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Posttorakotomi agri sendromu tedavisinde Pasha-Cath® uygulamasi

Pasha-Cath® in the treatment of post-thoracotomy pain syndrome

Kamer DERE," Enis BICERER,' Sezai OZKAN,' Guner DAGLI'

Posttorakotomi agr1 sendromu, torakotomi operasyonu gegiren hastalarin %5-65'inde gériilen bir kronik agr1 sendromudur.

Ozet

Genellikle interkostal sinir hasarina bagli olan bir néropatik agr1 olarak siniflandirilir. Yirmi bir yagindaki erkek hastanin, to-
rakotomi operasyonundan sonra sagda sirtindan koltuk altindaki kesi yeri boyunca yayilan agrisinin basladig: 8grenildi. Bu
kesinin iizerindeki alanda allodini ve hiperaljezi saptandi. Viziiel Analog Skala (VAS) skoru 10 olarak degerlendirildi. Olguya
medikal tedavide gabapentin ve amitriptilinin baglandi. Olgu 3 ay sonra degerlendirildiginde ilaglar1 diizenli kullanamadigini
ve ilaglardan dolay: giinliik hayatinda isine konsantre olmakta giigliik gektiginden yakinmaktaydi. Bunun iizerine medikal te-
davisi tekrar planlandi. Olgunun sikayetlerinin devam etmesi iizerine Pasha-Cath ile epidural pulse radyo frekans tedavisi uy-
gulanmasina karar verildi. VAS 3 hafta sonra 2 ve 3 ay sonra da 2 olarak devam etti. Olgu su an islem soras1 6. ayda olup VAS
2 olarak devam etmektedir. Sonug olarak, posttorakotomi agr1 sendromunda medikal tedavinin yetersiz kaldig durumlarda

Pasha-Cath ile epidural pulse radyo frekans uygulamasiyla da etkin bir tedavi saglanabilecegi kanisindayiz.

Anahtar sézcUkler: Pasha-Cath; posttorakotomi agrn sendromu/tedavi.

Summary

Post-thoracotomy pain syndrome is a chronic pain syndrome and is seen in approximately 5-65% of patients after thoracotomy.
Post-thoracotomy pain syndrome is generally considered to be neuropathic pain due to intercostal nerve injury. A 21- year-old male
patient experienced pain radiating along the incision after the thoracotomy operation. Allodynia and byperalgesia were determined in
the upper part of the incision; visual analogue scale (VAS) score was 10. Gabapentin and amitriptyline were started as medical treat-
ment. Three months later, the patient complained of concentration difficulty at work and in daily life. Medical therapy was planned
again. In view of the persisting complaints, epidural pulse radio frequency with Pasha-Cath was scheduled. After 3 weeks and also at
3 montbhs, the VAS was 2. After 6 months, VAS remained at 2. As a result, we concluded that epidural pulse radio frequency with
Pasha-Cath is an alternative and effective choice of treatment in post-thoracotomy pain syndrome when the medical treatment alone

is not sufficient.
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Girig

Posttorakotomi agri sendromu (PAS), torakotomi
operasyonu gegiren hastalarin %5-65’inde goriilen
bir kronik agri sendromudur. Bu kronik agr1 yil-
larca hastalarin yagsamlarini olumsuz ydnde etkile-
mektedir.”) Genellikle interkostal sinir hasarina bag-
It olan bir noropatik agri olarak siniflandirilir.”® To-
rakotomi sirasinda interkostal sinirlerde hasar ve
cerrahi insizyon yerinde enflamatuvar cevap olus-
mast sensoryal sistemde periferik ve santral hassas-
lagmaya neden olmakta ve sonrasinda da cerrahi in-
sizyon bolgesinde agri, hiperaljezi ve/veya allodini
gelismektedir. !

Tedavide giincel yaklagim, posttorakotomi agrisinin
kroniklesmeden 6nlenmesidir. Giintimiizde bizi bu
hedefe ulastiracak ideal bir yontem hala gelistirile-
memistir. PAS tedavisinde medikal tedavi (nonste-
roidal antienflamatuvar ilaglar, adjuvan analjezik-
ler ve opioidler), tetik nokta enjeksiyonlari, inter-
kostal sinir blokaji ve epidural blokaj uygulanmak-

tadir,7-10

Bu sunumda, ilk defa PAS tedavisinde Pasha-Cath®
(Optimal Medical Therapies, Germany) ile epidural
pulse radyo frekans (PRF) uyguladigimiz bir olgu-

yu sunmaktayiz.

Olgu Sunumu

Yirmi bir yagindaki erkek hasta, gogiis cerrahisi kli-
niginden gdgiis agrisi nedeniyle konsiiltasyon icin
klinigimiz algoloji poliklinigine bagvurdu. Iki yil
once sag toraksinda ategli silah yaralanmasi hikayesi
olan olguya, damar yaralanmasi tanust ile acil sag to-
rakotomi uygulanmis. Bu operasyondan sonra da
sagda sirtindan koltuk altindaki kesi yeri boyunca
yayilan agrilar1 baglamis ve aralikli olarak devam et-
mekteymis, son 1 yil icerisinde de siddetlenmis. Ya-
pilan muayenede sag koltuk altnda T4-T5 inter-
kostal araliga uyan 15 cm’lik bir torakotomi kesi-
si mevcuttu (Sekil 1). Bu kesinin {izerindeki alan-
da allodini (agrisiz uyariya agri yanit1) ve hiperalje-
zi (normal agrilt uyarana artmig agri yanit) saptan-
di. Bu bolgede siirekli yanma ve batma ile birlikeelik
gosteren ¢akict bir agr1 vardi ve Viziiel Analog Ska-
la (VAS) skoru 10 olarak belirlendi. Cekilen akci-
ger grafisinde sag hemitoraksta ¢cok sayida sagma ta-
nesine uyan radyolojik goriintii mevcuttu (Sekil 2).
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Sekil 1. Torakotomi kesisi.

Yapilan tetik nokta muayenesinde Simon'un ve
Gerwin'in""? dl¢iitlerine uygun bir tetik nokta sap-
tanmadi. Olguda Boureau ve ark.’nin""¥ tanimladi-
g1 yanici-batici-gakict (elektrik ¢arpmasi) nitelikte
agri, allodini ve hiperaljezi olmasi nedeniyle néro-
patik agr1 distiniildii ve posttorakotomi agri send-
romu olarak degerlendirildi. Olguya ilk olarak sag
T3-T4 ve T4-T5 seviyesinden 5 ml %0.25’lik bupi-

vakain ve 40 mg triamsinolon ile interkostal blokaj

Sekil 2. Radyografide sagma tanelerinin goriinima.
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Sekil 4. Pasha-Cath ile pulse radyo frekans uygulamasi.

uygulandi ve parasetamol (Parol, Atabay Ilac Fabri-
kast A.§) 1500 mg giin” baglanarak bir giin sonra
kontrole ¢agrildi. Ertesi giin agrilarinda azalma ol-
mayan olguya interkostal blokaj 5 ml %0.25’lik bu-
pivakain ve 40 mg triamsinolon ile tekrarlandi. Me-
dikal tedavi olarak titrasyon yapilarak gabapentin
(Neurontin 600 mg film, Pfizer) 1800 mg giin™ ve
amitriptilinin (Laroxyl 10 mg, Roche) 10 mg giin™!
baslandi. Bir hafta sonra olgu tekrar degerlendirildi-
ginde VAS 4 ve yanmada azalma saptandi. Allodi-
ni ve hiperaljezi devam etmekteydi. Bunun tizerine
olgunun medikal tedavisi tekrar planland: ve gaba-
pentin 2400 mg giin™' ve amitriptilinin 25 mg giin™!
olarak degistirildi. Olgu 1 ay sonra tekrar kontro-
le geldiginde VAS 2 olarak degerlendirildi; analje-
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zi saglandig1 kabul edildi ve tedaviye devam edildi.
Olgu 3 ay sonra agri poliklinigimize tekrar bagvur-
du. Bu sefer ilaglar1 diizenli kullanamadigini ve ilag-
lardan dolay1 giinlitk hayatinda isine konsantre ol-
makrea giiclik ¢ektiginden yakinmaktaydi. Bunun
tizerine medikal tedavi gabapentin 2400 mg giin™
ve amitriptilinin 10 mg giin olarak degistirildi. Ol-
gunun sikayetlerinin devam etmesi tizerine Pasha-
Cath ($ekil 3) ile epidural PRF tedavisi uygulanma-

sina karar verildi.

Olguya yapilacak islem ayrinuli olarak anlauldiktan
sonra bilgilendirilmis hasta onami alindi. Olgu is-
lem giinii ameliyat masasina premedikasyon uygu-
lanmadan yaurildi. El tizerindeki bir venden 20 ga-
uge bir kaniil ile damar yolu agild1. Olgu ASA stan-
dartlarina uygun monitorize (EKG, Noninvaziv
Kan Basinci, Pulse Oksimetre) edildi. Ardindan yii-
ziitkoyun yatar pozisyonda masaya yatirildi. Girisim
bolgesi povidon iyot ile boyanarak steril sartlarda or-
tildii. Giris noktasi olarak T7-T8 araligt gercek za-
manli floroskopi ile belirlendi. Bu noktaya prilokain
%2’lik soliisyonundan 3 ml uygulanarak lokal anes-
tezi saglandi. Kateterin gegebilecegi 14 gauge bir ¢e-
lik tuohy epidural igne ile paramedyan yaklagimla
bu noktadan girisim yapildi. Diren¢ kayb: yontemi
kullanilarak epidural alana ulagildi. Bu ignenin ice-
risinden Pasha-Cath yukari ve saga dogru ilerletil-
di. Kateterin proksimal ucu steril bir sekilde radyo
frekans jeneratoriine (Neurotherm CK-4 radyo fre-
kans jeneratorii) baglandi. T5 pedikiilii hizasina ge-
lindiginde 50 Hz ile duyusal uyar: verilmeye baslan-
di. Olgu, 0.5 voltta olusan uyariyr agrisinin oldugu
bolgede hissettigini ifade etti. Bunun tizerine ayni
bolgeye 5 Hz ile motor uyari verildi ve 1 volta kadar
herhangi bir motor yanit alinmamast tizerine buraya
240 sn PRF uygulandi. Ardindan T4 ve T3 seviye-
lerinde 50 Hz ile duyusal uyar: verildi ve olgu, olu-
san uyarinin orijinal agrisinin oldugu bélgede his-
settigini ifade ettikten sonra ayni islem bu bolgeler-
de de tekrarland: (Sekil 4). Islem bitiminde kateter
ve epidural igne ¢ikarilarak girisim bolgesi steril ola-
rak kapauldi. Olgu islem sonrasinda derlenme oda-
sina alind1 ve takip edildi. Olguya PRF uygulandik-
tan sonra kortikosteroid enjeksiyonu yapilmadi. Ol-
guya yapilan bu iglemden 15 dk sonra VAS 0 olarak
saptandi ve medikal tedavi titre edilerek sonlandiril-
di. Olgu 3 hafta sonra kontrole ¢agrildiginda VAS 2
olarak saptandi, 3 ay sonra goriildiigiinde ise VAS 2
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olarak devam etmekteydi. Olgu su an islem sorasi 6.
ayda olup VAS 2 olarak devam etmektedir.

Tartigma

Literatiirde PAS tedavisi ile ilgili az sayida ¢aligma
vardir. Bu ¢alismalar ise daha ¢ok kroniklesmeyi en-
gelleyici tedavileri icermektedir."” Kroniklesmenin
engellenmesi tedavide dogru bir yaklasimdir; fakat
PAS olustuktan sonraki agrinin kontrolii de arasu-
rilmalidir. Ciinkii PAS hastanin yasam kalitesini bii-
yiik dl¢tide olumsuz yonde etkilemektedir.

Pasha-Cath, epidural néromodiilasyon icin gelisti-
rilmis fleksibl multifonksiyonel iki elektrodun ka-
teter ile kombinasyonundan olugsmaktadir. Distal
ucunda bulunan bu iki elektrodun her birinin uzun-
luklar1 3 mm ve birbirlerinden 4 mm ara ile kateter
tizerine yerlestirilmiglerdir. Kateterin toplam uzun-
lugu 60 cm, dis ¢apr 1.38 mm (4F) ve igindeki si-
tile ¢apt 0.35 mmdir. Aktif fazi 20 msn ve bekleme
stiresi 480 msn olan PRF uygular. Kateterin ug 1s1-
s1 42°C’ye ulasir ve igerisinde bu 1sty1 asmamast i¢in
gelistirilmis bir 1s1 alicisi meveuttur. Bu kateter ile
spinal korttan ¢tkan dorsal sinir lifleri {izerine 240
sn PRF uygulanir.

PAS gibi néropatik agri tedavisini inceleyen calis-
malarda daha ¢ok medikal tedavilerin etkinligi aras-
urilmisur. Bu ¢aligmalarda kullanilan adjuvan anal-
jezikler arasinda amitriptilin ve gabapentin birinci
stra ilaglardir.’>'” Biz de olgumuzda tedavi algorit-
mast icerisinde ilk olarak bu ikili ilag¢ kombinasyo-
nunu tercih ettik.

Medikal tedavide kullanilan bu ajanlarin yan etki-
leri de bulunmaktadir. Literatiirde ilaglarin yan et-
kileri number needed to harm (NNH) (bir hastada
zarar olusturmak icin bir risk faktdriine maruz kal-
mast gereken hasta sayisi) degeri ile belirtilmekte-
dir. NNH degeri ilaglarin yan etkilerini karsilastir-
mak icin faydali olmaktadir."® NNH, ilaglarin et-
kinligini 6lcen number needed ro treat NNT (kulla-
nilan analjezikle bir hastanin agrisinda %50 azalma
saglanmasi i¢in tedavi edilmesi gereken hasta say1-
s1) degerinin tam zittudir.'® Bir analjezigin NNH
degeri ne kadar yiiksekse o kadar az yan etkiye sa-
hiptir. Bu nedenle ideal bir analjezigin NNT dege-
rinin diisiik, NNH degerinin yiiksek olmasi gerek-
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mektedir. NNT degeri 2.1-3.1 olan amitriptilinin
giinlitk yasami olumsuz yonde etkiledigi literatiirde
genel olarak bilinmekte olup NNH degeri 14.7dir.
1820 Gabapentinin NNT degeri ise 5.1 olup, 26.1
NNH degeri ile iyi tolere edilmektedir."®2"" Fakat
yine de bu medikal ajanlar sersemlik ve uyku hali
gibi yan etkilere neden olabilmektedir. Sihoe ve ark.
8 yapuklari ¢aligmalarinda gabapentin alan hasta-
larda yan etki oranini %40 olarak bildirmislerdir.
Solak ve ark.” da yapuiklari ¢alismalarinda gabapen-
tine bagli yan etki oranint %35 olarak bildirmisler-
dir. Bizim olgumuzda da bu yan etkiler gérildiigiin-
den alternatif bir tedavi uygulamak ihtiyaci hisset-
tik. Bunun i¢in de Pasha-Cath ile epidural PRF uy-
gulamayi tercih ettik.

PAS tedavisinde tetik nokta enjeksiyonlari, inter-
kostal ve epidural blokaj da uygulanmaktadir. Ha-
mada ve ark.’nin”! 27 PAS’li olgu tizerinde yapuikla-
11 ¢aligmalarinda 18 olguda tetik nokta enjeksiyon-
lar1, 21 olguda interkostal blokaj ve 3 olguda da epi-
dural blokaj uygulamislar ve bunlardan 9’unda te-
davide basari saglamiglardir. Bizim olgumuzda fiziki
muayenede tetik nokta saptanmadig; i¢in tetik nok-
ta enjeksiyonu yapmadik; fakat 2 seans interkostal
blokaj uyguladik. Tedavide basari saglayamayinca
da medikal tedavi ve ardindan Pasha-Cath ile epi-
dural PRF uygulamay: tercih ettik. Pasha-Cath ile
epidural PRF tedavisi uygulayarak VAS degerlerinde
anlamli ve kalict bir azalma saptadik. Ayrica medi-
kal tedaviye ihtiyag kalmadan da agrida azalma sag-
lamak 6nemli bir avantajdu.

Sonug olarak, PAS'de medikal tedavinin tolere edi-
lemedigi durumlarda Pasha-Cath ile epidural PRF
uygulamasiyla da etkin bir tedavi saglanabilecegi ka-
nisindayiz.
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