ZEV1 olciim degerleri Tablo III'te gorillmektedir. Gruplar ZEV1
degerleri yoniinden karsilastirildiginda, 24.saatte kontrol degerine gore her iki grupta

anlamh diisiis saptandi (p<0.05).

Tablo II1. ZEV1 6lciim degerleri (%)

Grup I Grup I1 p
(n=15) (n=15)
Kontrol 85.3 £10.1 79.3 £18.5 0.275
24 st 77.5+£9.7" 70.5 £16.7" 0.317
48 st 79.4 + 8.6 739 +16.8 0.266

"p<0.05 Kontrol degeri ile karsilagtirildiginda
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Gruplarin ZVK 06l¢iim degerleri Tablo IV’te goriilmektedir. ZVK degerleri
yoniinden karsilagtinlldiginda, 24. saatte her iki grupta da kontrol degerine gore anlamli

olarak diisiik bulundu (p<0.05).

Tablo I'V. ZVK ol¢iim degerleri (%)

Grup I Grup I1 p
(n=15) (n=15)
Kontrol 88.3+9.3 83.2+16.7 0.306
24 st 79.8 £8.7" 743 +£15.6" 0.246
48 st 83.8£8.1 79.0+£15.3 0.292

+p<0.05 Kontrol degeri ile karsilastirildiginda
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Olgular ZEV1/ZVK oranina gore karsilastirildiginda, bu oranda her iki grubun 24.
saatinde kontrol grubuna gore anlamli diisiis oldugu saptandi (p<0.05). Gruplarin

ZEV1/ZVK oran verileri Tablo V’te verildi.

Tablo V. ZEV1/ZVK oram o6lciim verileri (%)

Grup I Grup I1 p
(n=15) (n=15)
Kontrol 816 78 + 14.1 0.454
24 st 743 +6.17 73.2+£13.5" 0.783
48 st 76.7+£6.2 75.6 £10.3 0.578

+p<0.05 Kontrol degeri ile karsilastirildiginda
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Gruplar ZEA % 25-75 ol¢iim degerlerine gore karsilastirildiginda, 24. saatte her iki

grupta kontrol grubuna gore anlamh diisiis saptandi (p<0.05) (Tablo VI).

Tablo VI. ZEA % 25-75 olciim degerleri (%)

Grup I Grup I1 p
(n=15) (n=15)
Kontrol 73.5+£13.2 70.9 +31.9 0.767
24 st 65.8 £12.6" 63.5 +30.4" 0.786
48 st 704 £12.8 67.3 £30.2 0.714

+p<0.05 Kontrol degeri ile karsilastirildiginda
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Gruplar arasinda postoperatif goriillen yan etkiler agisindan karsilastiriima

yapildiginda, istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi (Tablo VII).

Tablo VII. Gruplarda postoperatif goriilen yan etkiler (n)

Grup I Grup I1

(n=15) (n=15)
Bulanti 2 2
Hipotansiyon 4 1
Hipertansiyo 2 2
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TARTISMA

Calismamiz sonucunda torakotomi sonras1 agr1 tedavisinde yeni bir teknik olan
ekstraplevral kateter aracili devamli interkostal sinir blokajinda, % 0.2 dozlarinda
bupivakain ve ropivakain kullaniminin, hemodinamik parametreleri degistirmeden benzer
ve yeterli analjezi sagladigi ve solunum fonksiyon testlerinde diizelme yarattiklar

saptandi.

Son zamanlarda, torasik cerrahide postoperatif agr1 tedavisi i¢in altin standart kabul
edilen epidural anestezinin hipotansiyon, kas zayiflig1 ve iiriner retansiyon gibi istenmeyen
yan etkileri nedeniyle intraoperatif ya da postoperatif olarak yapilan interkostal sinir
bloklar1 alternatif yontem olarak kullanilmaktadir. Bu amag¢ ile daha ©nce yapilan
calismalarda torakotomi sonrast bupivakainin % 0.25’lik dozu (6, 54) ve bupivakainin %
0.5’lik dozu (8, 18, 31, 61, 73) kullanmilarak yeterli analjezi sagladigi bildirilmistir.
Ekstraplevral katater aracilifi ile torakotomi sonrasi literatiirde tek yapilan ropivakain
calismasinda (49) ise % 0.375’lik bir doz kullanilarak etkili bir analjezi sagladig
gosterilmistir. Bu nedenle calismamizda her iki ilacin % 0.2’lik konsantrasyonlarim
kullanarak literatiirde bu teknik ile hi¢ karsilastirlmayan bupivakain ve ropivakainin

analjezi ve solunum fonksiyonlar iizerine etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Sabanathan ve ark (61), ekstraplevral kateter kullanarak % 0.5 bupivakain infiizyonu
ile siirekli interkostal blok uygulamasinin, posttorakotomi agrisinda yaygin, reversible ve
tek tarafli analjezi saglanmasinda giivenli, etkili ve kabul edilebilir bir yontem oldugunu

bildirmislerdir . Calismaya aldiklar1 81 hastanin 75’inde (% 92.6) ilk 24 saatte, 66’sinda
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ise yeterli analjezinin saglanarak hastanede kalis siireleri boyunca ilave opioid

gereksiniminin olmadigini saptamiglardir.

Meyer ve ark (49) ise posttorakotomi agrisim gidermek icin yaptiklar
calismalarinda, % 0.375’lik ropivakaini ekstraplevral kateter araciligiyla uyguladiklarinda,
calismaya aldiklan 14 hastadan 13’ tinde yeterli postoperatif analjezi elde ettiklerini ve ilk
24 saat icinde ilave morfin kullammminin 22.5 £ 14 mg ve 72 saatlik toplam morfin
tiketiminin de 32 * 24 mg oldugunu bularak bu dozda ropivakainin ekstraplevral

analjezide giivenilir oldugunu ileri siirmiislerdir .

Calismamizda, % 0.2 bupivakain ve % (.2 ropivakainin ekstraplevral kateterden
infiizyonunu karsilastirdigimizda VAS degerlerinin 30. dakikada her iki grupta da yiiksek
oldugunu ( VAS >4 ) ve ropivakain grubunda bupivakain grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek bulundugunu tespit ettik. Ancak daha sonraki periyotlarda 48. saatin sonuna
kadar elde edilen VAS degerlerinden, her iki grupta da yeterli analjezi saglandigim
gozlemledik. Bizim bulgularimiza benzer sekilde Pertunnen ve arkadaslarinin (54)
yaptiklart % 0.25’lik bupivakain ile torasik epidural anestezi, paravertebral blok ve
interkostal blogu posttorakotomi agrisin1 giderme yoniinden karsilagtirdiklar1 ¢alismada,
VAS skorlarinin degerlendirilmesinde, postoperatif 1. saatte her {i¢ grupta da yiiksek
oldugunu bulmusglardir. Postoperatif 1. saatte ortalama VAS degeri, torasik epidural
grupta 61.5 (28-94), paravertebral grupta 57.7 (0-86) ve interkostal grupta 48.1 (14-94)
olarak saptanmistir. Bu calismada hastalarin 1/3° iinde solunum depresyonu gelismesi ve
tiikketilen morfin dozunun yiiksek olmasindan dolayz; her ii¢ teknigin de torakotomi sonrasi
agr gidermede iyi bir yontem olmadigl sonucuna varilarak, bu ii¢ yontemin risk/ yarar

orani karsilastirilarak tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (54).
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Pertunnen ve ark (54), calismalarinda ilk 1. saat sonunda VAS degerlerinin 4’iin
tizerinde olmasini; % (.25 bupivakainin enjeksiyonu ile caligma baslangici arasindaki
intervalin yaklasik 1 saat olmasindan dolayr blogun yerlesiminin yetersiz kalmasina

baglamiglardir.

Calismamizda postoperatif 30. dakikada her iki grupta VAS degerlerinin 4’iin
tizerinde olmasimi hem Pertunnen ve arkadaslarinin (54) ileri siirdiigii gibi bolus ve
infiizyon dozlarinin uygulanmasi arasindaki farkliliktan , hem de kullandigimiz dozun her
iki grupta % 0.2 olarak daha diisiik konsantrasyonda olmasindan kaynaklandigim
diisiiniiyoruz. Ciinkii Meyer ve ark (49), kullandiklar1 % 0.375 ropivakain ile ekstraplevral
kateter araciligi ile yeterli analjezi saglamislardir. Diger ¢aligmalarda ekstraplevral kateter
tekniginde posttorakotomi agrisim1 gidermede kullanilan ve yeterli analjezi saglanan
bupivakain dozlart (% 0.5), bizim kullandigimiz dozdan (% 0.2) daha yiiksek
konsantrasyondadir (8, 18, 31, 61, 73). Vakalarimizda ilk ek analjezik gereksinim
zamanlarinin bupivakain grubunda 38 + 17.8 dk ve ropivakain grubunda 45 + 32.8 dk
bulunmasi da her iki grupta da postoperatif ilk 1. saatte ekstraplevral interkostal blogun

oturmadigin1 gostermektedir.

Watson ve ark (73), posttorakotomi agrisini gidermek i¢in ekstraplevral kateterden
0.1 mg/kg % 0.5 bupivakain ile intravendz yoldan 1 gr metamizol verilerek olusturulan
sistemik analjeziyi karsilastirdiklar1 calismada, VAS degerlerinin hem istirahat hem de
oOksiiriik periyotlarinin hepsinde ekstraplevral kateter grubunda istatistiksel anlamli olarak

daha diisiik oldugunu bulmuslardir.

Posttorakotomi analjezisi icin ekstraplevral kateter aracilifiyla 0.1 mg/ kg/ saat’lik

%0.5 bupivakain infiizyonu ile torakal epidural kateterden 4-8 ml/ saat’lik % 0.25
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bupivakain + 2ug/ml fentanil infiizyonunun karsilagtinldigi bir diger calismada VAS
degerlerinin, postoperatif 2. ve 3. giinde ekstraplevral analjezi grubunda anlaml diisiik
bulundugu ve opioid tiikketiminin de ekstraplevral analjezi grubunda 2. giinde anlamh
olarak daha az bulundugu bildirilmistir (6). Bu calismanin aksine Pertunnen ve ark (54) da
posttorakotomi agris1 i¢cin % 0.25 bupivakain infiizyonu kullanarak torasik epidural
analjezi, paravertebral blok ve interkostal blok tekniklerini kargilastirdiklar ¢alismada,
VAS degerleri ve morfin tiikketimi bakimindan her ii¢ teknik arasinda anlamli fark

bulunmadigini gostermislerdir.

Ekstraplevral % 0.5 bupivakain ile olusturulan interkostal sinir blogu calismasinda
posttorakotomi agrisinin giderilmesinde morfin tiiketimi 1. giinde 23.1 mg ve 2. giin ise
19.4 mg bulunmustur (73). Buna karsin Pertunnen ve ark (54), % 0.25 bupivakain ile
olusturduklar1 ekstraplevral interkostal blok calismalarinda posttorakotomi agrisinin
giderilmesinde 48 saat igerisinde 119.7 mg morfin tiiketimi oldugunu bildirmislerdir. Bu
arastirmacilar morfin tiiketiminin yiiksek olmasimin gostergesi olarak agr1 gidermede bu
blogun etkisinin az olmasini, onerilen giinliikk bupivakain dozuna (400mg) ulasilamamasi
ve kullanilan bupivakain volim ve konsantrasyonundan (%0.25) daha yiiksek

konsantrasyonda kullanilmamasini gostermislerdir.

Meyer ve ark (49) ekstraplevral kateter araciligl ile % 0.375 ropivakain infiizyonu
uyguladiklar posttorakotomi agri ¢alismasinda morfin tiikketimini, ilk 24 saatte 22.5 + 14.0
mg bulmuglardir. Bizim ¢aligmamizda ise % 0.2 ropivakain ile interkostal blok yapilan
posttorakotomi vakalarinda ilave analjezik olarak 48 saatlik siire i¢inde 69.5+27.1 mg
meperidin kullanilmistir. % 0.2 bupivakain kullandigimiz diger grubumuzda da 48 saatlik

meperidin tiikketimi 60.9429.1 mg olarak bulunmustur. Bizim elde ettigimiz bu sonuclar



57

Watson ve ark (73) ve Meyer ve ark (49) ’'in ¢alismalarinda bulduklart opioid tiikketimi
sonuclariyla benzerlik teskil etmektedir. Ancak Pertunnen ve ark (54)’1n bulduklar1 morfin

tilketim miktarlari, diger ¢aligmalardan oldukga yiiksek goziikmektedir.

Torakotomi sonrasinda erken solunum mekanizmasindaki degisimler ZEV1 ve
ZVK‘daki azalmadan kaynaklanir. Bu degisimler fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki ortaya
cikan degisimler ile meydana gelmektedir. Anestezi esnasinda ZVK azalmasi ve alveoler
kollaps postoperatif agr1 ve anormal solunum paterninin olusturdugu restriktif ventilasyon

tarafindan daha da bozulabilir (8).

Bilgin ve ark (8), torakotomi olgularinda, ekstraplevral % 0.5 bupivakain ile
intraven6z metamizoliin solunum fonksiyonlar1 iizerine etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda, torakotomi sonrast ZVK ve ZEV1 degerlerinin, preoperatif degerlere gore
1. giin ZVK’nin % 54 ve ZEV1’in % 55’ine azaldigini, intavenéz metamizol grubunda
ise ZVK’nin % 42 ve ZEV1’in % 38’ine azaldigini tespit etmislerdir. Postoperatif diger
giinler ZVK ve ZEV1 degerleri giderek artmis ve 7. giinde ekstraplevral grupta preoperatif
ZVK ‘nin %86 ve ZEV1’in %90’mna c¢iktigi, intravendz metamizol grubunda ise
preoperatif ZVK ‘nin %70’ ine ve ZEV1’in %58’ine ciktigin1 bulmuslardir. Postoperatif
1. giin her iki grup arasinda anlamli fark yok iken 7. giin istatiksel olarak anlamli fark
bulunmus, postoperatif solunum fonksiyonlarinin diizelmesinin, ekstraplevral blok

grubunda sistemik analjezi grubundan daha hizli oldugunu gostermislerdir.

Kaiser ve ark (31), ekstraplevral analjezi grubu ile torakal epidural analjezi (TEA)
grubunun solunum fonksiyon testleri {lizerine etkilerini arastirdiklar1 c¢alismalarinda,
ekstraplevral analjezi grubunda preoperatif degerleri ile karsilastirlldiginda ZVK’nin % 48

’ine ve TEA grubunda % 35.9’una diistiigiinii tespit etmislerdir. iki grup arasinda sadece
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postoperatif 2. giin TEA grubunda ZVK’nin anlamli olarak daha diisik oldugu

bulunmustur.

Concha ve ark (18), yine TEA ve interkostal blogun solunum fonksiyonlar1 iizerine
etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda, torakotomi sonrasi her iki grupta da ZVK ve
ZEV1’in benzer olarak bazal degerlerin % 60’1mma kadar azaldigim ve ZEV1/ZVK
iliskisinde bir degisiklik olmadigim1 gostermislerdir. iki grup arasinda bu ii¢ parametre
degerlerinde anlamli farklilik bulunamamistir. Benzer bir baska calismada da TEA,
paravertebral blok ve interkostal blok ile torakotomi sonrasi Ol¢iillen ZEV1 degerlerinin

preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 gosterilmistir (54).

Torakotomi sonrasi solunum fonksiyon testlerinin preoperatif degerlere gére anlamli
olarak diisme gosteren calismalara (18, 31, 54) benzer sekilde calismamizda da hem
bupivakain hem de ropivakain grubunda postoperatif 24. saatte ZEV1, ZEV1/ZVK
oraninda ve ZEA % 25-75 degerinde preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

azalma belirlenmistir.

48. saat bulgularrmizda ZVK, ZEV1/ZVK oran1 ve ZEA % 25-75 degerlerinin
giderek yiikselmesi ve preoperatif degerlere yaklasarak istatistiksel anlaml1 farkin ortadan
kalkmasi, Bilgin ve ark (8)’in yaptiklarnn caligmaya benzer sekilde ekstraplevral blok
tekniginin  solunum fonksiyonlarinda hizli diizelmeye katkida bulundugunu

diistindiirmektedir.

Vakalarimizin intraoperatif olarak ortalama arteriyel kan basinci, kalp atim hizi,
periferik oksijen saturasyonu ve end-tidal CO, basinci degerleri agisindan gerek grup igi

gerekse iki grup arasindaki degerlendirmede anlamli farklilik bulunmamasi, her iki lokal
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anestezigin de hemodinamik olarak stabil bir intraoperatif donem sagladigim
diisiindiirmektedir. Ayrica operasyonda interkostal sinir u¢larinin bulundugu ekstraplevral
bosluk olusturularak LA uygulamasina geg¢ilmesiyle ilaclarin, operasyon sonrasi ikinci
saate kadar hemodinamik parametrelerin her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklige yol acmamasi  yOntemin stabil bir postoperatif donem olusturdugunu

gosterebilir.

Torakotomi sonrasi postoperatif yan etkiler acisindan Kavanagh ve ark (35)'m
yaptiklart 412 kisilik ¢alismada bulanti, kusma ve kasinti agisindan interkostal sinir blogu
ve TEA arasinda anlamli farklilik bulunamamistir. Buna karsin Kaiser ve ark (31), TEA ve
ekstraplevral blogu karsilastirdiklar1 calismalarinda herhangi bir sistemik komplikasyona
rastlamamislar, bunu da vaka sayilarinin ( her grupta 15 vaka) istatistiksel karsilagtirma
i¢in az olmasina baglamislardir. Ekstraplevral teknikte (% 0.5) TEA tekniginden (% 0.25-
9%0.375) daha yiiksek bupivakain konsantrasyonu kullanmalarina ragmen ne teknik ne de
birikmeye bagli bir sistemik etki ortaya ¢ikmadigini, her iki grupta da lokal ya da sistemik

komplikasyonlarin nadir oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda ise her iki grup arasinda postoperatif komplikasyonlar olarak anlaml
fark olmamasina karsin, I. gruptaki 2 hastada bulanti, 4 hastada hipotansiyon ve 2 hastada
hipertansiyon, II. Gruptaki 2 hastada bulanti, 1 hastada hipotansiyon ve 2 hastada
hipertansiyon goriilmiistiir. Bulgularimiz, Concha ve ark (18)’1n interkostal sinir blogu
grubundaki bulgulara benzemektedir. Yazarlar kasint1 gériilmesini kullandiklart iv morfine

baglamislardir.

Perttunen ve ark (54) interkostal sinir blogu, TEA ve paravertebral teknikleri

karsilagtirdiklart calismalarinda torakotomi sonrasi bulanti, kusma, kasinti, konfiizyon ve
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halliisinasyon gibi yan etkiler bakimindan her ii¢ teknik arasinda anlamli farklilik

bulamamislardir.

Sonug¢ olarak, calismamizda posterolateral torakotomi vakalarinda postoperatif
analjezi icin uyguladigimiz ekstraplevral kateter araciligi ile % 0.2 bupivakain ve % 0.2
ropivakainin karsilastirilmasinda, postoperatif VAS degerleri, minimal ilave analjezik
dozu, minimal yan etkiler ve 24. saatte solunum fonksiyon testlerinin etkilenmesi ve daha
sonra diizelmesi acgisindan her iki grup benzer bulunmustur. Mevcut bulgularla,
posttorakotomi vakalarinda ekstraplevral kateter teknigi ile devamli interkostal sinir blogu
icin % 0.2 bupivakain ve % 0.2 ropivakain kullaniminin postoperatif donemde giivenilir

ve benzer analjezi sagladigi kanisina vardik.
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OZET

Bu calismada, torakotomi vakalarinda ekstraplevral kateter yerlestirilerek bupivakain
ve ropivakain verilen iki hasta grubunun operasyon sonrasi agrilari; solunum fonksiyon

testi de uygulanarak karsilastirilmistir.

Calismaya elektif torakotomi yapilacak ASA II-III risk grubunda 30 olgu dahil
edildi. Premedikasyon uygulanmayan hastalarin preoperatif donemde Visiiel Analog Skala
(VAS) degerleri ve portable solunum cihaziyla yataklarinda solunum fonksiyon testi (SFT)
uygulanarak ZEV1, ZVK, ZEV1/ZVK, ZEA % 25-75 degerleri kaydedildi. KAH, OAB,
SpO,, ETCO; monitorizasyonu yapilan tiim olgulara genel anestezi uygulandi ve vaka
bitiminde, cerrahlarca pariyetal plevra ve endotorasik fasya arasina perkutan olarak
girilerek ekstraplevral kateter yerlestirildi. Plevra onarimiyla devamli interkostal sinir
blokaji yapmaya uygun bir ekstraplevral cep olusturuldu ve bu cebe, randomize olarak
ayrilan 2 grup hastadan L. gruba (n=15) % 0.5’lik 20 ml bupivakain, II. gruba (n=15) da
aynm1 doz ve voliimde ropivakain verildi. Peroperatif ve operasyonda kateterden LA
verilmesinden postoperatif 2. saate kadar izlenen hemodinamik degerler kaydedildi.
Ekstubasyon yapildiktan sonra ise 1. gruba hasta kontrollii analjezi (HKA) metoduyla %
0.2’lik saatte 5 ml bupivakain infiizyonu, 2. gruba da aym doz ve voliimde ropivakain
infiizyonu baglatildi. Postoperatif 30, 60, 90, 120. dakikalar, 4, 8, 12, 24. ve 48. saatlerde
VAS sorgulanip 4’iin lizerinde olanlara 0.5 mg/kg im meperidin yapilarak ek analjezik
miktarlar1 belirlendi, olas1 yan etkiler takip edildi. Ayrica, agr1 nedenli degisim beklenen
bu iki hasta grubuna SFT 24. ve 48. saatlerde yeniden uygulanarak kaydedildi. Gruplar

arasinda demografik ozellikler, operasyon ve anestezi siireleri, ilk ek analjezik zamani, ek
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analjezik miktari, peroperatif veya postoperatif goriilen yan etkiler, KAH, OAB, SpO, ve

ETCO; degerleri agisindan anlamli fark goriilmedi.

Calismada; % 0.2 bupivakain ve % 0.2 ropivakain infiizyonu karsilastirildiginda
VAS degerlerinin 30. dakikada her iki grupta da yiiksek oldugu ve ropivakain grubunda
anlamli olarak daha yiikksek bulundugu tespit edildi. Diger Olciim peryotlarinda
30.dakikaya gore VAS diisiik seyretti ve her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmad.

Postoperatif solunum fonksiyon testi parametrelerinde 24. saatte anlamli diisiisler saptandi.

Sonug olarak posttorakotomi vakalarinda ekstraplevral kateter teknigi ile devamli
interkostal sinir blogu icin % 0.2 bupivakain ve % 0.2 ropivakain kullaniminin

postoperatif donemde giivenilir ve benzer analjezi sagladigi kanisina vardik.
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SUMMARY

In this study the post-operative pains of two groups of patients who received
bupivacaine and ropivacaine through extraplevral catheter during thoracotomy surgeries
were compared; also, respiratory function test was carried out and the results were

compared.

30 patients in ASA II-III risk group who would undergo elective thoracotomy
surgery were included in the study. During the pre-operative period the Visual-Analogue
Scala (VAS) scores of the patients, who did not receive premedication, were recorded and
their FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF 25-75 results were determined by respiratory function
test using portable respiratory device. All the patients who were monitorized received
general anesthesia and at the end of the surgery the surgeons placed extrapleural catheter
percutaneously between parietal pleura and endothorasic fasia. After the repairment of
pleura, an extrapleural pouch which was suitable for continuous intercostal nerve blockade
was created. The patients were randomly divided into two groups and the first group of
patients (n=15) were administered 0.5 % 20 ml bupivacaine while the second group (n=15)
received the same dose and volume of ropivacaine. The haemodynamic parameters were
recorded after the administration of LA through catheter for two hours postoperatively.
After extubation the first group received 0.2 % 5 ml bupivacaine infusion per hour using
PCA method whereas the second group received the same dose and volume of
ropivacaine. At the postoperative minutes of 30, 60, 90, 120 and the hours of 4, 8, 12, 24,
48 when the VAS score was found to be higher than 4, 0.5 mg/kg im meperidin was
administered and a record was kept; besides, the side effects were observed. Moreover,

both of the groups who were expected to have changes associated with pain went through
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RFT at the hours of 24 and 48. There were no significant differences between groups in
respect to demographic characteristics, the time of operation and anesthesia, additional

analgesic amount, side effects, and haemodynamic parameters.

In the study it was determined that VAS scores were high in both of the groups at 30
minutes and they were significantly high in ropivacaine group. VAS was low in the other
periods in comparison with 30 minutes and no significant difference was observed
between the groups. There was a significant decrease in postoperative RFT parameters at

24 hour.

Consequently, we consider for a continuous intercostal nerve blockade through
extrapleural catheter technique in post-thoracotomy patients the administration of 0.2 %
bupivacaine and 0.2 % ropivacaine provides safe and similar analgesia during post-

operative period.



65

KAYNAKLAR

. Ahlburg P, Noreng M, Molgoard J, Egebo K: Treatment of pancreatic pain with

intrapleural bupivacaine an open trial. Acta Anesthesiol Scand 1990; 34:156 -60

. Akerman B, Arwestrom E, Post C: Lokal anesthetics potantiate spinal morphine

antinociception. Anesth Analg 1988; 67: 943 - 48

. Asantila R, Rosenberg PH, Scheinin B: Comparison of different methods of

postoperative analgesia after thoracotomy. Acta Anesthesiol Scand 1986; 30: 421-5

. Baris YI: Solunum Sistemi Hastaliklarma Temel Yaklasim. 2. baski Nobel
Matbaacilik 1995, s: 65-76

. Benedetti F, Amanzio M, Casadio C, Cavallo A, Cianci R, Giobbe R, Mancuso M,

Enrico R, Maggi G: Control of postoperative by transcutaneous electrical nerve

stimulation after thoracic operations. Ann Thorac Surg 1997; 63:773-76

. Benumof JL: Management of postoperative pain In: Anesthesia for Thoracic Surgery.

W.B. Saunders Company, Philadelphia, 1987; 467-76

. Berde CB, Strichartz GR: Local Anesthetics: In Anesthesia. 5th edition. Miller RD

(ed.) Churchill Livingstone 2000, 491-521

. Bilgin M, Akcali Y, Oguzkaya F: Extrapleural regional versus systemic analgesia for
relieving postthoracotomy pain: a clinical study of bupivacaine compared with

metamizol. J Thorac Cardiovasc Surgery 2003; 126: 1580-3



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

66

Blake DW, Donnan G, Novella J: Interpleural administration of bupivacaine after
cholecystectomy: a comparison with intercostal nerve block. Anaesth Intensive Care

1989; 17 : 269-74

Body SC, Ferrante FM: Postoperative thoracic analgesia. In: Postoperative pain
management. Ferrante FM, Boncouer RT (ed.) Churchill Livingstone Inc. New York.

1993; 549-65

Bong CL, Samuel M, Ng JM, Ip- Jam C: Effects of preemptive epidural analgesia on

post-thoracotomy pain. J Cardiothorac Vasc Anesth 2005; 19: 786-93

Bonica JJ. Postoperative pain. In: The managemeny of pain. Lea and Febiger,

Philadelphia, 1990; 461-80

Burgess FW, Guinard JP, Mavrocordatos P, Carpenter RL: Epidural versus

intravenous fentanyl following thoracotomy. Anesthesiology 1993; 79 : 621-3

Chaney M.: How Important Is Postoperative Pain After Cardiac Surgery? J

Cardiothorac Vasc Anesth 2005; 19: 705-7

Collins VJ (ed.) Mechanisms of pain and control. In: Principles of anesthesiology

general and regional anesthesia. Lea and Febiger, Philedelphia 1993; 1317-49

Collins VJ: Local anesthetics: Principles of Anesthesiology. 3rd edition. Collins VJ

(ed.) Lea& Febiger Philadelphia 1993,1232-81

Conacher ID: Pain relief after thoracotomy. Br J Anaesth 1990; 65 : 806-12



18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

67

Concha M, Dagnino J, Cariaga, Aguilera J, Aparicio R, Guerrero M: Analgesia after
thoracotomy: Epidural Fentanyl/ Bupivacaine Compared With Intercostal Nerve Block

Plus Intravenous Morphine Churchill Livingston 2004; 18, 322-6

Cosmo G, Mascia A, Clemente A, Congedo E, Aceto P: Use of levobupivacaine for
the treatment of postoperative pain after thoracotomies. Minerva Anesthesiol 2005;

71: 347-51

Covino BG: Interpleural regional analgesia. Anesth Analg 1988; 67:427-9

Davies R, Myles P, Graham JM: A comparison of the analgesic efficacy and side-
effects of paravertebral vs epidural blockade for thoracotomy a systematic review and

meta-analysis of randomized trials. Br J Anaesth 2006; 96: 418-26

Delaunay L, Souran V, Lafosse L, Marret E, Toussaint B: Analgesia after arthroscopik
rotator cuff repair: subacromial versus interscalene continous infusion of ropivacaine:

Reg Anesth Pain Med 2005; 30: 117-22

Durani Z, Winnie AP, Ikuta P: Interpleural catheter analgesia for pancreatic pain.

Anesth Analg, 1988; 67: 479-81
Erdine S: Agrinin norofizyolojisi. Sinir Bloklari. Emre matbaacilik, Istanbul, 1993;
25-48

Erdine S: Agrni Mekanizmalari: Agri. Birinci baski. Erdine S (ed) Alemdar Ofset,

Tiirkiye 2000: 20-9



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

68

Ferrante FM: Opioids and PCA. In: Postoperative Pain Management , Timothy RV

(ed.), Churchill Livingston 1993:107-277

Gottschalk A, Cohen P, Yang S, Ochroch E: Preventing and treating pain after thoracic

surgery. Anesthesiology 2006; 104: 594-600

Hansdottir V, Philip J, Olsen F, Eduard J, Houltz E, Ricksten S: Thoracic epidural
versus intravenous patient-controlled analgesia after cardiac surgery. Anesthesiology

2006; 104: 142-51

[zmitli G: Postoperatif torakotomi agrisinin intraplevral Kkateterden lidokain

uygulanarak giderilmesi. Uzmanlik tezi, AUTF-Anesteziyoloji 1990

Jones SL: Anatomy of pain. In: Woolf CJ, Chong M: Preemptive analgesia- treating
postoperative pain by preventing the establishment of central sensitization. Anesth

Analg 1993; 77: 362-79

Kaiser M, Zollinger A, Lorenzi D, Largiader F, Weder W: Prospective, randomized
comparison of extrapleural versus epidural analgesia for postthoracotomy pain. Ann

Thorac Surg 1998; 66:367-72

Kalso E, Pertunmen K, Kaasinen S: Pain after thoracic surgery. Acta Anesthesiol

Scand 1992; 36: 96-100

Karakaya D, Baris S, Ozkan F, Demircan S, Gok U, Ustiin E, Tiir A: Analgesic effects
of interpleural bupivacaine with fentanyl for postthoracomy pain. J Cardiothorac Vasc

Anesth 2004; 18 : 461-5



34.

35s.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

69

Katz J, Melzack R: Measurement of pain. Surg Clin North Am 1999; 79: 231-52

Kavanagh BP, Katz J, Sandler AN: Pain control after thoracic surgery.

Anesthesiology 1994; 81: 737-59

Kayaalp SO: Lokal Anestezikler: Tibbi farmakoloji. Dokuzuncu baski. Kayaalp SO

(ed.) Feryal Matbaacilik. Ankara 2000, 789-803

Kayhan (Esener) Z: Lokal Anestezikler. Klinik Anestezi.Genisletilmis 2. baski. Logos

Yayincilik. Istanbul 1997,435-53

Kristensen JD, Karlsten R, Gordh T: Spinal cord blood flow after intrathecal injection

of ropivacaine: a screeing for neurotoxic effects. Anesth Analg 1996; 82: 636-40, 1

Kvalhein L, Reistad F. Intraplevral catheter in the management of postoperative pain.

Anesthesiology, 1984; 61: 231-4

Lee A, Fagan D, Lamont M, Tucker LM, Halldin M, Scott DB: Disposition kinetics of

ropivacaine in humans. Anesth Analg 1989; 9: 736-8

Liu S, Carpenter RL , Neal JM: Epidural anesthesia and analgesia. Their role in

postoperative outcome. Anesthesiology 1995; 82: 1474-506

Liu SS, McDonald S. Current issues in spinal anestesia. Anesthesiology 2001; 94:
888-906
Malinovsky JM, Charles F, Kick O, Lepage JV, Malinge M, Cozian A, Boughat O,

Pinauld M: Intratechal anesthesia: Ropivacaine versus bupivacaine. Anesth Analg

2000; 91: 1457-60



4.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

70

Marret E, Bazelly B, Taylor G, Lembert N, Arnaud D, Bonnet F: Paravertebral block
with ropivacaine 0.5% versus systemic analgesia for pain relief after thoracotomy. Ann

Thorac Surg 2005; 79: 2109-14

Mather L, Copeland S, Clintstud M, Leigh A: Acute toxicity of local anesthetics:
underlying pharmacokinetic and pharmacodynamic concepts. Reg Anesth Pain Med

2005; 30: 553-66

Mather LE, Dennis H, Chang T: Cardiotoxicity with modern local anesthetics. Drugs

2001; 61: 333-42

Mather LE: Pharmacokinetics and patient controlled analgesia. Acta Anaesth Belg

1992; 43: 5-20

McClellan KJ, Faulds D: Ropivacaine: an update of its use in regional anesthesia.

Drugs 2000; 60: 1065-93

Meyer M, Siauw P, Scholz G, Frey D: Plasma concentratins and analgesic effects of
ropivacaine 3.75 mg/ml during long-term ekstrapleural analgesia after thoracotomy.

Reg Anest Pain Med 2005; 30: 356-62

Morgan EG, Mikhail SM (ed.) Pain management. In: Clinical Anesthesiology.

Appleton & Lange, Stamford, 1996; 274-316

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ.(ed.) Local Anesthetics. Clinical

Anesthesiology. 3rd edition Appleton & Lange Los Angeles, 2002;233-41



52,

53.

54.

SS.

56.

57.

58.

59.

60.

71

Onal A: Algoloji. Agrili hastanin ve agr1 tedavisinin degerlendirilmesi. Yiicel A;(ed.)

Nobel mat , Istanbul, 2004; 21-29

Paige D, Cioffi AM: Pain assesment and measurement. In: Acut pain mechanisms and
management. Sinatra RS, Hord AH, Ginsberg B, Preble LM (ed.). Mosby Year Book,

Boston, 1992, 70-77

Pertunnen K, Nilsson E, Heinonen J, Hirvisalo E, Salo J, Kalso E: Extradural,
paravertebral and intercostal nevre blocks for postthoracotomy pain. Br J Anaesth

1995; 75: 541-547

Rademaker BM, Ringers JO, Joseph A., Kakman JC: Comparison with subcostal

incision and influence of thoracic epidural analgesia. Anesth Analg 1992; 75: 381-83

Ready LB: Acute postoperative pain. In: Anesthesia. Miller RD,(ed.) Churchill

Livingston, London, 1994: 2327-44

Ready LB: Acute perioperative pain. Anesthesia. Besinci baski. Miller RD (ed)

Churchill Livingstone 2000: 2323-50

Reistad F, Stromskag KE: Interpleural catheter in the management of postoperative

pain a preliminary report. Reg Anesth 1986; 5: 89-91

Richardson J, Lonngvist: Thoracic paravertebral block(a review). Br J Anaesth 1998;

81:230-8

Rosenberg PH, Scheinin BMA, Lepantalo MJ, Lindfors O: Continuous intrapleural
infusion of bupivacaine for analgesia after thoracotomy. Anaesthesiology 1987; 67:

811-13



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

72

Sabanathan S, Smith P, Pradhan G, Hashimi H, Mearns A: Continuous intercostal

nerve block for pain relief after thoracotomy. Ann Thorac Surg 1988; 46: 425-6

Salzer M, Klingler P, Klingler A, Unger A: Pain Treatment After Thoracotomy: Is It a

Special Problem? Ann Thorac Surg 1997; 63: 1411-4

Sihota MK, Holmblad BR: Horner’s Syndrome after intraplevral analgesia with

bupivacaine for postherpetic nevralgia. Acta Anaesthesiol Scand 1988; 32: 593-4

Sinatra RS, Hord AH, Ginsberg B, Preble LM: Acut pain mechanisms and

management. Mosby year book, Boston, 1992: 8-28

Stienstra R: The place of ropivacaine in anesthesia. Acta Anaesthesiol Belg 2003; 54:
141-8

Tetik O, 1slamoglu F, Ayan E, Duran M, Buket S, Cekirdek¢i A: Intermittent infusion
of 0.25% bupivacaine through an intrapleural catheter for post-thoracotomy pain relief.

Ann Thorac Surg 2004;77:284-8

Tuncel G, Ozalp G, Savli S, Canoler O, Kaya M, Kadiogullar1 N: Epidural ropivacaine
or sufentanil- ropivacaine infusions for postthoracotomy pain. Eur J Cardiothorac Surg

2005; 28: 375-9

Tiirkoglu M: Agrimin tanimlanmasi ve dlciilmesi. Agr1 Tedavisi. Yegiil I, (ed.) Yapim

mat, Izmir, 1993: 19-27



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

73

Uysalel A, Ozatamer O, Oztin C, Unal N, Bilgin S, Sayin M: ESWL sirasinda
uygulanan interplevral analjezi ve iv analjezi-sedasyon tekniklerinin kiyaslanmasi.

Anestezi Dergisi 1994; 2: 29-35

Veering BT: Local Anesthetics: In regional anesthesia and analgesia. Brown DL (ed.),

WB Saunders, Philadelphia 1996: 188-206

Vogt A, Stieger D, Theurillat C, Curatolo: Single-injection thoracic paravertebral
block for postoperative pain treatment after thoracoscopik surgery. Br J Anaesth 2005;

95: 816-21

Wanger J. Pulmonary Function Testing: A Practical Approach 1992 :1-119

Watson D, Panian S, Kendall V, Maher P, Peters G: Pain control after thoracotomy:
bupivacaine versus lidocaine in continuous extrapleural intercostal nerve blockade.

Ann Thorac Surg 1999; 67:825-9

Whiteside JB, Burke D, Wildsmith JAW: Comparison of ropivacaine 0.5% (in glucose
5%) with bupivacaine 0.5% (in glucose 8%) for spinal anaesthesia for elective surgery.

Br J Anaesth 2003; 90: 304-8

Whiteside JB, Wildsmith JAW: Developments in local anaesthetic drugs. Br J Anaesth

2001; 87: 27-35

Yang M, Cho C, Kim C: The effects of cryoanalgesia combined with thoracic epidural

analgesia in patients undergoing thoracotomy. Anaesthesia 2004; 59: 1073-7

Yenel F. Klinikte Akciger Fonksiyon Testleri. Logos mat, 1970: 8-37



74

78. Yiicel A. Hasta Kontrollii Analjezi. Ufuk Matbaacilik, Istanbul, 1997: 22-45



75

TC
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
YEREL ETIK KURULU

. e —— B T T ——

21.03.2005 42 Etik Kurul Karan Hk.

Fakilltemiz Ogretim Uyesi Prof.Dr. Omer Kurtipek’in sorumlu aragurmacisi oldugu

“Torakotomi vakalarinda, postoperatif agrm Kontrolii icin ekstraplevral Kateter

yerlestirilerek lokal anestezik olarak verilen Ropivacain ve Bupivakain'in postoperatif agn

ve solunum fonksiyonlan iizerine etkinliklerinin karsilastiilmasi™ baslikh ¢alismasi Etik

Kurulumuzca incelenerek uygun bulunmustur.(Arastirma bittiginde hasta listesinin Bashekimlige

bildirilmek iizere Etk kurula gdnderilmesi gerekmektedir.)

Pmn MEMIS

Prof.Dr.Aysel ARICIOGLU ProEDr‘A%;ELlEKON .Dr.Esin SENOL
UYE (Katilmadi) C :

j\ N/\ / V\-/\ {21 e / { // "1./
Per.Dr.FutngKAR Dr.Emin ERSOY Dog.Dr.Canan ULUOG‘IU/
UYE UYE UYE

Yrd.Dog.Dr.Nesrin COBANOGLU




76



