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TORAKS TRAVMASINDA AGRI VE TEDAVISI

PAIN AND TREATMENT IN THORACIC TRAUMA
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Toraks travmasi sik goriilen bir travma cegididir. Toraks travmasinda mekanizma komplike ve degiskendir. Morbidite ve
mortalite eslik eden hasarlanmalarla belirlenir ve siddetli agri da bunun bir komponentidir. Akut agri tedavisi ile eslik eden
pulmoner komplikayonlar azaltilabilir, kronik agri geligsimi dnlenebilir. Agri tedavisinin olay yerinde baglamasi acil serviste,
yogun bakimda, cerrahi sirasinda ve sonrasinda siirdiiriilmesi morbidite ve mortalite oranlarimin diisiiriilmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Akut agri tedavisi ve kronik agri geligiminin énlenmesi igin opioidler, adjuvan ajanlar, rejyonel teknikler, cerrahi
uygulamalar hastamin klinik durumuna gore uygulanir. Kombine tedavi uygulamalari ve girisimsel uygulamalarda USG gibi
goriintiileme yontemlerinin kullanilmast ile agri tedavisinde basart orani artirilabilir.

ANAHTAR KELIMELER: Toraks travmasi, Akut ve kronik agri, Medikal tedavi, Rejyonel teknikler

ABSTRACT

Thoracic injury is a common type of trauma. The mechanics of chest injury are complex and varied. Morbidity and mortality
are primarily determined by associated injuries and severe pain is one of the component. Associated pulmonary complication
would be decreased with acute pain management modalities and development of chronic pain would be prevented. The pain
management setting at the site of scene of accident and continuing at emergency unit, intensive care unit, during and after surgery
is very important to decrese the percentage of morbidity and mortality. Opioids, adjuvant agents, regional techniques, operations
would be performed to manage acute pain and prevent chronic pain according to the clinical situation of the patient. The success
rate of pain management would be increased by combined management modalites and using imaging devices like ultrasonography

during regional techniques.
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Toraks Travmasina Tarihsel Bakis

Toraks (gogiis) travmasi ilk kez Misirlilar tarafindan
tanimlanmig, MO 1700-3000 yillar1 arasindaki papiriis-
lerde acik gogiis yaralanmalar1 ve kosta fraktiirlerinde
tedavi yontemlerinden bahsedilmistir. MO 18. yiizyilda
Humeros Iliada destaninda yara yeri temizligini ve topi-
kal merhem uygulamalarini tarif etmistir. Bundan 400
yil sonra Hipokrat, komplike olmayan kiriklar: sararak
tedavi etmeyi, basit kiriklarla akciger dokusuna zarar
veren kiriklart ayirt etmeyi tanimlamigstir. Olimpiyat
oyunlar1 sirasinda akciger kompresyonu ve Oliimle
sonuclanan vakalar bildirilmig, tedavide gelismeler ise
I. ve II. Diinya Savaslar1 ve Kore Savaglar1 sirasinda
olmustur (1).

Toraks Travmasinda Agr1 Nedenleri

Toraks travmasinda agr1 kosta fraktiirii, yelken go-
giis, yumusak doku hasari, torasik omurga, spinal kord
ve spinal sinirlerden, sternum, klavikula, skapula ve ek-
lemlerinden kaynaklanabilir (2-6). Pulmoner nedenler
ise parankimal akciger hasarina neden olan pulmoner
kontiizyon, laserasyon, hemotoraks, pnomotoraks ve
mediastende kiint kardiyak hasarlanmadir (7). Travma-
nin yonii de hasarlanan bolgenin belirlenmesinde 6nem-
lidir. Anterior torakal travma sternum, anterior kostalar,
kostakartilaj dokuda fraktiire neden olabilir. Genelde
gdgiis alt kismina alinan darbeler etkin sternum fraktiirii
ya da manibriosternal bileskede ayrilmaya neden olur-
ken, lateral gogiis duvarina travma sonucunda genellikle
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kosta fraktiirii gelisir. Ancak ¢ok fazla gii¢ gerektiginden
1. ve 2. kosta fraktiirleri nadirdir. Bir diger neden olan
stres fraktiirleri spocularda, gebelerde goriiliir ve 2-12.
kostalarda siktir (8). Oksiiriige baglh kosta fraktiirii de
stres fraktiirliniin yaygin bir tipidir ve oksiiriirken kas-
lardaki gerilmeye bagli olusur (9). Yashlarda osteoporoza
bagl vertebra ve sternum fraktiirleri, kemik tiimorleri ve
RT uygulamalarina bagli fraktiirler geligebilir (10, 11).

Toraks travmasinda agri pnomomediastinum, pno-
moperikardium gibi hayat1 tehdit eden nedenlerden kay-
naklanabilir (7). Retrosternal gogiis agrisi olan hastala-
rin retrospektif degerlendirmesinde %18-62 oraninda
kardiyak hasarin mevcut oldugunu gosterilmistir (2).
Diger yandan akut kardiyak patoloji diisiiniilen hastalar-
da neden kas-iskelet sisteminden kaynaklanabilir. Koro-
ner bakim iinitesinde takibe alinan 1097 hastanin
%13’iinde agr1 nedeninin kas-iskelet sistemine ait oldu-
gu gosterilmigtir (12).

Post-torakotomi Agrisi

Travmaya bagli uygulanan toraks cerrahisi de agri-
nin nedeni olabilir. Post-torakotomi agrisinda neden in-
terkostal sinirlerde cerrahi sirasinda olusan iskemik ha-
sar, kompresyon, kosta kirig1 ve/veya kompresyonu, go-
giis kaslarinda inflamasyon ve atrofi ile yara dokusunda
stirtiinme ve gerilmedir. Agrinin 6nemli bir kism1 gogiis
drenlerinden kaynaklanir. G6giis drenlerinin plevradaki
sempatik lifleri ve interkostal sinirdeki Ad ve C liflerini
uyarmast sonucunda gelisir. Burada ozellikle opioidler
C lifleri, rejyonel teknikler ise sempatik lifler ve Ao lif-
leri iizerinden etkilidir. Akut postoperatif agrinin siddeti
kronik post-torakotomi agrisinin gelisimi ile direk iliski-
lidir. Kroniklesme %30-40 oraninda gelisir ve %10 va-
kada siddetlidir (13,14).

Torakotomi sonrast noropatik agri sikligi %50-70
olup, 22. ayda ortaya cikan yanici karakterde agridir.
Kosta gerilmesi, kostakondral dislokasyon, kas diseksi-
yonu, diyatermi uygulanmasi, plevral travma, néroma
olusumu gibi ¢coklu mekanizmalar etyolojide yer almak-
tadir. Yanma, zonklama, uyusma, elektrik carpmasi, al-
lodini, hiperaljezi gibi pozitif semptomlarin yani sira hi-
poestezi, motor defisit gibi negatif semptomlar da gorii-
lebilir (15). Tedavide post-snaptik dorsal boynuz noron-
larda voltaj kapili Ca kanal blokajina neden olan gaba-
pentin ve pregabalin, trisiklik antidepresan amitriptilin
ve opioid grubundan tramadol tercih edilen ilaglardir.
T8-9-10 kosta fraktiiriine bagh gelisen kronik post-tora-
kotomi agrisinda kapi-kontrol mekanizmasi iizerinden
calisan néromodiilasyon yontemi ile etkin analjezi sag-
land1g1 da bildirilmistir (15,16).
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Torakotomi sonrasi agrinin devam etmesi durumun-
da post-torakotomi agr1 sendromu gelisebilir (17). Ulus-
lararast agr1 ¢alisma grubu bu agriy1 torakotomi skari
boyunca cerrahinin ardindan 2 ay siireyle devam eden
agrt seklinde tammlamaktadir. Ik kez II. Diinya Sava-
sinda gogiis travmasina bagl torakotomi sonrasi tanim-
lanan bu sendrom konvansiyonel torakotomi ve VATS
(Video Assisted Thoracoscopic Surgery) sonrasi da geli-
sebilir. Optimal post-operatif agr1 kontrolii ve kronik ki-
sithilik gelisiminin engellenmesi asil hedef iken tedavide
antikonviilzanlar, TSA'lar, tramadol, rejyonel teknikler
(TEA, paravertebral), iv opioidler +NSAII, kriyoanalje-
zi, fenol ablasyon yontemleri kullanilabilir.

Torakotomi sonrast agri kontroliiniin saglanmasi ve
posttorakotomi agri sendromu (PTAS) gelisiminin 6n-
lenmesi i¢in rejyonel ve iv hasta kontrollii analjezi yon-
teminin karsilastirildigr calismalarda torakal epidural
uygulamalari ile torakotomi sonrasi agr1 skorlari, PTAS
gelisme siklig1 ve cerrahi alanda hipoestezi gelisim sik-
liginin daha az oldugu gosterilmistir (18). VATS cerrahi-
sinde interkostal sinir etyolojisini ortaya koymak i¢in
sensoryal sinir hasarinin kantitatif degerlendirildigi bir
calismada mini-torakotomi ve konvansiyonel torakoto-
mide myelinli Ad ve AJd liflerinde hasarlanma ve bunun
sonucunda PTAS gelisiminde artis oldugu, metal retrak-
tor kullanilmayan VATS uygulanan hastalarda ise PTAS
oraninin diisiik oldugu gosterilmistir (19).

Spinal Kord Hasarina Bagh Kronik Agri

Torakal spinal kord hasarlanmasina bagli kronik agri
%11-94 siklikta goriilmektedir (20). Siirekli ve zamanla
siddetlenen, nossiseptif ya da noropatik ozellikler tasi-
yan bu agr1 tetraplejik hastalarda paraplejik hastalardan
cok daha sik goriilen ve farmakolojik tedaviye direncli
bir agridir. Savas sirasinda spinal kord hasar1 gelisen
1295 hastanin uzun dénem sonuglarini degerlendiren bir
calismada hastalarin %58.8’inde hasar diizeyinde ya da
altinda agr1 oldugu ve %46.5’inde agrinin ilk 6 ayda
gelistigi ve torakal diizeyde hasar neticesinde agrinin
siklik sirasiyla proksimal ve distal alt ekstremitede, pel-
vik alanda ve iist ekstremitelerde goriildiigii ortaya kon-
mustur (20). Paraplejik populasyonda siirekli tekerlekli
sandalye kullanimina bagh omuz, dirsek ve elde agr1 da
gelisebilir. Analjezik kullanimi, istirahat, sicak uygula-
ma ile rahatlama saglamak miimkiindiir.

Stres Fraktiiriine Bagh Agr1

Aktif, atletik bireylerde goriilen stres fraktiirii siklik-
la 2-12. kostalarda geligir. Agrinin lokalizasyonu
sternoklavikuler eklem, paraspinal kaslar, periskapuler
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alandir. Tamda BT, sintigrafi, MRG uygulanabilir. Ok-
stirlige bagl kosta fraktiirii stres fraktiiriiniin yaygin tipi
olup oksiirtirken kaslardaki gerilmeye baglidir. Pulmo-
ner hastalik ya da psikojenik oksiiriikten ayrimi yapil-
malidir. Gebelik sirasinda da kosta fraktiirii gelisebilir.
Alt kostalarda agr1 ve hipoestezi ile en sik 3. trimesterde
goriilen kosta fraktiirii biiyiilyen uterusun ters yondeki
baskis1 sonucunda gelismektedir. Analjezik kullaniminin
smirli oldugu gebelik doneminde interkostal noralji te-
davisinde epidural analjezi ile uzun siireli tedavi sagla-
nabilir (20, 21).

Klavikula Fraktiiriine Bagh Agr1

Klavikula fraktiiriine bagh agr siklikla anterior ster-
noklavikular dislokasyondan kaynaklanir. Konservatif
tedavi yam sira cerrahi uygulama kemik biitiinliigii bo-
zulmussa endikedir ve analjezinin saglanmasinda ozel-
likle etkilidir. Anterior gogiis duvarinda uyusma ve hi-
poestezi gelisen alanda kii¢ciilmeye neden oldugu da
gosterilmistir (22). Klavikulanin innervasyonu ile iliskili
farkli goriigler olsa da yaygin goriis subklavyan sinirdir.
Agrn tedavisi ve anestezi uygulamalari i¢in superior ser-
vikal pleksus ve interskalen blok uygulamalarinin birlik-
te yapilmasi onerilmektedir.

Travmaya Bagh Torakal Disk Hernisi

Travma torakal disk hernisi gelisiminin bir nedeni
olabilir. Ozellikle alt torasik bolgede en siktir. Lokal to-
rasik sirt agrisi ve anterior gogiis duvarina yayilim ka-
rakteristiktir. Ust torasik disk hernisinde ise iist kol agri-
s1, radikiilopati, parestezi, ve Horner sendromu gelisebi-
lir. Bas1 bulgusu varsa unilateral dermatomal gogiis du-
vari agrisi eslik edebilir. Posterior yerlesimli disk herni-
sinde kord kompresyonu, ve spastik parapleji gelisebilir.
Tedavide epidural steroid enjeksiyonu ve selektif spinal
kok blokaji uygulanabilir (23).

Torakal Faset Eklem Agrisi

Travma ozellikle torakal vertebralarda kompresyon
fraktiiriine neden olabilir ve klinik tabloda agriy1 olustu-
ran mekanizma faset eklemde stres artisina bagl gelisir.
Fizik muayenede torasik faset eklemlerde, bilateral la-
tismus dorsi ve torasik paraspinal kaslarda palpasyonla
hassasiyet, vertebral kolonun rotasyonel hareketlerinde
agr1 mevcuttur. Tipik olarak duyusal ve motor defisit es-
lik etmez. Medikal tedavide NSAII, asetaminofen, ko-
dein uygulamasina ek olarak faset eklem iizerindeki
stresin azaltilmasi amaciyla vertebroplasti uygulamasi
ve faset eklem innervasyonunu saglayan median sinir
radyofrekans uygulamasi analjezi saglanmasinda etkili
yontemlerdir.
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Miyofasiyal Agri

Toraks travmasinda agrinin bir diger nedeni inter-
kostal ve abdominal kaslarin gerilmesine bagli miyofa-
siyal agridir. Gogiis duvar1 ve periskapular bolgede agri
en siktir. Keskin karakterdeki agriya yanma, uyusma ve
parestezi gibi noropatik semptomlar eslik edebilir. Tan1
agrili noktalarin palpasyonu ve agrimin yayilimi ile ko-
nabilir (24). Ayiric1 tanida interkostabrakiyal sinir hasa-
rina baglh noropati ve C8-T1 kok kompresyonuna bagl
brakiyal pleksus hasari diisiiniilmelidir. Post-torakotomi
agr1 sendromu olup néropatik tahmin edilen agrinin
%67 sinin miyofasiyal nedenlerden kaynaklanabildigi
gosterilmistir (25). Tedavide noropatik komponent ne-
deniyle 10-50 mg dozlarda amitriptilin, lidokain, stero-
id, ve/veya NSAII ile lokal enjeksiyon uygulanabilir.
TENS, akupunktur, biofeedback ve relaksasyon da ek
olarak uygulanabilecek tedavi segenekleridir.

Agr1 Tedavisine Yaklasim

Agn tedavisi icin NSAII, opioidler ve rejyonel tek-
nikler ile agresif multimodal analjezi uygulamasi yap-
mak 6nemlidir. Ozellikle santral plastisite profilaksisin-
de ve kronik tedavide gabapentin/pregabalin, amitripti-
lin, ketamin, steroid ve noral blok uygulanir (26, 27).
Bu uygulamalar arasinda hala en ¢ok uygulanan yontem
iv narkotiklerdir. Epidural yontemler ise yashilarin sade-
ce %22'sinde, genglerin %15’inde uygulanmaktadir. Er-
ken dénemde etkin agr1 tedavisi ana hedef olmalidir. Ye-
terli tedavi edilmemis kisilerde agrinin kroniklesmesi ve
kisitlilik gelismesi muhtemeldir. Diger yandan tedavinin
Onemi hasarlanan doku ve organlarin restorasyonunun
saglanmasi, erken mobilizasyon olanagi, stres yanitin
azalmasi ve kronik is goremezlik durumunun engellen-
mesidir. Multimodal yaklagim ile agrinin immiin sistem
tizerindeki olumsuz etkisi azalirken, katekolamin ve lo-
kal mediator yanit da baskilanir ve bu etkiler rejyonel
teknikler ile daha 6n plandadir (28).

Opioid Tedavisi

Diisiik riskli, stabil, yeterli pulmoner performansi
olan hastalarda baglangic tedavisi icin opioidler tercih
edilebilir. Bilateral ¢oklu kosta fraktiiriinde 20 mg hasta
kontrollii analjezi yontemiyle iv tramadoliin agriya bagh
dispne tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (29).
Travmaya bagh kosta fraktiirinde erken donemde
kombine analjezik tedavi uygulamalarinin hasta kont-
rollii analjezi yontemi ile uygulanmasi komplikasyon
sikliginda ve opioid gereksiniminde azalmaya, hasta-
nede kalig siiresinde kisalmaya neden oldugu gosteril-
migtir (30, 31).
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Savag yillarinda travma hastalarimin giddetli agrisini
sahada kesmek icin morfinin ideal bir analjezik olup ol-
madiginin 122 Ingiliz ve Amerikali tip personeli arasin-
da sorgulandig bir ¢alismada, personelin %52'si etkili
olmadigini belirtmistir. Gii¢lii bir opioid olan morfinin
smirl etkinligi sok sirasinda sistemik dolagima gecisin
yetersiz olmasindan kaynaklanabilir. Yeterli perfiizyon
saglandiktan sonra bolus uygulama ile yeterli analjezi
olusur (32). Kosta fraktiiriinde ya da postoperatif agrida
morfin, intratekal ya da epidural uygulanabilir. Intrate-
kal morfin 1-2 mg ile ortalama 25.2 saat, 10 mL voliim
icinde 4 mg morfin epidural uygulama ile ortalama 17.5
saat analjezi elde edilebilir. Intratekal morfin ile nalok-
son gerektiren solunum depresyonu gelisebilirken epi-
dural morfin daha giivenli bir yontemdir (33).

Post-travmatik toraks agrisinda morfinin bir diger
uygulama yolu ise nebulize formudur. Etkin ve giivenli
analjezinin yan sira iv uygulamadan daha az sedasyon
olusturmas1 nedeniyle tercih edilebilir (34,35). Toraks
travmasinda ya da post-torakotomi agrisinda fentanilin
epidural ve iv uygulanarak karsilagtirildigi ¢aligmalar
bulunmaktadir (36,37).

Bu calisma sonuclarinda analjezi agisindan bakildi-
ginda lumbar epidural ile iv fentanil arasinda fark olma-
dig1 goriilmektedir. Fentanil gibi lipofilik bir opioidin
noroaksiyel uygulanmasi ile olusan analjezik etki spinal
p-opioid reseptorleri aracilifi ile olusan etkiden ziyade
opioidin hizli sistemik emiliminden kaynaklanmaktadur.
Plazma fentanil konsantrasyonunun lumbar epidural ve
intravendz uygulama sonrasi benzer olmasi da bunun
gostergesidir. Doz gereksinimi acisindan bakildiginda
lumbar epidural ve iv fentanil dozlarmin benzer oldugu
daha diisiik dozlarin torakal epidural alandan uygulama-
da gerektigi gosterilmigtir.

En sik tercih edilen uygulama interkostal sinir blogu
ve iv opioid kombinasyonudur. IV opioid HKA hazirli-
81 yapilana kadar ya da transdermal (TTS) fentanil etkisi
baslayana kadar gecen pencere doneminde interkostal
sinir blokaj1 (1. kosta hari¢) uygulamasi ile 8-24 saat sii-
reli analjezi elde edilebilir. Transdermal fentanilin ¢oklu
kosta fraktiiriinde etkinligini karsilastiran bir calismada
opioidin im ya da iv uygulamasina gore VAS skorlarinin
daha diisiik oldugu, tedavi oncesi kaydedilen yiiksek so-
lunum sayisinin ise farkli uygulama yollar ile benzer
sekilde azaldig1 gosterilmistir (38).

Torakal Epidural Analjezi

Kiint toraks travmasi ve toraks cerrahisinde segmen-
tal analjezi saglayarak FRC, kompliyans ve vital kapasi-
tede artis, havayolu rezistansinda azalma, PaO, artis, pa-
radoks solunumda azalma ve immiin yanitta artig sagla-
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mak miimkiindiir (39-41). Torakal epidural uygulama ile
segmental analjezi saglamak icin 1-1.5 mL segment’
% 0.5 bupivacain bolus doz ve 0.1-0.2 mL kg™ saat’
9%0.125 bupivakain infiizyon dozu uygulamasi yeterlidir.

Travma hastasinda torakal epidural uygulama dikkat
edilmesi gereken 6nemli noktalar icermektedir. Bunlarin
baglicalart ¢oklu kot fraktiirii varliginda uygulama zor-
lugu, ila¢ ya da travmaya bagh koagulopati varligi, uy-
gulamaya bagli motor blok gelismesi durumunda mobi-
lizasyonda gecikme ve DVT riskinde artis, hemorajik
soktaki hastada uygulanmasi durumunda sempatik blok
gelismesi ile hemodinamik parametrelerde bozulma, DVT
profilaksisi uygulanan hastalarda kateterin yerlestirilme-
si ve ¢ekilmesi ile iligkili problemler ve olasi spinal kord
hasaridir. Uygulamanin kontrendike oldugu durumlar ise
bilinci kapali hasta, gogiis duvari diginda (omurga ya da
pelvik kirik) ciddi travma, travmatik beyin ya da spinal
kord hasar1 ve abdominal visseral hasarlanma olmasidir.

Torakal epidural uygulamanin teknik olarak zor ol-
mas1 nedeniyle lomber yaklagim ile kateterin torakal se-
viyeye ilerletilmesi bir alternatif olabilir. Ancak hayvan
kadavra calismalarinda lomber yaklasim ile kateterin
uzun mesafe ilerletilmesinin spinal kord hasarina, kate-
terin subaraknoid alana yer degistirmesine, subdural he-
moraji gelisimine neden olabilecegi gosterilmigtir (42).
Insanlarda girisimin L2-3 ya da altindan uygulanmasi
ile riskin azaldig1 da gosterilmistir (43).

Kiint toraks travmasi geciren hastalardan iist torakal
kostalarin (1-2) fraktiirii, bilateral kosta fraktiirii, toraks
tiipi gerekenler torakal epidural analjeziden daha fazla
fayda gormektedir. Uygulamanin miimkiin oldugu kadar
erken baslamasi onemlidir. Epidural tedavi siiresi ise
hastaya gore degisir. Kateter yeri eritamoz, akintili ola-
na kadar ya da sistemik enfeksiyon bulgular (ates, 16ko-
sit sayisinda T) gelisene kadar kateter yerinde birakila-
bilir. Siirekli torakal epidural opioid uygulamasi ile me-
kanik ventilasyon uygulama siiresi, hastanede ve yogun
bakimda kalig siirelerinin iv opioid uygulamalara gore
anlaml kisaldig1 ve VAS degerlerinin diistiigii gosteril-
mistir (44, 45).

Torakal Paravertebral Yaklasim

Kafa ve spinal kord travmalarinda nérolojik deger-
lendirme gerektiren, plevral yaralanmasi olan, yiiksek
riskli, TEA uygun olmayan hastalarda torakal paraver-
tebral blok (TPVB) uygulanabilir (46). Ipsilateral uygu-
lama ile hipotansiyon riski diisiiktiir ancak hipovolemi-
de hipotansiyon geligebilir. Hem somatik hem de sem-
patik sinir blogu gelismesi s6z konusudur. Solunum pa-
rametrelerinde ve AKG'da diizelme paravertebral blok
uygulamalart sonras1 miimkiindiir (47). Enoxaparinin
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son dozundan 12 saat sonra uygulanabilir, kateter ceki-
mi i¢in ek oneri ve buna baglh gelisen komplikasyon bil-
dirimi bulunmamaktadir. Pnomotoraks gelisimi acisin-
dan dikkatli olmak gerekir. Anestezi altinda, mekanik
ventilasyon uygulamasi sirasinda islem yapilabilir.
TPVB uygulamalarinin %70'inde minér epidural yayilim
geligir. Plevral yaralanma olmamasi i¢in ignenin fazla
mediale yerlestirilmesi ve fazla miktarda voliim uygu-
lanmas1 (>25 mL) epidural blok gelisimini kolaylastirir.
Igne yerlesiminin takibi, lokal anestetik yayilimi, plevra
hareketinin gozlenmesi ve plevra ponksiyon riskinin
azaltilmasi icin iglem USG esliginde uygulanabilir (48).

Uygulama noktasindan hem sefale hem kaudale ya-
yilim oldugu icin 20-30 mL %0.5 bupivakain ile =5-6
dermatomda etkin analjezi yaklasik 10 saat siireyle elde
edilebilir. Uzamig LA infiizyonunda toksisite riski sira-
styla interkostal, paravertebral, interplevral blok uygula-
malarinda goriiliir. TPVB uygulamasinda 0.3 mL kg
9%0.5 bupivakain bolus uygulandiktan sonra 0.1-0.2
mL kg saat”! %0.25 bupivakain ile infiizyon uygulama-
sma gecilebilir. Paravertebral alana kateter de yerlestiri-
lebilir. Uygulama ile antibiyotik kullanimi sik oldugu
icin perinodral enfeksiyon riski diisiiktiir. Bunda lokal
anestetiklerin bakteriostatik etkisi de onemli bir faktor-
diir. Kateter uygulamasinin 5-7 giinden daha uzun siire
siirdiiriilmesi planlandiginda kateterin cilt altindan tiine-
lize edilmesinin faydasi olacaktir.

Interkostal Sinir Blokaj

Oral analjezik/opioid kullanmasina ragmen agrisi
devam eden hastalarda interkostal sinir blokaji uygula-
nabilir. Orta hattan 5-8 cm lateralden/posterior aksiller
cizgiden blok uygulanir. Ancak kirigin proksimalinden
uygulanan blokaj ile bagar1 artar. Her bir seviye i¢in iist
ve alt segmentler bloke edilmeli, her bir interkostal sinir
icin 3-4 mL LA uygulanmalidir. Uzun etkili LA+epinef-
rin ile 4-8 saat analjezi elde edilebilir (49). USG esligin-
de komplikasyon riski azalmakta, basar1 oran1 artmakta-
dir. Dezavantajlar1 agrili kirik kostalarin palpasyonu,
coklu tekrarlayan enjeksiyonlar, T2-T7 arasinda skapula
nedeniyle islemin zor olmasi, interkostal alandan hizli
absorbsiyon nedeniyle lokal anestetik toksisitesi gelise-
bilmesidir. 5 pg mL"' epinefrin ile toksisite riski azaltila-
bilir. Pnomotoraks %5.6 siklikta goriiliir. Islemin tekrar-
lanmas1 ile komplikasyon gelisme ihtimalinin 6niine
gecmek icin interkostal sinir blokaji siirekli uygulanabi-
lir. Ekstratorasik paraspinal lokalizasyonda kateter tiine-
lize edilerek elastomerik infiizyon pompalart ile analjezi
saglanabilir (50). Ozellikle koagulopatisi olan hastalarda
ya da DVT profilaksisine devam edilmesi gereken has-
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talarda hipotansiyon riskinin de diisiik olmas1 nedeniyle
uygulanir (51). Cerrahi stabilizasyon uygulanarak kosta-
larin fiksasyonunun saglanmasi da agri tedavi endikas-
yonudur (52).

Intraplevral Analjezi

Birden fazla dermatomda, tek tarafli interkostal sinir
blokaji saglamak icin plevral aralifa kateter yerlestirile-
rek intraplevral analjezi saglanabilir. Interkostal sinire
lokal anestezigin yercekimine bagh retrograd difiizyonu
ile ulasmas1 sonucunda etki ortaya ¢cikmaktadir. Etkinli-
&i artirmak icin supin ya da trendelenburg pozisyon uy-
gulanabilir. Intraplevral analjezi sirasinda toraks tiipii
varliginda 6nemli miktarda lokal anestezik kaybi olma-
s1, 20-30 dakikalik gecici klemp uygulamasi nedeniyle
tansiyon pnomotoraks gelisebilmesi, yontem ile pnomo-
toraks riskinin artmasi, hemotoraks varliginda lokal
anestezigin diliie olmast ve etkinligin azalmasi, oturur
pozisyonda lokal anestezigin yer cekimi etkisi ile yer
degistirmesi sonucunda diyafragma fonksiyonunda azal-
ma ve yiiksek doz lokal anestezik gereksinimi yontemin
dezavantajlarin olusturmaktadir (53, 54).

Yash Hastalarda Analjezi Stratejisi

Yash hastada toraks travmasinda agriya yaklagim ise
farklilik gostermektedir. Siddetli toraks travmasi olup
65 yas Ustii hastalarda 4'den fazla kosta kirig1 olmasi ha-
linde ilk secenek torakal epidural analjezidir (55). Epi-
dural analjezi icin yiiksek riskli hastalarda torakal para-
vertebral blok uygulanabilir. Diisiik riskli hastalarda ise
ilk secenek iv opioid uygulamasidir. Yashlarda opioid
kullanimt sirasinda yavas titrasyon, baglangicta normal
dozun %50-75’inin uygulanmasi, yan etkiler nedeniyle
once kisa sonra uzun etkili opioidlere gecilmesi gerekir-
ken, yash ve bobrek yetmezligi olan hastalarda morfin
kullanim1 kontrendikedir. Yaglilarda kullanilmasi 6neril-
meyen diger opioidler ise kodein, meperidin, propoksi-
fen ve metadondur. Ila¢ se¢imi agrinin siddetine gore
belirlenir. Hafif-orta siddette agrida asetaminofen yeterli
iken giddetli agrida asetaminofen+opioid kombinasyonu
baglanmalidir (56).

Hastane Oncesi Analjezi Stratejisi

Toraks travmali hastanin 6zellikle uzun siirecek has-
tane transportu s6z konusu ise analjezinin ambulansta
baglatilmas: 6nerilmektedir. Bunun icin olusturulan pro-
tokolde oncelikle agrinin dokumante edilmesi, ardindan
agr1 skoru NRS <3 olana kadar iv morfin 5 mg, ek 2.5 mg,
toplam doz 0.3 mg kg"' uygulama onerilmektedir. Yash
ve genel durumu bozuk hastalarda dozun azaltilmasi
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gerekir (57). Sahra anestezisinde yaygin olarak kullani-
lan ketaminin 20-50 mg dozlarda kullanimi da noropro-
tektif etki ve hemodinamik stabilite saglamasi nedeniyle
onemli bir alternatiftir. Ancak travma hastasinda biling
diizeyinde degisime neden olabilmesi, spontan solunum
korunurken hiperkapnin tetiklenmesi, haliisinasyon ve
deliryum gelisimi gibi olas1 istenmeyen etkileri de s6z
konusudur (58). Uygun hastalarda olay yerinde, trans-
port sirasinda, hastane diginda kullanima uygun portable
USG ile periferik sinir bloklarinin analjezi tedavisine
eklenmesi diigiiniilmelidir (59).

Acil Serviste Analjezi Stratejisi

Acil serviste stabil hastalarda agr1 5. vital bulgudur.
Analjezinin saglanmasi acil serviste kalig siiresinin ki-
salmasina, travmaya stres yanitin, pulmoner morbidite-
nin, kronik agr1 ve post-travmatik stres bozuklugu riski-
nin azalmasina neden olur (60). Acil serviste medikal te-
daviye ek olarak rejyonel teknikler egitimini tamamla-
mus acil tip hekimi, travmatolog ve anestezist tarafindan
uygulanabilir.

Yogun Bakimda Agrinin Degerlendirilmesi ve
Analjezi Stratejisi

Yogun bakimda toraks travmali hastanin 6ncelikle
agr1 degerlendirmesini yapmak gerekmektedir. Iletigim
kurulabilen hastalarda NRS, g6z kirpma/kapama testleri
kullanilabilir. Kognitif kapasitesi diisiik hastalarda agr1
degerlendirmesinde "Confusion Assessment Method-
ICU (CAM-ICU)" yaygin olarak kullanilmaktadir. ileti-
sim kurulamayan hastalarda ise agr1 algoritmi (yiiz ifa-
desi, viicut hareketleri, vokalizasyon, kan basinci ve
kalp hizinda olusan fizyolojik yanit), agrili davranis
kontrol listesi (yiiz burusturma, rijidite, irkilme, gz ka-
pama, verbal yakinma, sizlanma), BPS (Behavioral Pain
Scale), CPOT (Critical Care Pain Observation Tool), ve
analjezik kullanim testi kullanilabilir. Analjezik kulla-
nim testinde 2-5 mg iv morfin uygulanarak hastanin ag-
riya davranisi ve hemodinamik yaniti gozlenerek deger-
lendirme yapilir (61).

Yogun bakimda uygulanan analjezi stratejisinde ki-
rik kosta sayisi ve tek ya da bilateral kirik olmasina gore
degismektedir. Tek tarafli ve 4 kostadan daha az kiri8a
bagli agr1 tedavisinde opioid dis1 analjeziklerle birlikte
interkostal ya da paravertebral blok uygulamas: oneril-
mektedir. Kirik kosta sayis1 4'ten fazla ve tek tarafli ise
paravertebral blok ilk secenektir. Bilateral kirik varligin-
da ise uygun hastada torakal epidural analjezi diger tek-
nik ve analjeziklerle birlikte uygulanabilir.
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SONUC

Toraks travmasinda agr1 tedavisi morbidite ve morta-
litenin azaltilmasi i¢cin mutlaka goz 6niinde bulundurul-
malidir. Agr1 tedavisinin saglanmasi ile pulmoner fonk-
siyonlarda diizelme, yogun bakim ve hastanede kalig sii-
relerinde kisalma ve kronik agri gelisiminin 6nlenmesi
gibi pek ¢ok avantaj elde etmek miimkiin olacaktir. Akut
agr1 tedavisi ve kronik agr1 gelisiminin 6nlenmesi igin
opioidler, adjuvan ajanlar, rejyonel tenikler ve gerekti-
ginde cerrahinin birlikte uygulanmasi onemlidir. Diger
bir 6nemli konuda hem medikal hem de rejyonel teknik-
lerle agn tedavisinin uygun hastalarda olay yerinde ya da
transport sirasinda baslamasi, acil serviste, yogun bakim-
da, cerrahi sirasinda ve sonrasinda devam edilmesidir.
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