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ÖZET
Torakotomi sonras› etkin a¤r› tedavisi, bozulan akci¤er fonksiyonlar›n›n düzeltilerek çok ciddi olabilen pulmoner komplikasyonlardan

kaç›nmay› sa¤lamakta olup ayn› zamanda stres yan›t›n azalt›lmas›nda, mortalite ve morbidite üzerinde de di¤er majör cerrahilere
göre çok daha etkindir. Pulmoner fonksiyonlardaki iyileflmenin gecikmesi 24–72 saate kadar sürebilmekte hatta bu süreç bir haftaya
kadar uzayabilmektedir. Bu fonksiyon kayb›n›n yan›nda gö¤üs duvar› mekanikleri de de¤iflmekte, etkisiz gö¤üs genifllemesi atelektazi,
ventilasyon/perfüzyon uyumsuzlu¤u, hipoksemi ve infeksiyonlara zemin haz›rlamaktad›r. Etkin a¤r› tedavisi sayesinde derin solunumla
fonksiyonel rezidüel kapasitenin sürdürülmesi, etkili öksürü¤ün yap›labilmesi, erken mobilizasyon ile daha h›zl› iyileflme ve daha k›sa
hastanede kal›fl süresi sa¤lanabilmektedir.

Bu uygun tedavi sürecini sa¤layan en etkin a¤r› tedavi yöntemi halen yayg›n flekilde "gold standart" olarak kabul edilen torakal
epidural analjezidir. Baz› otörler taraf›ndan paravertebral blo¤un en az torakal epidural analjezi kadar etkin oldu¤u, hatta daha fazla
avantajlar›n›n da bulundu¤una inan›lmaktad›r.

Bununla birlikte a¤r› yönetiminde benimsenen tek yöntemin yeterli olmad›¤›, sürecin sözlü bilgi aktar›m› gibi preemptif yöntemlerle
bafllayan, peroperatif tekniklerle devam eden ve postoperatif rehabilitasyonu da kapsayan multimodal bir yaklafl›m kullan›m›n›n en
ak›lc› ve uygun yöntem olaca¤› da flüphesizdir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Torakotomi, Postoperatif Analjezi, Rejyonal Teknikler

SUMMARY
Thoracotomy pain relief is a serious obstacle to the development of severe pulmonary complications while allowing the

improvement in lung function deteriorated after the operation. At the same time reducing the stress response, it is more effective
than other major surgeries on morbidity and mortality. Improvement in pulmonary function can be delayed until 24-72 hours even
this process can take up to a week. In addition to this loss of function, the mechanics of the chest wall is changing, ineffective bre-
ast enlargement lay the groundwork for atelectasis, ventilation/perfusion mismatch, hypoxemia, and infections. Through the effective
treatment of pain maintaining functional residual capacity with deep breathing, effective coughing can be made, with early
mobilization faster recovery and shorter hospital stay can be achieved.

The most effective method of pain treatment that providing the this appropriate courses of treatment is thoracal epidural analgesia
which is still widely accepted as the "gold standard" . By some authors are also believed that paravertebral block at least as effective
as thoracal epidural analgesia, even in the presence of more advantages.

However, in management of pain the adopted only one method is not enough, It is doubtless that the use of a multimodal approach
which is beginning with preemptive methods such as verbal knowledge transfer, continuing with peroperative techniques and
including postoperative rehabilitation will be the most rational and convenient method.

KEY WORDS: Thoracotomy, Postoperative Analgesia, Regional Techniques

G‹R‹fi

Torakotomi sonras› etkin a¤r› yönetimi; sadece a¤r›
tedavisi sa¤laman›n ötesinde torasik cerrahi sonras› ak-
ci¤er fonksiyonlar›n›n de¤iflmesi nedeniyle oluflabilecek
ciddi pulmoner komplikasyonlar›n ve stres yan›t›n azal-
t›larak, mortalite ve morbiditeyi di¤er majör cerrahilere
göre daha fazla etkilemesi aç›s›ndan çok daha önemlidir
(1, 2).

Torakotomilerde di¤er majör cerrahilerden farkl›
olarak pulmoner fonksiyonlar›n iyileflmesindeki gecik-
me genellikle 24-72 saate kadar sürebilmekte hatta bu
süreç bir haftaya kadar uzayabilmektedir (2, 3). Bu cer-
rahilerde ço¤unlukla oluflan akci¤er doku ve pulmoner
fonksiyonlar›n kayb›n›n yan›nda a¤r›l› kesi yeri nede-
niyle gö¤üs duvar›n›n mekanikleri de de¤iflmektedir. Et-
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kisiz gö¤üs genifllemesi atelektazi, ventilasyon/perfüz-
yon uyumsuzlu¤u, hipoksemi ve infeksiyona neden ola-
bilmektedir (1, 4, 5). Bu nedenlerden dolay› derin solu-
numla fonksiyonel rezidüel kapasitenin sürdürülebilme-
si, etkili öksürük ve erken mobilizasyon ile sekresyonla-
r›n temizlenebilmesi, bunlara ba¤l› olarak da daha h›zl›
iyileflme ve daha k›sa hastanede kal›fl süresi sa¤lanmas›
gerekli olan etkin a¤r› tedavisinin önemini daha da art-
t›rmaktad›r.

Etkin a¤r› kontrolünün, geliflebilecek olan Posttora-
kotomi A¤r› Sendromu (PAS)’nu da engelleyebildi¤i
belirtilmektedir (6, 7, 8). Uluslararas› A¤r› Çal›flma
Birli¤i, PAS’nu "a¤r›n›n tekrar ortaya ç›kmas› veya iki
aydan fazla sürmesi" fleklinde tan›mlamaktad›r. Baz›
kaynaklara göre ise a¤r›n›n 5 seneye kadar devam ede-
bildi¤i bildirilmektedir (9, 10). Bu a¤r›n›n s›kl›kla cer-
rahi insizyon s›ras›nda kostalar›n çekilmesi, ekartör
yerlefltirilmesi ve cerrahi sahan›n dikilmesi s›ras›ndaki
interkostal sinir yaralanmalar› nedeniyle oluflabildi¤i
bildirilmektedir (11, 12, 13, 14). Landreneau ve ark.
PAS’nun travma sonras› interkostal nörinom, kot frak-
türleri, kostokondrit, kostokondral dislokasyon, lokal
tümör rekürrensleri, plörezi yada lokal infeksiyonlar
sonucunda da görülebilece¤ini bildirmifllerdir (15). Bu
sendrom %44-67 oran›nda görülmekle birlikte ancak
hastalar›n %25’inde fliddetli a¤r› yak›nmas› mevcuttur
(16, 17). Kronik Posttorakotomi A¤r›s› veya Posttora-
kotomi A¤r› Sendromu kesi bölgesine lokalize, devam-
l› bir hassasiyet, yanma veya a¤r› fleklinde tan›mlan-
maktad›r (1, 11, 16). Video–Assist Thorakal Cerrahi (
VATS) minimal, invazif bir yaklafl›m olup postoperatif
a¤r›y› da anlaml› derecede azaltmaktad›r fakat kronik
rahats›zl›klar›n bu vakalarda da %63 oran›nda gelifl-
mekte oldu¤u bildirilmektedir (2). Hastal›¤›n kad›nlar-
da erkeklere nazaran daha fazla görüldü¤ü ve daha çok
multimodal analjezi yaklafl›mlar›ndan iyi sonuçlar al›n-
d›¤› bildirilmifltir.

Torakotomilerde pek çok duysal afferent uyar› mey-
dana geldi¤i için a¤r› kontrolünü oluflturmak nispeten
daha zordur çünkü tek analjezik teknik bu kaynaklar›n
tümüne uygulanamaz (Tablo-I). En ideal seçim hastala-
r›n bireysel farkl›l›klar›na, cerrahi farkl›l›klara, mevcut
sistemlere (ekipmanlar, monitörler, hemflire deste¤i vb.)

ba¤l› olarak belirlenmelidir. ‹deal posttorakotomi a¤r›
tedavisi tekni¤i 3 s›n›f ilac› içermelidir. Opioidler, NSA-
‹‹’lar ve Lokal Anestezikler. Bunlar›n haricinde krioa-
naljezi, transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu
(TENS) ve antikonvülzan gabapentin uygulamalar› ma-
kul olanlard›r (2).

Torakotomi sonras› oluflan akut a¤r›n›n genellikle
hastalar›n %50’sinde bir haftada, %20’sinde ise 2 hafta-
da geçmesi beklenmektedir (15). A¤r› tedavisi etkin fle-
kilde preoperatif bilgilendirmeyle bafllamal›d›r. ‹yi bilgi-
lendirilmifl hastalar›n, bilgilendirilmeyenlere göre daha
az analjezik ihtiyac› oldu¤u da tespit edilmifltir (18).

Etkin a¤r› kontrolünün sa¤lanamad›¤› vakalarda ök-
sürme ve derin solunumun uygun flekilde yap›lamamas›
sonucu yüzeyel ve takipneik solunum oluflarak küçük
hava yollar›n›n kapanmas›na neden olmakta ve intrapul-
moner flantlar oluflarak hipoksi geliflebilmektedir. Doku
oksijenizasyonu bozuldu¤unda atelektaziler ve derin
ven trombozu gibi ciddi komplikasyonlara neden olabil-
mekte, mobilizasyon gecikerek hastanede kal›fl süresinin
de artmas›na neden olmaktad›r (19, 20). Plazmada a¤r›
nedeniyle oluflan katekolamin düzeylerindeki art›fl siste-
mik vasküler direncin, kalp yükünün ve myokard oksi-
jen tüketiminin artmas›na neden olmaktad›r. Bu durum
özellikle koroner arter hastal›¤› olanlarda mortalite ve
morbiditede art›fla neden olmaktad›r (15). Posttorakoto-
mi solunumsal komplikasyonlar›n s›kl›¤› en düflük oran-
da tedavilerinin etkin flekilde uygulanmas› nedeni ile
son dekatta < %10 daha azalm›fl ancak kardiyak kompli-
kasyonlar›n s›kl›¤› ise de¤iflmemifltir (2, 21).

A¤r›, mevcut veya potansiyel doku hasar›yla birlikte
olan, hofl olmayan duyusal ve emosyonel deneyim ola-
rak tarif edilebilir. Lokal doku hasar› inflamasyona ve
uyar›n›n santral nervöz sistemde yay›lmas›na neden ol-
maktad›r. Bu uyar›, uyar›c› N-metil D-aspartat (NMDA)
ve inhibe edici (opiyat) yollar taraf›ndan modüle edilir.
A¤r› spinal kordu afl›r› uyarmakta ve sonuçta alg›lanan
a¤r› seviyesinin artmas›na neden olmaktad›r. Bu süreç
santral sensitizasyon veya "wind-up" fenomen olarak bi-
linir. Bu uyar›lar afferent C lifleri boyunca uzan›r ve N-
MDA reseptörlerine do¤ru glutamat ve aspartat gibi
uyar›c› nörotransmitterlerin sal›nmas›na neden olur (22,
23, 24). Elektrofizyolojik hayvan çal›flmalar› göstermifl-
tir ki zararl› uyar› öncesi verilen düflük doz morfin spi-
nal kordun afl›r› uyar›lmas›n› bask›lamakta ancak uyar›
sonras› verilen dozlar uyar›y› tamamen köreltememekte-
dir (25). Bu nedenle NMDA antagonistleri (ketamin,
dekstrometorfan vb.) preemptif analjezi için mant›kl›
adaylard›r (26).

Operasyon süresince kullan›lan opioid ilaveli veya
ilavesiz genel anestezi ve kullan›lan rejyonal teknikler

Tablo-I. Posttorakotomi A¤r› Kaynaklar›.

Posttorakotomi A¤r› Kayna¤› Duysal Afferent

Kostalar ‹nterkostal sinirler  4 - 6

Gö¤üs tüpü ‹nterkostal sinirler  5 - 8 

Mediastinal Pleura Vagus siniri

Diafragmatik Pleura Frenik sinir

Ayn› taraftaki omuz Brakial pleksus
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S‹STEM‹K ANALJEZ‹

Opioidler

Sistemik opioidler a¤r› kontrolünü etkili bir flekilde
sa¤layabilirler fakat öksürük ve hareket ile oluflan a¤r›
komponenti belli bir plazma ilaç seviyesi gerektirir ki
bu da pek çok hastada sedasyon ve hipoventilasyon
oluflturabilmektedir. PCA kullan›ld›¤›nda bile a¤r› kont-
rolü genellikle zay›ft›r ve hastalar›n serum opioid sevi-
yesi tedavi edici seviyenin alt›na düfltü¤ünde uyku dü-
zenleri kesintiye u¤rayabilmektedir. Cuschieri ve
ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada ameliyat sonras› im opioid
uygulanan hastalarda pulmoner komplikasyonlar›n gö-
rülme oran› %64, epidural analjezi uygulananlarda ise
%24 olarak bulunmufltur (15, 31). Genel olarak ameliyat
sonras› analjezi için kullan›lan efl opioid doz oranlar›
intratekal, epidural ve sistemik uygulamalar için
1:10:100 olarak belirtilmektedir. Uygulama yollar›na
göre ise efl analjezik dozlar Tablo-III’de gösterilmifltir.

Non-steroidal Anti-inflamatuar ilaçlar (NSA‹‹):

NSA‹‹’lar analjezik ve antiinflamatuar etkilerini sik-
looksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek gösterirler.
Bunun yan›nda platelet fonksiyonlar›n› azalt›rlar, gastrik

postoperatif dönemdeki analjezik ihtiyac›n› etkilemekte-
dir (27). Rejyonal anestezi alt›nda kord, cerrahi sahadan
gelen uyar›lar› almaz. Lokal anestezikler myelinsiz C
liflerindeki yo¤un sinir uyar›lar›n› bloke eder ve spinal
kord dorsal boynuzda refleks uyar›lman›n geniflleyerek
yay›lmas›n› önler. Opioidlerin yüksek dozlar› bile tek
bafllar›na wind-up fenomenin oluflmas›n› engelleyemez-
ler veya etkin flekilde karfl› koyamazlar (28).

Postoperatif peryotta da çeflitli a¤r› kontrol yöntem-
leri kullan›labilmektedir. Genel olarak torakotomi sonra-
s› a¤r› yönetiminde kullan›lan yöntemler flunlard›r;

1. Sistemik Analjezikler
2. Nöroaksiyel Opioidler ve Lokal Anestezikler

a. Epidural yol
b. ‹ntratekal yol

3.Rejyonal Analjezik Teknikler
a. ‹nterkostal sinir bloklar› ve kateterler
b. ‹nterplevral kateterler
c. Paravertebral sinir bloklar› ve kateterler

4. Adjuvan Tedaviler; TENS, Krioanaljezi vb.
Bu uygulamalardan torakal epidural analjezi "gold"

standart olarak kabul edilmektedir (5, 29, 30). Bu teknik
ile benzer etkinlikte kabul edilen di¤er bir teknik para-
vertebral blok uygulamas›d›r (30). Bu teknikler baflar›-
s›z olursa veya çeflitli nedenlerden dolay› uygulanmas›
kontrendike ise alternatif uygulamalar interkostal sinir
bloklar›, intratekal opioid uygulamalar› ve henüz gelifl-
me aflamas›nda olan ve sonuçlar› çeliflkili olarak de¤er-
lendirilen interplevral analjezi say›labilmektedir (30).
Avustralya’daki 27 hastanede uygulanan a¤r› tedavi me-
todlar›n›n etkinli¤ini araflt›ran bir çal›flmada ise epidural
analjezinin en s›k kullan›ld›¤›, sonras›nda ise s›kl›kla iv
hasta kontrollü analjezi ve hemflire kontrollü i.v. opioid
infüzyonlar›n›n kullan›ld›¤› krioanaljezi, interplevral
blokaj, paravertebral blokaj, subaraknoid infüzyon, ke-
tamin ve TENS uygulamalar›n›n ise seyrek olarak kulla-
n›ld›¤› tespit edilmifltir (6). Bu çal›flmada ayr›ca kullan›-
c›lar›n %79 oran›nda epidural analjeziyi seçtikleri %21
oran›nda ise i.v. PCA’ y› en iyi yöntem olarak kabul et-
tikleri belirlenmifltir (6).

Opioidler ve lokal anestezikler postoperatif a¤r›
kontrolünde tek bafllar›na veya kombinasyon olarak
yayg›n flekilde sistemik, rejyonal veya lokal olarak kul-
lan›lan ana farmakolojik ajanlard›r. Ketorolak, tromadol,
COX-2 inhibitörleri ve ketamin di¤er potansiyel alterna-
tif veya adjuvan olarak kullan›lan faydal› preparatlard›r.
‹ki ilac›n kombine edilmesi hem analjezi kalitesini artt›-
racak hem de ilaçlar›n yan etkilerini minimize edecektir.
Genel olarak kullan›lan bu ilaçlar›n yan etkileri Tablo-
II’de gösterilmifltir (1).

Tablo-II. Analjezik ‹laçlar›n Yan Etkileri

‹laçlar Yan Etkiler

Solunum depresyonu

Opioidler Bulant› ve kusma

Kafl›nt›

Üriner retansiyon

Nöbetler

Lokal anestezikler Hipotansiyon

Kardiyak disritmiler

Ketorolak Renal bozukluklar

Platelet fonksiyon bozuklu¤u

Gastrointestinal kanama

COX-2 inhibitörleri Minimal yan etkiler

Halüsinasyonlar

Deliryum

Ketamin Katekolamin sal›n›m›na ba¤l› 

hipertansiyon ve taflikardi

‹ntrakranial bas›nç artmas›

Sekresyonlarda art›fl

Tablo-III. Opioidlerin uygulama yollar›na göre efl analjezik dozlar›

Opioid Uygulama yolu Efl analjezik doz

Morfin Parenteral 10 mg

Oral 30 mg

Meperidin Parenteral 75 mg

Oral 300 mg

Fentanil Parenteral 100 µg

Oral -
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erezyonlar, artm›fl bronflial reaktivite ve renal fonksiyon-
larda azalma da oluflturmaktad›rlar. Bilhassa yafll›, böb-
rek ve karaci¤er fonksiyon bozuklu¤u olan hastalarda
genel olarak kullan›m dozunun 1/3 veya 1/2 oran›nda
azalt›lmas›, özellikle kardiyovasküler sistem hastal›kla-
r›nda koksib grubu ilaçlardan kaç›n›lmas› önerilmektedir
(32). COX enzim sisteminde asl›nda COX-1 ve COX-2
alt komponentlerin oldu¤u tespit edilmifl ve bu enzimleri
farkl› oranlarda veya tek tek bloke edebilen ilaçlar gelifl-
tirilmifltir. En son tespit edildi¤i bildirilen COX-3 kom-
ponenti üzerinde çal›flmalar devam etmektedir.

COX-1 selektif inhibitörlerine örnek olarak asetil sa-
lisilik asit, indometazin, proksikam, tolmetin verilebilir-
ken bunlar trombosit fonksiyonlar› ile etkileflerek üst
gastrointestinal ve cerrahi prosedürlerdeki kanama riski-
ni artt›r›rlar.

Her iki enzim sistemini yaklafl›k olarak eflit oranda
etkileyen analjeziklere örnek naproksen, ibuprofen ve
diklofenakt›r.

COX-2 selektif inhibitörlerine örnek olarak ise eto-
dolak, meloksikam, nimesulid ve koksibler (rofekoksib,
valdekoksib, selekoksib vb.) verilebilir.

NSA‹‹’lar torakotomi sonras› tek bafllar›na a¤r›
kontrolü için yeterli olmamakla birlikte daha çok opi-
oidlerle kombine olarak veya opioidlerin kullan›m›n›n
kontrendike oldu¤u durumlarda kullan›lmaktad›r. Tora-
kotomi sonras› opioidlerle kombine kullan›ld›¤›nda opi-
oid dozunu > %30 oran›nda azaltabilmekte ve postope-
ratif s›kl›kla bulunan ayn› taraf omuz a¤r›s›n› geçirmek-
te özellikle faydal›d›r. Bu omuz a¤r›s›n›n büyük bir
oranda muskuloskeletal kaynakl› oldu¤u, sistemik opi-
oidler veya epidural analjeziyle zay›f bir flekilde kontrol
edilebildi¤i bildirilmektedir (2). Bir NSA‹‹ olan aseta-
minofen zay›f bir COX-1 ve COX-2 inhibisyonu yap-
maktad›r. Oral veya rektal olarak günde 4 g uygulanan
dozu omuz a¤r›s›n›n tedavisinde oldukça etkilidir ve di-
¤er NSA‹‹’lara göre toksisitesi de daha düflüktür (2).

NSA‹‹’lardan meloksikam gibi nispeten daha yeni
olanlar COX-2 iso-enzimini daha potent olarak inhibe
etmekte olup gastrointestinal yan etkileri ve platelet in-
hibisyonlar› daha azd›r. Böbrek emniyeti aç›s›ndan di¤er
NSA‹‹’lar genelde eflit olarak görülmektedir (2).

COX-2 selektif inhibitörlerinden rofekoksibin kardi-
yovasküler ciddi yan etki potansiyelinin bulundu¤u yö-
nündeki araflt›rmalar nedeniyle üretici firmas› taraf›ndan
dünya genelinde piyasadan çekilmifl olup valdekoksibin
ise Food and Drug Administration (FDA) taraf›ndan sa-
t›fl› yasaklanm›flt›r. Günümüz itibariyle koksib grubunun
di¤er üyelerinden biri olan selekoksib hakk›nda ise bu
tip bir ifllem bulunmamas›na ra¤men FDA taraf›ndan
prospektüs bilgileri geniflletilerek ciddi uyar›lar›n kon-

mas› sa¤lanm›fl olup bu ilac›n da kullan›m› buna ra¤men
tart›fl›lmaya devam etmektedir.

Ketamin:

Akut a¤r›daki etkisi iyi bilinmekte ve torasik cerra-
hide yard›mc› ilaç olarak baflar›yla kullan›lmaktad›r. Ke-
tamin düflük dozda iv infüzyon fleklinde uygulanabilir
ve di¤er tedavilere dirençli veya genel tekniklerin kont-
rendike oldu¤u vakalarda faydal› olabilir (33). Suzuki
ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada torakotomi sonras› çok
küçük doz ketamin infüzyonu (0,05 mg kg-1 sa-1) morfin
ve ropivakain analjezisi s›ras›nda ek analjezik olarak
uygulanm›flt›r. Torakotomi sonras› akut veya kronik a¤-
r›da a¤r›n›n azald›¤› tespit edilmifltir. Teoride ketamin
opioid tolerans›n› azaltmakta veya analjezik etkisini art-
t›rmaktad›r. Ketamin ile psikomimetik etkiler mümkün-
dür ve daima endifle vericidir fakat subanestezik dozlar-
la nadir görülür ve bu çal›flmada düflük doz ketamin in-
füzyonu ile hiçbir komplikasyon görülmemifltir (34).

Gabapentin (Neurontin):

Gabapentin bir antikonvülzan olmakla birlikte nöro-
patik a¤r› tedavisinde baflar›l› bir flekilde kullan›ld›¤› be-
lirtilmektedir (35, 36). Etki mekanizmas›n›n nöropatik
a¤r› geliflmesine kar›flm›fl olan dorsal boynuz hücrelerin-
deki Ca++ ion kanallar›n›n bozulmas› oldu¤u ileri sürül-
müfltür (37). Silhoe ve ark.’n›n torasik cerrahi sonras›
yapt›¤› bir çal›flmada gabapentinin a¤r› skorlar›n› an-
laml› bir oranda (%42) azaltt›¤› tespit edilmifltir (38).
Genel olarak hastalar›n %73’ünde a¤r›da azalma bildi-
rilmifltir. Bu hastalar›n akut a¤r› tedavilerinde faydal› ol-
du¤u ve nöropatik a¤r› geliflmesini de zay›flatabildi¤i
bildirilmekte ve kullan›m› önerilmektedir. Gabapentinin
bafll›ca yan etkileri bafl dönmesi, sersemlik, uyku hali ve
diyaredir.

LOKAL ANESTEZ‹KLER

Nöroaksiyel analjezi rutin olarak son yüzy›lda kulla-
n›lmas›na ra¤men posttorakotomi hastalar›nda kullan›m›
nispeten yeni bir uygulamad›r. Torakotomilerden sonra
spinal opioid uygulamalar› 24 saate kadar analjezi sa¤-
layabilmektedir (30). Bu yolla tek bafllar›na lokal anes-
tezikler de kullan›labildi¤i gibi bu ilaçlar›n kombine
olarak veya infüzyon tarz›nda kullan›lmas› da yayg›n
uygulamalardand›r. Ayn› zamanda bu sayede ilaç yan et-
kilerinin en aza indirilmesinin yan›nda daha konforlu bir
postoperatif dönem geçirilmesi sa¤lanabilmekte, mortalite
ve morbiditede de azalma oluflturulabilmektedir (39, 40).

Epidural Analjezi:

Torakotomi sonras› a¤r› tedavisinde torokal epidural
analjezi (TEA) uygulamas› en yayg›n olarak kullan›lan
ve en etkili yöntem olarak kabul edilerek kullan›lmas›
önerilen bir teknik olma özelli¤ini halen sürdürmekle
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birlikte bu amaçla yayg›n olarak lomber epidural analje-
zi (LEA) de kullan›labilmektedir. Yüksek riskli hasta
grubunda çeflitli tiplerdeki cerrahileri izleyen pulmoner
komplikasyonlar› karfl›laflt›ran bir meta-analizde yaln›z-
ca epidural tekniklerin solunumsal komplikasyonlar›
azaltt›¤› gösterilmifltir (41). Bu iki yöntemin etkinli¤ini
karfl›laflt›ran yeterli çal›flma bulunmamas›na ra¤men Gu-
inard ve ark.’lar› gibi TEA uygulamas›n›n daha etkin bir
analjezi oluflturdu¤u ve hastalar›n solunum fonksiyonla-
r›n›n daha h›zl› düzeldi¤i, hastanede kal›fl süresini k›-
saltt›¤›n› gösteren çal›flmalar bulunmakla birlikte analje-
zi kalitesinin eflit oldu¤unu ancak LEA’de solunum dep-
resyonunun daha az tespit edildi¤ini bildiren çal›flmalar
da bulunmaktad›r (33, 34, 35, 41, 42, 43).

Operasyon sonras› a¤r› kontrolü için torakal epidural
kateterler T3-T8 seviyesinde yerlefltirilmekte ve bu sevi-
yede uygulanan ifllemlerde potansiyel olarak lomber
epidural kateter uygulama esnas›nda bulunmayan me-
dulla spinalis hasar› oluflturma riski oldukça yüksektir.
Bu seviyedeki vertebral spinöz yap›lar›n›n caudad aç›-
lanmas›n›n daha fazla olmas› kateterlerin yerlefltirilme
iflleminin de teknik olarak lomber epidural kateter uygu-
lamas›ndan daha zor olmas›na neden olmaktad›r. Ayr›ca
genel olarak verilen anestezi e¤itimlerinde lomber epi-
dural kateter yerlefltirme uygulamalar› bilhassa do¤um
analjezisi e¤itimlerinde yo¤un bir flekilde verilebilirken
torasik epidural kateter uygulama e¤itimleri daha az s›k-
l›kla verilebildi¤i için bu uygulamalar›n daha deneyimli
kiflilerce azami dikkat edilerek yap›lmas›na özen göste-
rilmelidir.

Opioid ve lokal anesteziklerin kombine olarak kulla-
n›ld›¤› vakalarda etki bafllang›c› h›zlanmakta ancak ilaç
seçimlerine de ba¤l› olarak hipotansiyon ve motor blok
geliflebilmektedir. Bu yönden dikkatli olunmas› ve teda-
vi sonras›nda da hastalar›n takip edilmesinin ihmal edil-
memesi daima ak›lda tutulmal›d›r.

Lipid çözünürlü¤ü farkl› opioidlerin kullan›m› da
küçük klinik farkl› etkilerin oluflmas›na neden olmakta-
d›r. Fentanil, sufentanil gibi yüksek lipid çözünürlü¤üne
sahip olan ajanlar kullan›ld›¤›nda küçük dermatomal ya-
y›l›m, h›zl› etki bafllang›c› ve düflük bulant›/kafl›nt› etki-
leri oluflturmakta ve bu etkiler adrenalin taraf›ndan artt›-
r›labilmektedir. Morfin, hidromorfin gibi yüksek suda
çözünürlü¤e sahip olan ajanlar ise daha yüksek derma-
tomal yay›l›m, daha yavafl bir etki bafllang›c› ve yüksek
oranda bulant›/kafl›nt› oran› olufltururlar. Lipid çözünür-
lü¤üne sahip ilaçlar epidural infüzyonla kullan›ld›klar›nda
anlaml› derecede sistemik etkiye de sahiptirler (2, 44).

Etkin a¤r› kontrolü için epidural alana ilaç uygula-
malar› ile sistemik ilaç uygulamalar›n› karfl›laflt›ran bir
çal›flmada PCA ile ilk 24 saatte i.v. morfin kullan›m›n›n

50–100 mg oldu¤u ancak epidural alana uygulanan 5
mg morfinin 12–24 saat boyunca etkin analjezi sa¤laya-
bildi¤inin tespit edildi¤i bildirilmifltir (45, 46).

Torasik cerrahiden sonra meydana gelen mortalite ve
morbiditeyi etkileyen en önemli kardiyovasküler sebep-
ler; oluflan aritmiler ve atrial fibrilasyondur (47, 48). Bu
komplikasyonlar genel olarak %15 oran›nda görülmekte
ve akci¤er rezeksiyonlar›ndan sonra hastane ölümlerinin
%2-17’sini oluflturmaktad›rlar. Bu kardiyovasküler
komplikasyonlar›n sa¤ kalp yüklenmesi ve sempatik si-
nir sisteminin uyar›lmas›yla olufltu¤u kabul edilmekte,
yap›lan insan ve hayvan çal›flmalar›nda da TEA ile önle-
nebildi¤inin tespit edildi¤i bildirilmektedir (2, 47, 49,
50). Bu hastalarda peri-operatif  myokardiyal iskemi ol-
ma ihtimali de %5 olarak tespit edilmifltir. TEA’nin
myokardiyal iskemi tedavisinde etkin rolünü yapt›¤›
sempatik blokaj nedeniyle myokard›n oksijen ihtiyac›n›
ve sunumunu azaltarak gösterdi¤i bilinen bir özelli¤idir.
LEA ise myokard›n oksijen ihtiyac›n› etkilemedi¤i halde
sunumu azaltmaktad›r. Torasik sempatik blokaj postope-
ratif hastalarda hipotansiyon oluflturarak çeflitli prob-
lemlere neden olabilir. Moniche ve ark. üst abdominal
cerrahide TEA kullanm›fllar ve gerek im, gerekse iv
morfine göre daha iyi analjezi sa¤lad›klar›n›, hastalarda
dinlenirken, ayakta veya yürürken herhangi bir kan ba-
s›nc› farkl›l›¤› tespit etmediklerini ancak TEA grubunda
hafif düzeyde kalp h›z›nda azalma tespit ettiklerini bil-
dirmifllerdir (2, 51).

Epidural Hasta Kontrollü Analjezi:

Hasta kontrollü analjezi yönteminde hastan›n a¤r› te-
davisini kendisinin düzenlemesi sa¤lanarak anksiyete ve
stres komponentlerinin de azalt›lmas› hedeflenmektedir.
Nispeten daha yeni olan bu yöntemde mikroifllemci
kontrollü bir pompadan oluflan mobil cihazlar kullan›l-
maktad›r. Belli bir kullan›m bilgisi gerekli olup, kullan›-
lan ilaç çeflidine göre hemflire kontrollü olarak da kulla-
n›labilmektedir. Cihaz›n dü¤mesine bas›ld›¤›nda önce-
den belirlenerek programlanm›fl oranda ilac›n hastaya
gitmesi sa¤lan›r. Ayn› zamanda cihazla devaml› infüz-
yon yap›labildi¤i gibi belli zaman aral›¤›nda planlanan
ilaç miktar›ndan daha fazla ilac›n hastaya gitmesi de en-
gellenebilmekte ve hastan›n bu cihaz ile birlikte mobili-
zasyonu da sa¤lanabilmektedir. Bu tedavi metodunun
torakotomi sonras› hastalarda  hipotansiyon oluflturma
potansiyeli nedeniyle uyguland›¤›nda daha yak›n tansi-
yon takibinin yap›lmas› gerekti¤i ve koroner arter hasta-
l›¤› olmayan hastalar için daha uygun oldu¤u kabul edil-
mektedir (15, 29).

‹nterkostal Blokaj:

Üst abdominal veya torasik cerrahi sonras›nda anal-
jezi sa¤lamak amac›yla uygulanabilen bir yöntemdir.
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Perkütan olarak veya cerrahi s›ras›nda görerek yap›labil-
mekte ayr›ca kateter de konarak ifllemin büyük dezavan-
tajlar›ndan olan tekrarlama gereksiniminden kurtuluna-
bilmektedir. Di¤er önemli bir dezavantaj› ise pnömoto-
raks oluflturma potansiyelidir. Bunun yan›nda hipotansi-
yona ve motor blo¤a neden olmamas› ve kolay uygula-
nabilir olmas› ise avantajlar› olarak say›labilir. Concha
ve ark.’lar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada interkostal blokaj
ve iv hasta kontrollü analjezi uygulamas›n›n epidural
analjeziye yak›n baflar› sa¤lad›¤› da bildirilmektedir (52-
55). Debreceni ve ark. ise torakotomi sonras›nda konti-
nü interkostal analjezinin epidural analjezi uygulamas›-
na göre yetersiz a¤r› kontrolü sa¤lad›¤›n› bildirmifllerdir
(56). Dauphin ve ark.’lar› da yapt›klar› bir çal›flmada
lumbar epidural analjezi ile kontinü interkostal blokaj›
karfl›laflt›rm›fllar ve interkostal blokajda daha fazla ek
morfin ihtiyac› oldu¤unu tespit etmifllerdir (57).

‹ntraplevral Blokaj:

Bu blok as›l olarak paryetal ve visseral plevra yap-
raklar› aras›nda çok seviyeli interkostal blok oluflturul-
mas›d›r. Bu nedenden dolay› daha do¤ru bir terim olarak
interplevral blok olarak da kullan›lmaktad›r. ‹nterplevral
analjezi operasyon s›ras›nda veya sonras›nda perkütan
olarak interplevral aral›¤a kateter yerlefltirilerek uygu-
lanmaktad›r. Bu tip analjezi hasta pozisyonuna, infüz-
yon volümüne ve cerrahi tipine son derece ba¤›ml›d›r.
Pek çok klinisyen bu yöntemin s›n›rl› bir etkiye sahip
oldu¤una inanmaktad›r (1, 58). Kambam ve ark.’lar›
yapt›klar› bir çal›flmada posterior ve lateral torakotomi
kesilerinde analjeziye etkisinin bulundu¤unu ancak an-
terior kesilerde etkisinin olmad›¤›n› tespit ettiklerini bil-
dirmifllerdir (59). S›n›rl› analjezi sebebi ise; lokal anes-
teti¤in gö¤üs tüpünden kayb›, lokal anesteti¤in kan ve
plevral kavitede bulunan eksüdatif s›v› ile dilüe olmas›,
lokal anesteti¤in proteinlere ba¤lanmas› ve lokal aneste-
ti¤in inflamasyon ve cerrahi manüplasyon nedeniyle
paryetal plevradan difüzyonunun de¤iflmesine ba¤lan-
makta olup baz› otörlerce ifllem süresince gö¤üs tüpü-
nün klemplenmesinin gereklili¤i de ileri sürülmektedir
(5, 59, 60).

Paravertebral blok:

Blokaj ekstraplevral paravertebral cebe operasyon
s›ras›nda görerek veya sonras›nda perkütan yolla kateter
yerlefltirilerek gerçeklefltirilir. Son dönemde ultrason
yard›ml› kateter yerlefltirme ifllemi uygulamalar› da ge-
lifltirilmifltir. Vertebral kolumun bitifli¤inde paryetal
plevran›n d›fl›nda uzanan bu alan interkostal sinirler,
dorsal ramus, rami komunikantes ve sempatik zinciri
bulundurmaktad›r. Uygulama çok seviyeli interkostal
blokaj oluflturur ve düflük olas›l›kla tek tarafl› epidural

alana yay›lma e¤ilimindedir. Lokal anestetik enjeksiyo-
nuyla tek tarafl› duyusal, motor ve az oranda sempatik
blok geliflmektedir. Torokal paravertebral blok ile tora-
kotomi, kolesistektomi, nefrektomi yap›lan hastalarda
ve çok say›da kosta k›r›¤› olan travma hastalar›nda ye-
terli analjezi sa¤land›¤› bildirilmifltir (15, 61). Richard-
son ve ark.’n›n paravertebral blo¤u, torasik epidural ka-
teter ile karfl›laflt›rd›klar› bir çal›flmada torasik paraver-
tebral grupta daha düflük a¤r› skorlar›, daha az morfin
sarf› ve pulmoner fonksiyonlar›n daha iyi korundu¤unu,
ilaveten bulant›/kusma ve hipotansiyonun epidural grup-
ta daha fazla problem oluflturdu¤unu tespit etmifllerdir
(62). Bimston ve ark.’da uygun post operatif analjezi
sa¤lad›klar› hastalardan epidural grupta üriner retansi-
yonun daha yüksek oldu¤unu belirlemifllerdir (63). Da-
vies ve ark.’da belirtilen araflt›rmac›larla benzer sonuç-
lara ulaflt›klar›n› bildirmifllerdir (64). Bu yöntemin ayr›-
ca yayg›n görüfl olarak koagülopatisi olan hastalarda da-
hi güvenle uygulanabilece¤i kabul edilmektedir. Genel
olarak kullan›lan doz ( 0,1 ml kg-1 sa-1 %0,5 bupivakain)
düzeyindedir. Serum bupivakain toksik seviyesine 4
günde ancak ulafl›ld›¤› bildirilmektedir (65).

D‹⁄ER UYGULAMALAR

Krioanaljezi:

Periferik sinirlerin s›v› nitrojenle dondurulmas› iflle-
midir. ‹nterkostal sinirlere uygulanan teknik ile uzun sü-
reli analjezi oluflturulabilece¤i, narkotik ilaç sarf›n› da
azaltt›¤› bildirilmifltir. Teknik sinir destek dokusuna ha-
sar vermeksizin aksonal dejenerasyon oluflturur. Sinir
yap›lar› ve fonksiyonlar› birkaç haftada düzelmeye bafl-
lar ve birkaç ay içinde düzelme tamamlan›r. Nispeten
yeni olan bu uygulama hakk›nda çeliflkili bilgiler bulun-
makla birlikte yeni çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.

Video-Asist Torasik Cerrahi (VATS):

Bir torakoskopun küçük bir insizyonla gö¤üs içine
sokularak gö¤üs içinin görüntülenmesi ve yap›lan di¤er
küçük insizyonlardan (port) sokulan çeflitli cerrahi alet-
ler yard›m›yla operasyonun gerçeklefltirilebildi¤i bir
cerrahi ifllemdir. Akci¤er biopsisi ve periferal akci¤er
CA’lar›nda kullan›lan bu yöntemle postopratif pulmoner
fonksiyonlar›n daha h›zl› geri dönmesi, daha k›sa posto-
peratif hastanede kal›fl süresinin sa¤land›¤›, operasyon
süresinin de k›sald›¤› bildirilmektedir (66). K›smen yeni
uygulanmaya bafllayan bu yöntemle kombine olarak
kosta rezeksiyonu olmadan s›n›rl› minitorakotomi uygu-
lamalar›n›n da klasik torakotomiye göre bilhassa çok
daha az yo¤unlukta a¤r› oluflturarak daha avantajl› oldu-
¤u yönünde yay›nlar bulunmaktad›r (67).
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Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu

(TENS):

Düflük frekansl› (5–200 Hz) elektrik ak›m›n›n a¤r›l›
bölgenin dermatom sahas›ndan geçirilmesi esas›na da-
yanmaktad›r. Tekni¤in etkinli¤i konusunda farkl› görüfl-
ler bulunmaktad›r. Genel olarak minitorakotomi ve
VATS cerrahilerinde hafif fliddetteki a¤r›larda tek bafl›na
dahi kullan›labildi¤i, orta fliddetteki a¤r›larda ise analje-
zik tüketimini azaltt›¤› ancak a¤r› fliddetliyse etkisinin
çok yetersiz oldu¤una inan›lmaktad›r (15, 68).

Frenik Sinir ‹nfiltrasyonu:

Torasik cerrahi sonras› s›kl›kla diafragma irritasyonu
nedeniyle, s›kl›kla da ayn› tarafta omuz a¤r›s› oluflmak-
tad›r. Bu a¤r›n›n torakotomi s›ras›nda perifrenik ya¤ do-
kusu içine 10 ml %1 lidokain enjeksiyonuyla anlaml›
derecede azald›¤›n› gösteren plasebo kontrollü çal›flma-
lar da bulunmaktad›r (69).

N-Tip Kalsiyum Kanal Blokerleri:

Ziconotide yeni gelifltirilen ve FDA taraf›ndan da a¤-
r› sendromlar›nda kullan›lmas› onaylanan bal›k av›nda
kullan›lan deniz salyangoz zehirinden elde edilen bir
ajand›r. Lokal anesteziklerle birlikte epidural ve suba-
raknoid uygulamalar›n›n çok etkin olaca¤› yönünde ça-
l›flmalar devam etmektedir (70, 71).

Sonuç olarak; Torasik paravertebral blo¤un sadece
lokal anesteziklerle uygulanan torasik epidural blok ka-
dar delillerle de desteklenen etkili bir yöntem oldu¤u
kabul edilmektedir. Sistemik analjeziklerle k›yasland›-
¤›nda torasik paravertebral blok ise postoperatif pulmo-
ner komplikasyonlar› da azaltmaktad›r. Torasik paraver-
tebral bloktan baflka tüm rejyonal analjezik teknikler to-
rasik epidural analjezinin alt›ndad›r.  E¤er torasik epidu-
ral analjezi veya paravertebral blok herhangi bir nedenle
uygulanam›yor veya uygulanmas› kontrendike ise di¤er
rejyonal teknikler kullan›labilir. Bu durumda pek çok
çal›flmada sistemik analjeziyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda lokal
anestezikler ile interkostal sinir blo¤unun kullan›lmas›
a¤r›n›n azalt›lmas›nda tavsiye edilen yöntemdir. Di¤er
rejyonal tekniklerin faydalar›n›n s›n›rl› oldu¤u kabul
edilmektedir. Alternatif olarak tek doz intratekal opioid,
multimodal analjezi yaklafl›m›n›n bir parças› olarak tav-
siye edilir. Tercihen opioidli iv hasta kontrollü analjezi
a¤r› azalt›lmas›n› 24 saate kadar sa¤layabilir. ‹ntratekal
opioid uygulamas›n›n 24 saatten fazla a¤r› kontro lü sa¤-
layamad›¤› da ak›lda tutulmal›d›r. Di¤er rejyonal teknik-
lerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda özellikle interplevral lokal
anestezinin toksisite ihtimali aç›s›ndan lokal anestetik
volümünün ve lokal anestetik kayb›n›n da yüksek oran-
larda olmas›, interplevral opioid uygulamas› hakk›nda
ise fazla çal›flma bulunmamas› nedeniyle kullan›m› tav-
siye edilmemektedir.

Bu bilgilerin ›fl›¤›nda torakotomi sonras› oluflan
mortalite ve morbiditeyi etkileyen ciddi a¤r› tedavisinde
preemptif olarak bilgilendirmeyle bafllayan, peroperatif
olarak çeflitli tekniklerle devam eden ve operasyon son-
ras› rehabilitasyonu da kapsayan multimodal bir yakla-
fl›m kullan›m›n›n en ak›lc› ve uygun yöntem olaca¤›
flüphesizdir.             
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