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Ozet

Cogu parankimal hastalik agrisiz ilerlemektedir. Diger
yandan parietal plevra agriya duyarlidir ve nahos uyarilar
trakeo-brosial agagtan kdken alir. Ploretik agriya neden
olan gcogu durum akut ve inflamatuvar kdkenlidir: pnémo-
ni ya da pulmoner embolideki infarkt gibi. Tipik plevra
agrisi inflame plevranin gerilmesine baglidir. Agrinin sid-
deti ve niteligi plevral inflamasyonun derecesine ve plev-
ral hastaligin gégus duvarina yayllimina baglidir. Plevral
agrinin tedavisinde faydali olan ilaglar diger agn tiplerinin
tedavisinde kullanilanlarla benzerdir. Hafif agnda opioid
olmayan analjezikler, nonsteroidal antiinflamatuvar (NSAII)
(6rn., ibuprofen veya asetaminofen) yararlidir. Bu tip ilaglar
belli bir dozun Uzerinde pik analjezik etki gosterdiginden
daha fazla analjezi gerektirmezler. Orta diizey agrda,
NSAIl ile opioidlerin bilesimi yararlidir. NSAll ile opioid bile-
simi agn kontroliinde sinerijistik etki yapar. Néropatik agri,
siklikla hiperestezi ile birlikte tanimlanip, farkl grup ilaglara
yanit verir; bunlar antidepresanlar, antikonvilzanlar (karba-
mazepin), antiaritmikler, baklofen ve alfa adrenerjik ago-
nistlerdir. Farkli mekanizmalar igeren ilaglar birlikte kulla-
nildiginda (NSAIl ve opioidler gibi) sinerjistik olabilirler.
Farkli iki ajanin disuk dozlarda kullanimi, hastada daha az
yan etki ile iyi agn kontroll saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Plevra agrisi, agri tedavisi, NSAI

Abstract

Most parenchymal lung disorders proceed to an advanced
state without pain. The parietal pleura on the other hand
is sensitive to painful stimuli and unpleasent sensations
can arise from the tracheo-bronchial tree. Most condi-
tions giving rise to pleuritic pain are acute and inflamma-
tory in origin: either in pneumonia or infarctive as in pul-
monary embolism. Typical pleural pain is more likely to be
due to stretching of the inflamed pleura. The severity and
quality of pain depends on the degree of pleural inflam-
mation and the extent of pleural disease to the chest wall.
The medications useful in treating pleural pain are similar
to those used in treating other types of pain. In mild pain,
nonopioid analgesics such as nonsteroidal antiinflamma-
tory agents (NSAIDs) (e.g, ibuprofen or acetaminophen)
are useful. Such drugs have an analgesic ceiling; above a
certain dose, no further analgesia is expected. For moder-
ate pain, compounds combining NSAIDs with an opioid
are useful. The combination of NSAIDs and opioids is
synergistic in controlling pain. Neuropathic pain, often
described as pain with hyperesthetic quality, responds to
diverse groups of drugs, including antidepressants, anti-
convulsants (carbamazepin), antiarrhythmics, baclofen,
and alpha-adrenergic agonists. Drugs that control pain by
different mechanisms may be synergistic when used
together (such as NSAIDs and opioids). By using lower
doses of two different agents, the patient may have good
pain control with fewer side effects.
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Plevral Boslugun Anatomisi

Yari gegirgen sertz bir zar olan plevra, akcigerler, medi-
asten, perikard ve géglUs duvarini kaplar. Visseral plevra
akcigerlerin tim dis ylzlnu ve interlober fisslrleri sararken,
perietal plevra da mediasten, diafragma ve gdgis duvarinin
ic yUzUna Orter. Visseral ve parietal plevra tabakalan arasin-
da kalan aralik plevral bosluk olarak adlandirilir. Bu bosluk-

ta bulunan az miktardaki seréz sivi, akcigerlerin solunum
sirasinda yaptigl hareketlerin neredeyse hi¢ slrtinme
olmadan gerceklestiriimesine olanak saglar.

Plevra, akcigerleri korumasinin yani sira, akcigerle-
rin inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda yaptigi hare-
ketleri kolaylastiran, diiz, elastik ve kaygan bir zemin
de saglar (1, 2).
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Visseral Plevra

Akcigeri sikica sararak tim yiizlerine yapisir. Diz ve
kaygan olan ylizeyi sayesinde akciger parietal plevra
Uzerinde serbestce hareket edebilirler (1-3).Visseral
plevra fissura obliqua ve fissura horizontalis derinlerine
de dalar ve bdylece akciger loblari da visseral plevra ile
orttlmas olur. Bu yariklarin icinde bitisik loblar 6rten
visseral tabakalar temas halindedir (1, 2). Bunun sonu-
cunda her bir akciger lobu digerinden bagimsiz olarak
genigleyebilme ve sénebilme yetenegi kazanmis olur.
Visseral plevra radix pulmonalis’te parietal plevra ile
birlesir (2, 4).

Parietal Plevra

Gogus duvar ve diafragmaya bag dokusu aracili-
giyla yapisiktir ve solunum sirasinda pozisyonlarini
degistiren bu yapilarla birlikte hareket eder (4). Parietal
plevra ayrica perikardiyal keseye de tutunmaktadir.
Parietal plevranin kaburgalan 6rten bdlimine kostal
plevra (pars costalis), diafragmayi 6rten bdélimine
diafragmatik plevra (pars diaphragmatica), mediastinu-
mu &rten bdlimine mediastinal plevra (pars mediasti-
nalis) ve akcigerlerin apeks bdlgesini 6rten bdlimiine
de servikal plevra (cupula plevra) denilir (1-4). Servikal
plevra, kostal ve mediastinal plevranin devamidir ve
apertura thoracis superior’dan boyun kékiine uzanan
akciger apeksini 6rter (1). Servikal plevra 1. kostayla
servikal 7. vertebranin processus transversus’una
tutunan endotorasik fasyanin bir uzantisi olan subplev-
ral membran (Sibson fasyasl) ile gt¢lendirilir (1, 2, 5).
Boynun 6n alt bélgesine yapilan medikal veya cerrahi
girisimler sirasinda ya da bu bdlgenin yaralanmalarinda
servikal plevra ve akcigerin apeksi zedelenebilir. Béyle
durumlarda plevral bosluga hava dolar ve pnémoto-
raks meydana gelir.

Plevral bosluklar sayesinde akcigerler ile gdgus
duvar arasinda mekanik bir baglanti kurulur ve boyle-
ce solunum hareketleri olanakli hale gelir. Plevral bos-
luk icinde negatif basing varligi ve yine bu boslukta
bulunan az miktardaki seréz sivi sayesinde nefes alip
verme sirasinda uygulanan kuvvetler gégus duvar ve
akcigerler arasinda aktarilabilmekte ve plevra yaprak-
lar birbiri Gzerinde kolayca kayabilmektedir (2, 4).

Parietal plevranin yén degistirdigi, plevral boslugun
bir duvarindan digerine giderken olusan keskin hatlar
plevral refleksiyon (katlant) hatlardir. Plevral refleksi-
yonun sternal hatti keskindir ve burada kostal plevra
one dogru mediastinal plevra olarak devam eder (1, 2).
Plevral refleksiyonun kostal hatti 8. kostay midklaviki-
ler hatta, 10. kostayl midaksiller hatta ve 12. kostayi
kostanin boynunda ve asagisinda oblik olarak capraz-

lar. Plevral refleksiyonun vertebral hatti, vertebral kolo-
na paralel paravertebral planda T1’den T12’ye ilerler
(1, 2, 5).

Ekspirasyon sirasinda akcigerler plevral boslugu
tamamen doldurmazlar ve bu kisimlarda parietal plevra
yapraklar temas halindedir. Bu potansiyel aralklar
plevral cikmazlar olarak adlandirilir (1, 2, 5). Diafragmatik
plevranin kostal plevraya gectigi yerde olusan potansi-
yel plevral bosluk, kostofirenik sinls (recessus costo-
diaphragmaticus) olarak adlandiriir ve diafragmanin
Ust konveksitesini gevreler. Benzer fakat daha kuguk
clkmazlar sternumun arkasinda kostal plevranin medi-
astinal plevraya temas ettigi yerde bulunur. Buradaki
potansiyel plevral bosluklar costomediastinal reces-
suslardir (1, 2, 5). Derin inspirasyon sirasinda akciger
alt sinirlan plevral gcikmazlarda daha derine ilerler, eks-
pirasyonda geri ¢ekilir (1).

Parietal plevranin kanlanmasi interkostal, internal
torasik ve muskulofirenik arterlerden saglanir. Visseral
plevra torasik aortanin dali olan brongiyal arterler tara-
findan beslenir (1, 2, 4, 5). Parietal plevranin venleri
torasik duvarin sistemik venlerine dokilur. Lenfatikler
interkostal, parasternal, posterior mediastinal ve diaf-
ragmatik lenf nodlarina, bunlar da aksiler lenf nodlarina
dokulurler (1, 2, 4, 5). Visseral plevranin venleri pulmo-
ner venlere ve lenfatikleri hiler lenf nodlarina dokalir.
Visseral plevra, otonom liflerin meydana getirdigi 6n ve
arka pulmoner pleksuslardan (plexus pulmonalis ante-
rior ve posterior) gelen sinirler tarafindan innerve olur
(1, 2 4, 5). Bu sinir aglarinin parasempatik lifleri n.
vagus’tan, sempatik lifleri ise truncus symphathicus’tan
gelirler. Parietal pervanin innervasyonu bélgesel olarak
degisiklikler gosterebilmektedir. Kostal ve diafragmatik
plevranin periferik bolimleri interkostal sinirler tarafin-
dan inerve edilirken, difragmatik plevranin merkezi
bélimi ve mediastinal plevra firenik sinir (n. phrenicus)
tarafindan inerve edilmektedir (1, 2, 4, 5).

Diyafragmatik ve kostal plevranin periferik bélimle-
rinin irritasyonu lokal agriya ve interkostal sinirlerin
dagildigi gégis ve karin bdlgelerinde yansiyan agriya
neden olmaktadir. Mediastinal ve diafragmatik plevra-
nin merkezi boélimlerinin irritasyonu da boyun kéki ve
omuza yansilyan agrilara neden olabilmektedir (3, 4).
Bu durum bu bdlgeleri inerve eden medulla spinalis
segmentlerinin (C3-C5) firenik sinire de kéken olustur-
masiyla agiklanabilmektedir (3, 4).

Plevral Agrinin Ozellikleri

Plevral agrilarin en o6nemli etyolojik faktorleri:
Pnémoni, tiberkiloz, pulmoner emboli, pnémotoraks,
kanser ve kollajen doku hastaliklaridir.
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Akciger parankimi ve visseral plevra, agrili uyaran-
lara karsi duyarsizdir. Bu yiizden bu sisteme ait agrilar;
trakea, blyUlk bronglar ve pulmoner arter lezyonlariyla
ilgilidir. Bu nedenle, ¢cogu parankimal akciger hastalik-
lar agri olmadan ilerler. Diger yandan parietal plevra
agriya karsi duyarl olup, trakeobronsial agacgta nahos
uyarilara neden olabilir.

Tipik plevra agrisi kiint, keskin ve batici tarzda olup
inspiryumla tetiklenen bir agridir. Solunum ve 6ksuruk-
le kotllestiginden ylzeyel solunuma ve 6ksirigin
baskilanmasina sebep olur. Ekspiryumda inspiryuma
goére bu bulgular daha az belirgin oldugundan agrinin
inflame iki sert ylzey arasindaki strtinmeden kaynak-
lanmadigina inaniimaktadir. Agri ¢ogunlukla inflame
plevranin gerilmesi ile ortaya c¢ikar. Agriyi taslyan affe-
rent lifler, interkostal sinirlerden cok diafragmanin ana
siniri olan firenik sinirin servikal korda (C3/4) ulastigi
kisimdan kaynaklanir. Bundan 6tUrt santral diafragma-
tik plérezi boynun ve omuz basinin lateralinde agriya
yol agar, ve omuz bélgesini tetikleyen alana uygulanan
bolgesel néronal bloklar (6rn., brakial pleksus blogu)
diafragmatik plérezi agrisini hafifletir. Diafragmanin dis
kismini uyaran interkostal sinirler (T7-12) alt torakolum-
bal bolge ve (st batinda agriya neden olur.

Ploretik agriya neden olan ¢ogu klinik durum akut ve
inflamatuvar kdkenlidir. Bunlardan infektif olani cogun-
lukla pnémoni ile iliskili (pnédmokok pnémonisinde dzel-
likle plérezi hakimdir) iken, pulmoner emboli gibi akut
gelisen agri infarktif nedenlidir. Sistemik lupus eritema-
tozus veya romatoid artrit gibi immunolojik koékenli
hastaliklarda da nadiren plérezi goérilmektedir. Ayni
yerde rekkirren plérezi bronsiektaziyi, farkll tarafta olan
ise bronko-pulmoner asperiillézi distindirmelidir.

Eger plorezi plevral eflizyona donismisse, keskin
agri cogunlukla kaybolur, mevcut plevral sivinin mikta-
rina bagl olarak kint ve sirekli agriya neden olur.
Plevral fibrotik hastaliklar nadiren agril olup plevral
neoplazi siklikla agnhdir. Agrinin siddeti ve kalitesi
plevral inflamasyonun derecesine ve gégis duvarina
metastaz yapan timorin yayginligina baghidir.

Go6gus duvar agrisi ploreziyi taklit eder ve gbégus
duvarindan kaynaklanan durumlarda farkliliklar géri-
[0r. G6gus duvan kaslarindan kaynaklanan geriime ve
yirtiilma tarzi agn daha keskin olup 6ksurukle artar ve
ylUzeyel solunuma neden olur, bu da kolaylikla plérezi
ile kansir. Gogu zaman etkilenen kasta lokal bir hassa-
siyet mevcuttur. Astimli hastalar sebatl 6ksirik veya
nefes darliginda alt gégus kafesindeki kas agrisindan
yakinirlar.

Plérodinyada interkostal kaslar etkilenmisse nefes
darhdi ve takipne olaya katilir, bu da kesinlikle pléreziyi

taklit eder. Plorezide baslangigctaki agri somatik (ani
baslangicli, iyi lokalize, keskin ve batici) ve nosiseptif
(fizyolojik surecleri uyaran-inflamasyona yanit gibi)
karakterde olup, periferik etkili analjezikler (non-
steroidal antiinflamatuvar ilaglar-NSAIi), opioidler gibi
merkezi etkili analjeziklerle tedavi edilebilirler. Ancak
plevral inflamasyonun gégdls duvarina yayilmasi, sinir
dokusunun hassaslagsmasina bagli olarak néropatik
agriya neden olur. Bu tip agri, 6kslirme ve nefes alma
gibi tekrarlayan uyaranlarla agrinin daha fazla artmasi-
na neden olur. Bu durumda, merkezi etkili antidepre-
sanlar, sedatifler gibi ikincil analjezik adi verilen adju-
van (yardimcl) ila¢ destegine ihtiya¢ duyulur.

Plevral Hastaliklarda Agri Yonetimi

Toraks boslugundan kalkan agrl uyaranlar sinir
sisteminin somatik, sempatik ve parasempatik afferent
lifler tarafindan iletilir. Afferent somatik ve sempatik
lifler medulla spinalis arka boynuzundaki sekonder
afferent néronlarla sinapslasirlar. Bu nedenle torasik
organlarin tam sensorial anestezisi sinir sisteminin bu
Uc yolunun birlikte bloke edilmesiyle saglanabilir.

Toraks duvarini ve plevrayi igine alan hastaliklarda
agr tedavisine erken ddnemde baslanmasi agriya
metabolik ve hormonal yanitin engellenmesini ve has-
tanin daha erken rehabilitasyonuna ve hastanede kalig
suresinin kisalmasini saglar.

Agri tedavisi, bilinen analjeziklerin kullanimini ve giri-
simsel tekniklerin birlikte veya ayn ayn uygulanmasi ile
yapillmaktadir. Yeterli analjezi hastanin solunum fonksi-
yonlarinda diizelmeyi, 6ksirmeyle sekresyonlarin atil-
masini saglar, bdylece atelektazi engellenir. Bu sekilde
solunum sistemi infeksiyonlarinin kontroli saglanir.

Agrill hastanin degerlendirilmesinde; agrinin yeri-
yayihimi, sikligi-seyri-suresi, niteligi, siddeti, agny arti-
ran ve azaltan faktérler ve buna eslik eden semptom-
lara gore tedavi yontemi ve secenekleri belirlenir. Bu
tedavi ydntemleri su sekildedir:

1) Analjezik Tedavisi

Akut ve kronik agn sendromlarinda agrinin kontro-
Iind saglamak amaciyla kullanilan ilaglardir. Analjezikler
basamak prensibine gdre glclerine gbre gruplar halin-
de, en disuk etkiliden en yiksek etkiliye gbre verilme-
lidir. Bunlar; nonopioidler (nonsteroidler, antipiretikler),
zayif opioidler (kodein, tramadol), kuvvetli opioidler
(morfin) olarak siralanan analjeziklerin her bir grubu
belirli cerceveler icerisinde birlikte de kullanilmakta ve
birer basamak olusturmaktadir.

Analjezik tedavisine ilk basamakta nonopioid ilag-
larla baslanir. Nonopioid ilaclara ek olarak sekonder
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analjezik ya da adjuvan analjezik dedigimiz spesifik
antidepresanlar, kas gevseticiler ve benzeri ilaglar
eklenebilir. ikinci basamak zayif etkili opioidlerdir. Bu
basamak yetersiz hale geldiginde kuvvetli opioidlere,
uzun salinimli oral opioid tirevlerine gecilir. Zayif etkili
opioidler bu asamada birakilir. Diinya Saglik Orgiitii’niin
(DSO) gelistirdigi bu Ugli basamak sistemi %80-85
etkilidir (Sekil 1). Bu tedaviler etkili olmadigi takdirde
ise invazif (girisimsel) ydntemlere gegilmesi gerekir.
Hic analjezik kullanmamis hastalarda mutlaka birin-
ci basamaktan baslaniimasi gerekir. Bir basamagin
dogru degerlendirilebilmesi igin en asagi 24 saatlik bir
slrenin gecmesi gerekir. Basamak sisteminin atlaya-
rak uygulanmasi hastada bir takim komplikasyonlarin
ortaya ¢lkmasina yol acgabilir. Bu nedenle hastanin
agrisinin ¢ok iyi degerlendiriimesi gerekmektedir.
Analjezik kullaniminda en ¢ok ¢ekinilen yan etkiler-
den birisi tolerans ve bagimliliktir. Tolerans bir ilacin
uzun sire kullaniminda etkisini yitirmesidir. GlinimUzde
bircok kanser ve kanser disi agrilarda opioidler uzun
sureli ve dozu artirmadan kullanilabilmektedir.
Bagimlilik ise fiziksel ve psikolojik olabilir. Psikolojik
bagimlilik, opioid gibi ilaglarn psikotrop etkilerinden
dolay! ilacin uzun sire kullaniminin istenmesidir.
Opioidlerin uzun sire kullaniminda psikolojik bagimlilik
cok ender gorulir. Fiziksel bagimlilik ise ilag kullanimi-
nin kesilmesi ile hastada anksiyete, ates basmasi,
diyare, salgilarda artig, terleme, bulanti, kusma ve kas
kramplarinin ortaya ¢ikmasidir. Bu tir bagimlilik sanila-
nin aksine agrili hastalarda daha enderdir. Ancak yine
de gelisebilir.
Analjezik kullaniminda ilke; oral yoldan aliminin etki-
li olabilmesi, yeterli analjezi saglamasi, tolerans ve
bagimhlik yapmamasi, spesifik etki gdstermesi, ve
antidotunun bulunmasi olmalidir. Dogru analjezik segi-
minde; ilacin farmakolojik &ézellikleri, agrinin siddeti ve
hastanin psikososyal durumu géz 6nine alinmalidir.
a) Nonopioid (Periferik) Analjezikler: Asetilsalisilik
asit, parasetamol, metamizol ve nonsteroidal
anti-inflamatuvar ilaglar (NSAii-nonselektifler ve
COX2 selektifler; piroksikam, diklofenak vb) bu
grupta yaygin kullanilan ilaglardir. Analjezik ve
antiinflamatuvar etkilere sahiptirler. Opioid gerek-
sinimini azaltirlar. Siddetli agrida opioidlerle birlik-
te iyi bir secenektir, kardiyak ve hemodinamik
etkileri yoktur. Bu ilaglar gerek duyuldugunda
degil, dizenli kullaniimalidir. Analjezik etkileri
antidepresan ilaglar ve ilag disi tedavi yoéntemleri-
nin (TENS) eklenmesiyle glclendirilir.
Periferik analjezikler, bas, dis, kanser, metastaz,
postoperatif agri, travma, bel agrilari, migren, dis-
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Sekil 1. Diinya Saglik Orgiitiniin (DSO) Basamakli Agri Tedavisi
1. Basamak Hafif ve orta siddette agrilar icindir. Opioid ol-
mayan agr kesiciler bu basamakta yer alirlar. Beraberinde
yardimci ilaglar da verilebilir.

2. Basamak Sadece opioid olmayan agri kesici ilaglarla din-
meyen orta siddette agrilar icindir. Bu basamakta zayif opi-
oidler ve opioid olmayan agrn kesiciler kombine edilir. Yine
yardimci ilaglar da ilave edilebilir.

3. Basamak Orta ve siddetli agrilar igindir. Yardimci ilaglarla
birlikte gu¢lu opioidlerle opioid olmayan ilaglarin kombinas-
yonu kullanilir.

menore gibi agrilarin disinda romatoid artrit, gut,
ankilozan spondilit, tendinit, epikondilit ve osteo-
artrit gibi durumlarda da kullanilir. Santral etkili
analjeziklerden farkli olarak bagimlilik olusturma-
ma, tolerans gelistirmeme, solunum depresyonu
ve sedasyona yol agmama gibi avantajlari mev-
cuttur.

b) Opioid (Santral) Analjezikler: Kodein, morfin,
meperidin, hidromorfon, metadon, fentanil, tra-
madol. Periferik ve santral blok uygulamalarinda
gerek analjezik etkinin kalitesini artirmak, gerek
suresini uzatmak amaci ile ginimizde yaygin
olarak kullaniimaktadir.

Siddetli ve sirekli agrida yararl iken, keskin,
arada sirada gelen agrida o kadar etkili degillerdir.
Kanser ve diger hastaliklara bagl kronik agnda
kullanilabilirler. Renal ve safra koliklerine bagl
siddetli akut agrilarda opioidler diiz kas tonusun-
da artmaya neden olarak paradoksal agr artisina
neden olurlar. Ancak bu tip agriy! iyi dnlerler.
Morfin, akut sol ventrikiler yetersizlige ve pulmo-
ner ddeme baglh dispnelerde &zellikle yararhdir.
Opioidler analjezi dozundan daha distk dozlarda
antitussif olarak kullaniimaktadir. Difenoksilat
tirevi opioidler diayereyi etkili bicimde onlerler.
Yine anestezik ilaglara yardimci olarak kullanilirlar.
Yardimci (Adjuvan) Analjezikler:

c) Trisiklik Antidepresanlar; SSRI (fluoksetin,
paroksetin) ve serotonin-noradrenalin yeniden
alinim inhibitoérleri,bazi antikonvilzanlar (GABA
analoglari) analjezik etkiyi artirdiklari gibi hastanin
uyku dizenini iyilestirerek yasam kalitesini artirir-
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lar. Hem antidepresan hem de dogrudan analje-
zik etkilidirler. Miyofasyal agrilarda, gerilim tipi
bas agrilarinda, zona agrilarinda, noropatik agr
sendromlarinda kullanilabilirler. Kronik agrida
daha c¢ok antidepressan etkileri nedeni ile tercih
edilirler.

d) Lokal anestezikler: (meksiletin, lidokain) perifer-

de ektopik ndronal desarjlan baskilayarak etki
gOsterirler.Santral ve periferik nérojenik kékenli
agrilarda etkilidir. Lidokainin oral analogu olan
meksiletin bu amagcla kullaniimaktadir.

e) Noropatik agri (travma veya metabolik bir hasta-

lik sonucu periferik sinirlerde hasar olmasi) duru-
munda klonidin ve NMDA antagonistleri kullanilir.
Ozellikle klonidinin endorfin salinimini stimiile
ederek analjezik etkiye neden oldugu disinil-
mektedir.

Kortikosteroidler dogrudan analjezik olmamala-
rina ragmen hastaligin olusturdugu patolojik reak-
siyonu Onleyerek veya azaltarak analjezi saglarlar.
Daha cok antiinflamatuvar ve antiemetik etkileri
vardir. Kanser agrilarinda, kemik metastazinda,
spinal kord basisinda, yumsak dokunun timo&r
infiltrasyonunda, kafa i¢i timédrlerinde kullanilir.
Deksametazon, prednizon, metilprednizolon, ve
prednizolon en ¢ok tercih edilen steroidlerdir.

g) Transkiiten6z Elektrik Stimiilasyonu (TENS):

Secilmis bazi vakalarda (toraks travmalarinda)
analjezik ihtiyacini azaltmada ek tedavi secenegi
olarak uygulanir.

h) Hasta Kontrollii analjezi (HKA-PCA): intravendz,
epidural ve spinal yoldan hastanin agrisinin tabia-
tina, yerine ve siddetine gére uygulanir. Bu yon-
temde amag, hastanin agrisinin %100 ortadan
kaldirimasi olmayip, hafif ve orta siddetteki agr-
nin hasta tarafindan daha iyi tolere edilmesini
saglamaktir.

Il) Girisimsel Teknikler

a) interkostal Blok: interkostal aralija 2-4 mL lokal
anestezik uygulanarak 6zellikle kosta kiriklarinda
yeterli analjezi saglar. Kosta kiriklar disinda pari-
etal plevradan kaynaklanan agrilarda (6rn., yelken
g6gus) bu blokajla gidermek mimkindir. Stellar
ganglion blogu ile birlikte akciger ameliyatlarinda
uygulanabilir.

b) intraplevral Blok: Plevral kavite icerisine kateter
yerlestirilerek lokal anestezi uygulanmasidir. Daha
¢ok multipl kot kiriklar, plevradan kaynaklanan
agrlarda (6rn., yelken gogus), ve postherpetik
nevraljide uygulanabilir. intraplevral blogun anal-
jezi mekanizmasindaki olasi etkisi lokal anestezi-
gin parietal plevra yoluyla yayilarak interkostal
bloga neden olmasidir. Bdylece, torasik sinir
kdklerinin ve sempatik ganglionlarin blokajl, siste-
mik lokal anestezik etkisi plevradaki serbest sinir
uclarinin blokajina neden olur. Ancak plevral efliz-
yon, plevral fibrozis, ampiyem, akciger-plevra
aras! yapisikliklar, plevral inflamasyon (6rn., pn6-
moni), ve antikoagilan tedavi alanlarda bu blok
kontrendikedir.

Sonug olarak, plevral hastaliklarda akut ve néropa-

tik agrilarda uygulanan basamakli agri tedavisi yéntemi
disinda farkl bir yaklasim bulunmamaktadir.
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