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OzZET

GOgus cerrahisi veya g6glis travmasindan sonra, agri cilt insizyonu ve derin doku yaralanma-
lari, tip torakostomi, kostovertebral eklem ayrilmasi ve sternum veya kaburga kiriklari gibi sayisiz
kaynaktan gelebilir ve siddetli olabilir. Akut perioperatif agrinin yetersiz kontroli ve buna bagl cer-
rahi stres yanit torakotomi sonrasi koti sonuglara neden olmaktadir. Postoperatif donemde, etkisiz
analjezi, atelektazi ve pnémoni ile sonuglanan derin nefes almayi, dksiirmeyi ve mobilizasyonu
engeller. Agri yolaklari boyunca birden fazla bélgeyi hedefleyen ve nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar, opioidler ve diger parenteral maddeler ile bolgesel anestezi igeren multimodal bir yaklagim
basarili olacaktir daha olasidir. Etkin analjezi, perioperatif morbiditeyi azaltir, yatis stiresini kisaltir,
hasta memnuniyetini arttirir ve maliyeti disurdar.

Anahtar kelimeler: agri, analjezi, gogus duvari, torakotomi

ABSTRACT

After chest surgery or chest trauma, pain can be severe and come from numerous sour-
ces, including the skin incision and deeper tissue injuries, tube thoracostomy, costovertebral joint
disruption, and fractures of the sternum or ribs. Uncontrolled acute perioperative pain and rela-
ted surgical stress responses are highly associated with poor outcomes after thoracotomy. In the
postoperative period, ineffective pain relief impedes deep breathing, coughing, and mobilization
culminating in atelectasis and pneumonia. Success is more likely with a multimodal approach that
targets multiple sites along the pain pathway and incorporates regional anaesthesia with non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs, opioids, and other parenteral adjuncts. Effective analgesia reduces
perioperative morbidity, shortens hospitalization times, improves patient satisfaction, and lowers
cost.
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Giris
Cerrahiislemler sonrasi duyulan agri ameliyat olacak olan hastalarda en 6nemli kor-
kularin basinda gelmektedir. Basarili bir ameliyat sonrasi donemde duyulan agri hem
hastanin konforunu diisirmekte hem de cerrahi basariyi golgelemektedir. G6gls cerra-
hisi ameliyatlarindan sonra etkin bir agri yonetimi sadece agrinin 6nlemesinin 6tesinde
akciger fonksiyonlarinin degismesiyle olusabilecek pulmoner komplikasyonlari ve stres

yanitin kontroliini saglayarak mortalite ve morbiditeyi azaltmasi nedeniyle 6nem
tasimaktadir (1-3).

GO6glis duvarinda uygulanan cerrahi islemler ve toraks travmalari ciddi agri gelis-
mesine neden olurlar. Bu agrinin en 6nemli 6zelligi farkl alanlardan ve dokulardan kay-
naklanmasidir. Cerrahide cilt insizyonu ile baslayan agri kaslarda ve periferik sinirlerde
meydana gelen hasar ile en yliksek diizeye ulasir. G6gUs cerrahisi ameliyatlarindan sonra
pek ¢ok afferent uyaran olmasindan dolayi agri kontroli zordur ve tek bir analjezik yon-
tem ile tim uyarilarin engellenmesi mimkiin degildir. Torakotomi sonrasi agri kaynakla-
rina bakilirsa; 6zellikle kostalar (interkostal sinirler), gogis tlipl (5.-8. interkostal sinirler),
mediastinal plevra (Vagus siniri), diyafragmatik plevra (Frenik sinir) ve ayni tarafli omuz
agrisinda brakial pleksus liflerinin etkilenmesine bagl olarak olusmaktadir (4, 5).

Agri gelisimindeki mekanizmalar glinimuzde daha iyi bilinmesine ve etkin multimo-
dal analjezi teknikleri kullaniimasina ragmen o6zellikle g6gus cerrahisi ameliyatlarindan
sonra agri hala 6nemli sorun olmaya devam etmektedir (3, 6, 7). Yapilan birgok ¢alis-
mada; gbgls cerrahisi ameliyatlarindan sonra hastalarin nerdeyse yarisinda orta ya da
siddetli derecede agri sikayeti oldugu gorialmustir (8). Postoperatif donemde sonra pul-
moner fonksiyonlarda iyilesme 3 gline kadar siirebilmekte ve bazen bu siire 7-10 giline
kadar uzayabilmektedir. Agri g6gls duvari mekaniklerini etkileyerek; akcigerde atelek-
taziye, ventilasyon/perfiizyon bozukluguna, sonucta hipoksemi ve infeksiyonlara neden
olmaktadir. Bu nedenle agriyi olusturan bolgenin dogru tespit edilmesi ve coklu analjezi
tekniklerinden yararlanilarak etkili ve uygun agri tedavisine hizla baslanmalidir. Basarili
ve etkili agr tedavisi fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diizelmesini saglar. Buna bagl ola-
rak etkili 6kstirmekle sekresyonlar atilabilir ve komplikasyonlarin azaltilmasi saglanir (3).

GOgus duvari ameliyatlarindan sonra gozlenen akut agri travmatik bir agridir ve
ameliyat sonrasinda yara iyilesmesi ile giderek azalan karekterdedir. Cok daha uzun su-
ren ve genel olarak karakteri diger agridan farkli olan kronik postoperatif agri da 6nemli
bir yer tutmakta ve “Kronik Posttorakotomi Agri Sendromu (KPAS) " olarak tanimlan-
maktadir. Ameliyat sonrasi donemde basarili bir agri tedavisi gelisebilecek olan KPAS‘1 da
engelleyecektir (9, 10).

1990°h yillardan baslayarak posttorakotomi agrisi tzerine ilginin artmasi yaninda
agr kontrol yontemlerindeki ilerlemeler, yeni opioid ilaglarin kullanima girmesi ve rej-
yonel anestezi tekniklerinin yayginlasmasi ile postoperatif agrinin kontroli ve kronik agri
olusumunun engellenmesi Gzerinde 6nemli gelismeler olmustur (11).

Posttorakotomi agri kontroliinde uygulanacak analjezi ydontemi belirlenirken; hasta-
ya ait faktorler, cerrahi bolgenin yeri, biylklugd, insizyon sekli, uygun ekipman, posto-
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peratif yogun bakim sartlari, monitorizasyon imkanlari vb. durumlar mutlaka géz 6niinde
bulundurulmalidir (4). Agri tedavisinde ilk basamak; hastanin ayrintili olarak preoperatif
doénemde agri konusunda bilgilendirilmesidir. Bu dénemde dogru ve iyi bilgilendirilmis
hastalarin bilgilendiriimemis hastalara gére postoperatif donemde daha az analjezik ih-
tiyaglari olmaktadir (12).

Agri Nedir?

Agr1, sadece bir duyu ¢esidi olmayip ayni zamanda bir deneyimdir. Uluslararasi Agri
Calisma Dernegi agri tanimini “hos olmayan, gercek veya potansiyel doku hasari veya
tehditi ile birlikte bulunan, duyusal ve hissi deneyim” seklinde yapmaktadir. Bu tanim
agrinin objektif, fizyolojik duyusal yonlerini ayni zamanda subjektif, hissi ve psikolojik
bilesenlerini de icermektedir (1, 4).

Akut Agri

Akut agri; cerrahi, travma veya akut hastaliga eslik eden kimyasal, termal veya me-
kanik stimulusa beklenen normal fizyolojik cevaptir. Agri siddeti ile orantili olarak néro-
endokrin stres cevap da birlikte gorilmektedir. Genellikle nosiseptif agri da denilen bu
tip agri doku hasarinin yerini tayin etme ve sinirlamaya yoneliktir. Postoperatif, posttrav-
matik, obstetrik agri ve ayni zamanda akut hastalik durumlarinda eslik eden akut koroner
sendrom, pankreatit ve bobrek tasi agrisi 6rnek olarak verilebilir (13, 14).

Akut Agrinin Né6rofizyolojisi

Aktif doku hasarinin baglamasi ve agrinin algilanmasi ile son bulan kompleks fizyo-
lojik olaylarin tiimiine nosisepsiyon denilmektedir. Agrili uyaran, nosiseptor adi verilen
agr resoptorleri tarafindan algilanarak periferden medulla spinalise A delta ve C lifleri
ile iletilmektedir. A delta lifleri iyi lokalize edilen keskin agrinin iletiminden, miyelinsiz C
lifleri ise daha zor lokalize edilebilen kiint agridan sorumludur. Agri uyarisinin elektriksel
uyari haline donustiirilerek medulla spinalise iletilmesi transdiiksiyon olarak adlandi-
rilmaktadir. Agri uyarisinin sensoriyal sistem boyunca santral sinir sistemine iletilmesi
transmisyon, nosiseptif bilginin bazi endojen mekanizmalarla degistirilmesi ise modii-
lasyon olarak adlandirilmaktadir. Agri olusumunun son basamagi ise agrinin algilanmasi
olan persepsiyon’dur (1, 11).

Agrinin tasinmasi N-metil D-aspartat (NMDA) ve inhibe edici (opiyatlar) tarafindan
diizenlenir. Periferik uyarinin baslamasi ile nérojenik inflamasyon denilen tablo olusur ve
bunun sonucu olarak inflamatuar mediatérlerin salgilanmasi ve iyon kanallarinin perme-
abilitesinde degisiklikler ve reseptorler ile hiicre membraninda degisiklikleri olusur. Bu
durum “periferik sensitizasyon” denilen periferik nosiseptor hiperekstabilitesini ortaya
cikarir. Periferik sensitizasyon, yani doku travmasi ve inflamasyona bagh olarak olusurken
postoperatif agrinin kroniklesmesinde ise santral sensitizasyon rol oynamaktadir. Santral
sensitizasyon; spinal arka boynuzuna iletilen afferent nosiseptif impulslarin devamhhgina
bagli olarak santral néronlardaki hiperekstabilite ile ortaya ¢ikar. Santral sensitizasyonda
insizyon sahasinin disinda daha genis bir alanda hassasiyet saptanir (15-17).
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Ameliyat Sonrasi D6nemin Patofizyolojisi

Endorin ve metabolik stres yanit: Cerrahi ile baslayan agri uyarisi sonrasinda; hista-
min, prostaglandin ve P maddesi gibi lokal faktorler ve timor nekrozis faktor, interlékin-
ler, platelet agreve edici faktor gibi sistemik doku faktorleri salinir. Doku hasari sonrasin-
da nérohumoral degisiklikler ortaya ¢ikar ve hipotalamohipofizer adrenal yolak uyarilir
ve sempatik sistem aktivasyonu sonucu olarak tasikardi, hiperglisemi, protein yikimi, su
ve tuz retansiyonu gelisir. Artmis lipoliz ve lipid oksidasyonu, protein yikimi ve nitrojen
kaybina neden olur. Opioidler ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar stres yaniti azalt-
maktadirlar. Cerrahi stres yaniti baskilayan en iyi yontem, lokal anesteziklerle yapilan
uygun noroaksiyel bloktur (18, 19).

Kalp ve Akciger Fonksiyonlari: Postoperatif kardiyak fonksiyon bozuklugu (tasikardi,
aritmi veya myokard infarktisu, vb.) cerrahi stres yaniti ve artmis sempatik aktivasyon
sonucunda kardiyak is yikinln artmasindan kaynaklanabilir. Agri ile birlikte hastanin de-
rin soluk alamamasi sonucu olusan yuzeysel ve takipneik solunum kigiik hava yollarinin
kapanmasina ve intrapulmoner santlarin artmasina sonugta hipoksi gelismesine neden
olur. Doku oksijenasyonunun bozulmasi atelektazi ve derin ven trombozu gibi ciddi komp-
likasyonlar olustugunda ve hastanin mobilizasyonu geciktiginde hastanede kalis siiresi
de uzamaktadir. Akciger fonksiyonlarinda bozulma postoperatif donemdeki morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebebini olusturmaktadir (20). G6gls cerrahisi ameliyatlarindan
sonra etkili agri tedavileri ile pulmoner komplikasyon oranlarinda azalma saglanabilmek-
le birlikte kardiyak komplikasyonlarin oraninda degisim bildirilmemistir (21, 22).

Gastrointestinal Etkiler: Postoperatif donemde gastrointestinal sistemin motilitesi
azalir ve ileus gelisir. ileusun patofizyolojisinde agri ve artmis sempatik aktivite suglan-
maktadir (20). Rejyonal anestezi ve analjezi ile nosisepsiyonun ve sempatik aktivitenin
inhibisyonu ileusu 6nleyebilir veya ileusun diizelmesini hizlandirabilir. Epidural uygula-
nan lokal anestezikler cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesini hiz-
landirir. Bu nedenle postoperatif ileus tedavisinde yararli olabilirler.

immunolojik Yanit: Cerrahiden sonra, 6zellikle postoperatif 3. giinde en diisiik nok-
tasina ulasan imminolojik fonksiyonlar bozulur ve daha sonra 1-3 haftada normale d6-
ner (20). Ayrica cerrahiye stres yanit olarak “natural killer” hiicre fonksiyonunda azalma
oldugu icin kanser metastazinda artma gorildiga bildirilmektedir (23). Epidural analje-
zinin immiin sistem fonksiyonlarinin bozulmasinda fayda saglayabilir oldugunu diisiin-
dirmektedir.

Koagtilasyon Sistemi: Cerrahiden sonra; hiperkoagilabilite, koaglilasyon kaskadinin
aktivasyonu, artmis trombosit aktivasyonu ve dusik fibrinolitik aktivite gortlr. Epidural
anestezi ve analjezinin fibrinolitik aktivite Gzerinde olumlu etkileri oldugu bilinmektedir.
Buna baglh olarak tromboembolik olaylarin orani azalmaktadir (20).

Kognitif Disfonksiyon: Postoperatif donemde hastalarin %10-50sinde gegici kognitif
bozulma gorilmektedir ve bu durum yasla birlikte 6nemli bir risk faktéri olarak izlen-
mektedir. Kognitif fonksiyon postoperatif ikinci glinde en kétli durumda olup genellikle
bir hafta icerisinde dizelir. Postoperatif agri deliryum gelismesinde énemli bir risk fak-
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tortdur. Ayrica agri kontroll saglanmadan uygulanan postoperatif sedasyonun deliryum
gelismesinde en 6nemli etken oldugu bilinmektedir (20).

Agn Olgiim Yontemleri

Agn kisisel, subjektif ve ¢cok boyutlu bir deneyimdir. Agrinin ortak bir dil ile 6lgu-
lebilmesi sayesinde agri degerlendirilebilmekte ve tedavi yontemleri segilebilmektedir.
Agrinin subjektif olmasi ve kisisel 6zelliklere gore degisiklik gostermesi objektif 6lglimi-
nl zorlastirmaktadir. Agri siddeti, agrinin degerlendirilmesinde en 6nemli parametredir.
Olgiimde esas olan hastanin belirttigi agri siddetidir. Kisisel agri degerlendiriimesinde
hastanin entellektlel dizeyi, demografik bilgileri ve gecmis agr tedavisi de degerlen-
dirilmelidir. ideal agri degerlendiriimesinde; hasta agrisini degerlendirmeye aktif olarak
katilmali ve agr dizenli ve aralikh olarak sorgulanmalidir. Ayrica agri degerlendirilirken;
hareketli ve istirahat durumuna gore ayri ayri sorgulanmali, kéti ve yiksek agri skorlarin-
da tedavi mutlaka gézden gecirilmelidir.

Agr 6lciminde cok cesitli 6lciim yontemleri kullaniimaktadir. Bu yontemler genel
olarak tek boyutlu ve ¢ift boyutlu olarak ikiye ayrilmaktadir (1, 24).

1. Tek Boyutlu Yontemler

Sayisal Degerlendirme Skalalari (Numerical Rating Scale-NRS): Subjektif agri deger-
lendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢ciim seklidir. Hastalar 0-10 arasindaki bir
skalada ne siddetle agri duydugunu ifade ederler. Bu tip skalalar basit ve hasta tarafindan
kolay anlagiimaktadir.

Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS): Basit ve yararli bir yontemdir. Bir
ucunda “hig agri yok’” diger ucunda “en siddetli agri’’ yazan 10 cm’lik bir cetvel tGzerinde
hasta kendi agrisini isaretler. Hasta istedigi noktayi isaretlemede 6zgirdir ve agri deger-
lendirmesinde en sik kullanilan yontemdir. (Sekil 1)
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Sekil 1: Gorsel Analog Skala
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Sézel Tarif Skalalari (Verbal Descriptor Scales-VDS): Agri siddeti hafiften dayanilmaz
dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir; siddetli, orta, hafif ve yok seklinde.

Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale-FS): iletisim sorunu olan hastalarda ve ¢ocuklarda
kullanihir.

2. Cok Boyutlu Yontemler

Aktif agrida kullanimlari gok pratik olmayan bu skalalar genellikle kronik agri deger-
lendirilmesinde kullaniimaktadir (1, 24).

McGill Agri Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ): Ankette agriyi sensoriyel, af-
fektif ve degerlendirme yoniinde inceleyen 20 takim soru bulunmaktadir. Hastalara agri-
larina uyan takimi segmeleri ve her takimin igcinde agriyi en iyi tarif eden kelimeyi isaret-
lemeleri séylenir. Her takim puanlanarak sonunda toplam bir puan elde edilir.

Dartmouth Agri Anketi (Dartmounth Pain Questionnaire-DPQ): McGill Agri Anke-
ti'ne kalite degerlendirmesi eklenmistir.

Hatirlatici Agri Degerlendirme Karti (Memorial Pain Assesment Card-MPAC): Gorsel
Analog Skalasinin daha detaylisidir.

Bebeklerde, agrisini sozle ifade edemeyecek cocuklarda, koopere olamayan veya
mental problemli hastalarda agri 6lgiimii icin davranigsal metodlar kullanilabilir. Ozellikle
akut agrida siklikla fizyolojik degisiklikler agriya eslik eder. izlenebilecek parametreler;
kalp hizi, kan basinci elektrodermal ve elektromyografik aktivite ve kortikal uyarilmis po-
tansiyellerdir (24).

Torakotomi Sonrasi Analjezi

Diinya Saglik Teskilati tarafindan agri degerlendirilmesi besinci vital bulgu olarak
kabul edilmistir. Lokal doku hasari inflamasyon ve uyarinin santral sinir sistemine yayil-
masina neden olur. Bu iletide NMDA uyarici, opiyatlarda inhibe edici yolaklar tarafindan
modiile edilir. Ameliyat siresince kullanilan opioidler, genel anestezi ve kullanilan rej-
yonel teknikler postoperatif dénemdeki analjezik ihtiyacini degistirmektedir (25). Lokal
anestezikler miyelinsiz C liflerindeki sinir iletimini bloke ederler. Rejyonel anestezi altinda
medulla spinalis cerrahi sahadan gelen uyarilari alamaz. Agri tedavisinin preoperatif do-
nemde baslanmasinin 6nemi vurgulanirken intraoperatif dénemde kullanilan anestezi
yontemi, kullanilan ilaglarinda postoperatif agri tedavisinin 6nemli bileseni oldugu unu-
tulmamalidir.

Postoperatif Agrinin Kontroliinde Kullanilan Ajan ve Yontemler

Agri kontrollinde kullanilan ajan ve yontemler su sekildedir (26):

a) Sistemik Analjezikler
1. Opioidler

2. Opioid olamayan analjezikler
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3. Adjuvanlar
b) Rejyonel Anestezi Uygulamalari

1. Santral (epidural, intratekal)

2.  Periferik (infiltrasyon, interkostal, intraplevral, paravertebral)
c) Diger Uygulamalar

1. Hasta kontrolli analjezi (HKA/Patient Controlled Analgesia-PCA)

2. Nonfarmakolojik yéntemler

a. Transkiitanoz Elektrik Stimilasyonu (TENS)

b

Psikolojik yontemler

SISTEMiK ANALJEZIKLER
Opioidler

Opioidler akut agri tedavisinde en sik kullanilan ajanlardir. Opioid terimi dogal veya
sentetik olarak opioid resoptorlerine baglanarak etki gosteren ajanlara verilen addir. En-
dojen opioidler hipofiz bezinin anterior boéliimiindeki prohormonlarin hidrolizi sonucu
meydana gelirler. Bunlar endorfin, dinorfin ve enkefalinlerdir. Etkilerini spinal ve supras-
pinal olarak gosterirler (27).

Opioidlerin Gg sinaptik mekanizmasi vardir; 1) opioid reseptériine presinaptik ola-
rak baglanir ve ekstituar nérotransmitter salinimini inhibe eder, 2) ara néronlardaki akti-
viteyi dlslrir, 3) postsinaptik hiperpolarizasyona neden olurlar (28).

Opioidler resoptor afinitesine (agonist, agonist-antagonist, antagonist) veya lipidde
eriyebilirliligine gére siniflandirilabilir. ideal bir opioidde hizli etki, iyi analjezik etkinlik,
etki sdresinin orta derecede olmasi ve yan etkisinin minimal olmasi istenir. Bununla bir-
likte ginimuzde bu 6zelliklerin tek bir ajanda elde edilmesi gii¢c gériinmektedir. Opio-
idlerin en 6nemli yan etkileri; kas rijitidesi, néroeksitasyon, kardiyak etkiler, solunumsal
etkiler, gastrointestinal etkiler, asiri sedasyon, tolerans, idrar retansiyonu ve pruritis ola-
rak sayilabilir (26, 27).

Torakotomiye bagh siddetli agrinin tedavisinde morfin ve tirevleri ¢cok etkilidir. Go-
gls cerrahisinde postoperatif donemde 6zellikle 6ksiirmekle ve hareketle olan agrinin
istirahat halinde olan agridan daha siddetli olmasi, opioidlerin agri kontroliinde kulla-
nilmasini nerdeyse zorunlu hale getirmektedir. Ancak, 6ksurik ve hareketle iliskili agri
komponentinin kontroliinde opioidlerin yliksek plazma konsantrasyonuna gereksinim
duyulur. Bu durumda bir¢ok hastada sedasyon ve hipoventilasyon gelisebilir. Opioidlerin
parenteral uygulamalarinin solunum depresyonu ile birlikte bulanti-kusma, bagirsak mo-
tilitesinde azalma ve sfinkter tonusunda artma gibi istenmeyen yan etkilere sahip oldugu
unutulmamalidir (29). Serum opioid seviyesi tedavi dlizeyinin altina distiigiinde ise, has-
talarin uyku diizeni etkilenmektedir.
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Tablo 1: Ulkemizdeki mevcut opioid ajanlar ve uygulama yollari (1)

AJAN UYGULAMA YOLU

Zayif opioidler

Tramadol Oral, paranteral
Kodein Oral

Gliglii opioidler

Morfin Oral, paranteral
Fentanil Transdermal, parenteral, sublingual
Sufentanil Parenteral
Alfentanil Parenteral
Petidin Parenteral
Hidromorfon Oral
Buprenorfin Transdermal

Morfin; opioid agonistlerin prototipidir ve diger opioidlerin etkinligi onunla karsi-
lastirilir. Morfinin lipid ¢6zlnGrlGglinin az olmasi, fizyolojik pH’da yliksek derecede iyo-
nizasyonu ve glukoronik asitle hizla konjugasyonu morfinin santral sinir sistemine ¢ok az
miktarda gegmesine neden olur. Morfinin yari 8mrii 2-4 saattir ve analjezik etkisi 1-6 saat
arasindadir. Spinal ve epidural morfinin etkisi yavas baslar (15-60 dk.) ancak iv. veya im.
yolla karsilastirildiginda uzun bir etki stiresine sahiptir (6-24 saat). (30).

Meperidin; yapisi atropine benzemektedir ve morfinin onda biri kadar etkilidir. Pre-
medikasyon, analjezi ve postoperatif titremenin tedavisinde kullanilir. Ayrica lokal anes-
tezik 6zelligi oldugundan spinal anestezik olarak da kullanilabilir. Morfinden daha fazla
lipidde ¢6zliniir olmasi nedeniyle etkisi hizli baslar. Etki siiresi 2-4 saattir ve son yillarda
bu ajan yan etkileri nedeniyle popiilaritesini kaybetmistir (30, 31).

Tramadol; zayif etkili ajandir, gerek im. gerekse iv. yollardan siklikla kullanilmakta
ancak siddetli agrida etkisi kisith oldugu igin ve ciddi bulanti-kusma yan etkisi nedeniyle
her zaman iyi sonug alinamamaktadir (30, 31).

Fentanil; akut ve kronik agrida siklikla kullanilmaktadir. Morfinden 75-125 kat daha
etkilidir. Fentanil icin givenilir tedavi edici aralik 0, 6-2, 0 ng/ml’dir. Fentanil yiksek de-
recede lipid ¢6ziinlir oldugundan etkisi hizli ve etki siiresi morfinden daha kisadir. Kan
beyin bariyerini hizla geger ve 30 sn’de etkisini gosterir. Fentanil; oral, parenteral, néro-
aksiyal, transdermal, transmukozal yollardan kullanilir, ancak en sik iv. ve néroaksiyal yol
tercih edilir. Akut agrida transdermal kullanimi tercih edilmez. Bunun nedeni; etkisinin
yavas baslamasi, ajanin titre edilememesi, sabit bir plazma konsantrasyonu olusmasi ve
yiksek insidansta solunum depresyonu gozlenmesidir. Epidural olarak kullanildiginda
morfine gore daha iyi lokalize etkiye sahiptir ve analjezik olarak daha etkindir (32).

Sistemik opioid uygulamalarinda; ilaci kullanan hekimin gerek doza gerekse olasi
yan etkilere hakim olmasi gerekmektedir. Solunum depresyonu, asiri sedasyon, hali-
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sinasyon gibi 6zellikle gliclii opioidlerle goriilen hayati yan etkiler hasta takibinde goz
onunde bulundurulmalidir. Bu nedenle bolus ya da inflizyon uygulamalar yerine iv. hasta
kontrolli analjezi en sik 6nerilen ve en etkin uygulamadir (33, 34). HKA'de kullanilan
programlanmis cihazlar hem sabit inflizyon uygulanmasini hem de hastanin belirli limit-
ler icerisinde analjezi yonetimine dahil olmasini saglamaktadir (4, 35).

ilaglar icin 6nerilen ve etkin tedavi dozlari bulunmakla birlikte ekiplerin kendi
deneyimlerine gore doz belirlemeleri daha dogru bir yaklagim olacaktir.

Tablo 2: Opioidler ve parenteral dozlari (26)

AJAN DOz

Morfin 0, 1 mg/kg (3-4 saatte bir)
Hidromorfan 0, 015 mg/kg (3-4 saatte bir)
Meperidin 0, 75-1, 5 mg/kg (2-3 saatte bir)
Metadon 0, 1 mg/kg (6-8 saatte bir)

Opioid Olmayan Analjezikler

Opioidler postoperatif agrinin tedavisinin esasini olusturmakla birlikte kullanimlari
yan etkileri nedeniyle sinirlidir. Diger bir neden ise agrinin patofizyolojisinde birden fazla
faktor ve sistem yer aldigindan bu durumda tek bir ajan degil de farkli ilaglarla dengeli
sekilde multimodal analjezi uygulanmasidir. Multimodal analjezide periferik inflamas-
yonun inhibisyonu (NSAIi), afferent sinir aktivitesi blokaji (lokal anestezikler) ve santral
agrinin modilasyonu (opioidler, NMDA antagonistleri, a-antagonistler) yer almaktadir
(26, 36).

Nonsteroidal Antiinflamatuar ilaglar (NSAIi): Siklooksijenazin reversibl (COX) inhi-
bisyonu Gzerinden etki ederek antiinflamatuar ve analjezik etkilerini gosterirler. Fakat
bu ilaglarin azalmis trombosit fonksiyonlarina, gastrik erezyona, artmis bronsiyal tonis
ve azalmis renal fonksiyona neden olabilecegi unutulmamaldir. COX enzim sisteminde
COX1 ve COX2 alt komponentleri bulunmaktadir. COX1 selektif inhibitorlerine 6rnek ola-
rak; asetil salisilik asit, indometazin, proksikam, tolmetin verilebilir. Her iki enzim siste-
mini yaklasik olarak esit oranda etkileyen analjeziklere 6rnek naproksen, ibuprofen ve
diklofenaktir. COX2 selektif inhibitorlerine 6rnek; etodolak, meloksikam, nimesulid veri-
lebilir (26, 36).

Nonsteroidal antiinflamatuar ajanlar hafif ve orta siddette agrida tek basina ya da
opioidlerin etkisini artirmak icin adjuvan olarak kullanilabilirler. Oral yol erken postope-
ratif donemde kullanilamayacagi icin daha ¢ok parenteral formlari kullaniimaktadir. To-
rakotomi sonrasi opioidlerle kombine kullanilan NSAIi ve iv. parasetemol, opioid dozunu
yaklasik %30-40 oraninda azaltabilmekte 6zellikle omuz agrisinda etkili olmaktadir (37).
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Adjuvanlar

a-agonistler: Klonidin ve deksmetadomidin analjezik etkiye sahiptirler ve genellikle
diger ajanlara adjuvan olarak kullanilirlar. Analjezik etkilerinin alfa reseptdérler aracihig
ile norepinefrin salinimini azalttigl ve bununda periferik sensitizasyonunda yer almasi-
nin engelledigi 6ne suriilmektedir. Ayrica a-agonistlerin lokal anestezik etkisi oldugu ve
periferik analjezik etkisi olan enkefalin benzeri maddelerin salinimina neden oldugu bi-
linmektedir (38). Klonidin, santral ve periferik bloklarda lokal anesteziklere adjuvan ola-
rak verildiginde analjezinin etkinligini ve siiresini arttirmaktadir. Etkin analjezik dozlarda
sedasyon ve hipotansiyona yol agmaktadir. Bu durum ozellikle postoperatif donemde
kullanimini sinirlamaktadir (36).

N-Metil D-Aspartat Antagonistleri: Ketamin, N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptor-
leri Gizerine nonkompetetif antagonizmasi Uzerinden etkili olan sistemik olarak kullani-
labilen 1 mg/kg kadar dustk dozlarinda uygulandiginda meperidine esdeger analjezik
etkisi olan bir ajandir. Solunum Uzerine depresan etkili degildir. Akut agri tedavisinde
kullanilan ketaminin posttorakotomi agrisini énlemede etkin olmadigi bilinmektedir.
Posttorakotomi agrisini 6nlemede tek kullanimindan c¢ok opioidlerle birlikte kullanimi
tercih edilmektedir. Matthews ve ark (39) posttorakotomi agrisinin kontroliinde morfine
eklenen distk doz ketaminin morfin dozunu azalttigini ve agri kontroliinde daha Ustlin
oldugunu bildirmislerdir. Agri tedavisinde kullanilan diisiik dozlarinda ketaminin limbik
sistem Uzerinde olan etkisine bagli olusan psikosomatik yan etkileri de gorilmemektedir
(4).

REJYONAL AGRI UYGULAMALARI

Ozellikle major gogis cerrahisi ameliyatlarinda rejyonal anestezi tekniklerinin
agn tedavisinin en 6nemli komponentlerinden biri oldugu, postoperatif morbiditeyi
etkiledigi, sistemik uygulamalara gére daha diisiik agri skorlari ve daha hizli mobilizasyon
sagladigi bilinmektedir (40).

Santral Bloklar

intratekal ve epidural analjezi, 6zellikle spinal opioid reséptorlerinin bulunmasindan
sonra akut ve kronik agr kontroliinde ¢ok 6nemli bir yere sahip olmustur. Torakal
epidural analjezinin gégis cerrahisi ameliyatlari sonrasi agri kontrollinde altin standart
oldugu kabul edilmektedir. Sistemik opioidlere gore daha dislik agri skorlari, daha az
kardiyovaskuler risk yani sira gastrointestinal fonksiyonlarin daha ¢abuk dizelmesi ve
solunumsal yan etkilerinin daha az olmasi gibi birgok avantajlari bulunmaktadir (40, 41).

Epidural morfin analjezisi geleneksel im. veya iv. rejimlere gore cok diisiik dozda bile
analjezi saglamaktadir. Bu analjezik doz orani intratekal, epidural ve sistemik uygulama
icin sirasiyla 1: 10: 100 seklindedir. Gogis cerrahisinde analjezi ve postoperatif pulmoner
fonksiyonlar gbz 6niine alindiginda epidural opioidler konvansiyonel rejimlere, iv. opioid
HKA’ye ve interkostal bloga gore daha Ustindir. Opioid ve lokal anesteziklerin birlikte
kullanilmasi etki baslangicini belirgin olarak hizlandirmaktadir. Lokal anestezikler disinda
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ketamin ve alfa 2 agonisti klonidin ile basarili calismalar mevcuttur. Giniimizde epidural
HKA uygulamasi tek doz enjeksiyonlara tercih edilmektedir (42, 43).

Subaraknoid kateterle iliskili enfeksiyon ve norolojik hasar riski nedeniyle arastir-
malar ve tedavi yéntemleri epidural teknikler (izerine odaklanmistir. Ozellikle de ila¢
dozlarinin ayarlanmasinin epidural uygulamaya gore daha zor ve yan etki potansiyelinin
daha yliksek olmasi, batin ya da jinekolojik cerrahiye gore intratekal uygulamanin torakal
girisimlerde ¢ok tercih edilmemesine neden olmaktadir (39). Ancak epidural kateterin
yeri konusunda halen tartismalar mevcuttur. Torakal epidural kateterler genellikle T3-8
seviyelerinde yerlestirilir bu seviyede lomber uygulamaya gére daha az ilag kullanilir. Bu-
nunla birlikte torakal epidural uygulamanin lomber uygulamaya gére medulla spinalis
hasari olusturma riski daha yuksektir. Ayrica torakal epidural uygulama daha zordur ve
deneyim gerektirir (44).

Farkli cerrahiler sonrasinda solunumsal komplikasyonlar hakkinda yapilan bir meta
analizde epidural tekniklerin solunumsal komplikasyonlari azalttigini bildirmektedir. Cid-
di amfizemli hastalarda dahi lokal anesteziklerin analjezik dozlari, akciger mekaniklerin-
de belirgin azalmaya ve hava yolu direncinde belirgin artmaya neden olmamaktadir (45).
Baska bir calismada epidural blogun torasik seviyede olusturulmasi fonksiyonel rezidiel
kapasiteyi arttirdig1 gosterilmistir (46).

Torasik cerrahi sonrasinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli nedenler
kardiyovaskuler olaylardir ve bunlardan da aritmiler ve atriyal fibrilasyon en sik gorilen-
dir. Bu kardiyovaskuler olaylarin sag kalp yiklenmesi ve sempatik sinir sisteminin uya-
rilmasina sekonder olarak meydana gelmektedir. Yapilan bir¢cok ¢alismada o6zellikle de
hayvan ¢alismalarinda torakal epidural analjezinin bu komplikasyonlarin gérilme riskini
azalttigini gostermektedir (21).

Periferik Bloklar

infiltrasyon Blogu

Lokal anesteziklerin cerrahi insizyona infiltrasyonu uzun zamandir postoperatif ag-
rida kullanilmaktadir. Ancak bunun etki stresi kullanilan lokal anestezigin etki siiresi ile
sinirhdir ve tekrarlanmasi gerekmektedir (47).

interkostal Sinir Blogu

interkostal sinirler T1-T11 arasindan cikmaktadir ve interkostal sinir blogu
kolay uygulanabilir bir yontem oldugu igin siklikla kullaniimaktadir. Genellikle cerrahi
bitiminde toraks kapatiimadan 6nce cerrah tarafindan torakotomi hattinin iki Ust ve
iki alt interkostal araliga, posterior bolgeye 3-5 ml lokal anestezik ile uygulanmaktadir.
Postoperatif uzun donem analjezi saglamadigi icin tekrarlayan uygulamalara ihtiyag
duyulmaktadir (47).

interkostal araliga kateter uygulanmasi hasta kontrollii iv. analjezi ile kombine
edilmesi basarili agri tedavisi saglamaktadir. Blok ya da kateter yerlestirme islemi
cerrahi sirasinda yapilmadiginda pnémotoraks olusma riski fazladir. Uygulanmasi kolay
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olan bu yontemde hipotansiyon, motor blok gibi yan etkiler bulunmamaktadir. Ancak
yapilan karsilastiriimal ¢alismalarda interkostal blogun epidural anesteziye Ustinligu
olmadigini gosterirken pulmoner fonksiyonlar ve hastanede kalis siiresine olumlu etkisi
oldugu bildirilmektedir (48). Concha ve ark (49) ¢alismasinda interkostal blok ile iv.
hasta kontrollii analjezi uygulanmasinin epidural analjeziye yakin basarida oldugunu
bildirmislerdir.

Intraplevral Blok

intraplevral analjezi, cerrah tarafindan ameliyat sirasinda veya sonrasinda perkiitan
olarak intraplevral araliga kateter yerlestirilerek uygulanmaktadir. Paryetal ve visseral
plevra yapraklari arasina yapilan enjeksiyon ya da yerlestirilen kateter ile olusturulan
bu uygulama interplevral analjezi olarak ta adlandirilmaktadir. Cerrahi sirasinda
yerlestirilmesi teknik olarak ¢ok kolay oldugu igin tercih edilebilecegi diisiinilmiisse de
ozellikle epidural uygulamaya gore Usttin degildir (50). Sinirli analjezik etkinin sebebi; lokal
anestezigin gogis tipilnden kaybi, lokal anestezigin kan ve plevral yapraklar arasindaki
sivi nedeniyle diliie olmasi ve lokal anestezigin inflamasyon ve cerrahi uygulamaya bagh
olarak plevradan diflize olmasidir. Bu nedenle islem siiresince gégis tlpinin klempli
kalmasi dnerilmektedir ki bu da gégls cerrahisi nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
uygun bir durum olmayacaktir (51).

Paravertebral Blok

Paravertebral alana, ameliyat esnasinda veya sonrasinda perkiitan yolla kateter
yerlestirilerek uygulanir. Bu alanda interkostal sinirler ve sempatik zincir bulunmaktadir.
Blok yapilmasi ile tek tarafli olarak segilen dermatomlarda duysal, motor ve az oranda
sempatik blok olusturulmaktadir. Bu blok ¢ok seviyeli interkostal blok gibi etki etmek-
tedir. Spinal sinirlerin intervertabral foraminadan ciktiklari paravertebral alanda secici
olarak bloke edilmeleri postoperatif agrinin giderilmesinde epidural analjeziye alternatif
olabilecegi bildirilmistir. Paravertebral blok, sistemik opioid kullanimina gére daha Ustilin
oldugu ve pulmoner fonksiyonlardaki iyilesmenin sistemik uygulamalara gore daha iyi
oldugu bilinmektedir (52). Ayni zamanda stres yanitin az olmasi, solunum depresyonu
olmamasi ve koagtilapatili hastalarda bu islemin noérolojik sekele yol agmamasi avan-
tajlandir. Potansiyel fakat nadir komplikasyonlar; pnomotoraks, hipotansiyon, epidural
anestezi, total spinal anestezi, postdural basagrisi, Horner sendromu, noérolojik hasar
ve lokal anestezik toksisitesi olarak bildirilmistir. Son yillarda islem ultrason yardimi ile
yapilmaktadir. Ultrason rehberliginde paravertebral blok uygulamasi ile basari orani art-
makta, vaskdiler enjeksiyon, sinir yaralanmalari ve pnémotoraks riski azalmaktadir (53).

Diger Uygulamalar

Hasta Kontrollii Analjezi

Postoperatif donemde basarili bir agri tedavisi igin ilacin plazma konsantrasyonu-
nun sabit degerlerde tutulmasi ¢cok énemlidir. Cogu zaman hastada istenen siire ve et-
kide ilag dlizeyi saglanamamaktadir. Ayrica stirekli inflizyon seklinde uygulamalarda bazi
hastalarda yetersiz doz bazi hastalarda da artmis plazma ilag konsantrasyonu nedeni ile
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ciddi yan etkiler olusabilmektedir. Bu sikintilardan dolayi hastanin agrisi oldukga kendine
disik dozlarda sik araliklarla ilag vermesini saglayan HKA uygulamalari gindeme gelmis-
tir. HKA cihazlari farkli program modlarina sahip, kilitlenebilir cihazlardir ve 6zellikle pos-
toperatif ddonemde en az 48 saat opioid ihtiyaci olan, major cerrahi uygulanan ve santral
blok uygulanamayan hastalarda tercih edilmektedir. Hastanin ihtiyaci ve yan etkiler goz
online alinarak kullanilacak ajan secilmelidir. Gerekli ise adjuvan ilaglar eklenebilir. HKA
sadece iv. yoldan degil epidural yoldan da basari ile uygulanabilmektedir (54).

Preemtif Analjezi

Postoperatif agrinin kontrol altina alinmasi icin agri tedavisinin preoperatif donem-
de baslamasi 6nerilmektedir. Preemtif analjezi insizyonel ve enflamatuar hasarin kalic
olmasini engellemektedir. Preemtif analjezide; opioidler, lokal analjezikler ve nonstero-
idal antiinflamatuar ilaglar kullanilmaktadir. Bu ilaglar lokal, spinal, epidural sistemik ya
da bunlarin kombinasyonu seklinde uygulanabilir. Preemtif analjezinin akut ve kronik to-
rakotomi agrisi tizerinde faydasi gosterilmistir (55).

Non Farmakolojik Yontemler

Transkiitan6z Elektrik Stimiilasyonu (TENS): Duslik frekansli elektrik akiminin
ilgili cerrahi dermatoma uygulanmasi ile kullanilan bir yéntemdir. Teknigin etkinligi
konusunda tartismalar mevcuttur. Genel olarak minitorakotomi ve video yardimh
torakoskopik cerrahiler gibi agri siddetinin az oldugu minimal invazif cerrahinin uygu-
landigl durumlarda kullanilabilirken daha biyilk cerrahilerde tek basina degil de diger
tedavilere yardimci olarak kullaniimasi 6nerilmektedir (56).

KRONiK POSTTORAKOTOMi AGRI SENDROMU

Kronik posttorakotomi agri sendromu (KPAS) “The International for the Study of
Pain” tarafindan; torakotomiden iki ay sonra devam eden kroniklesmis agri olarak tanim-
lanmaktadir. KPAS gbglis cerrahisi operasyonlarindan sonra hastalarin %5-65’'inde gor-
len bir kronik agri sendromudur. Bu kronik agri yillarca hastalarin yasamlarini olumsuz
yonde etkilemektedir. Minimal invazif tekniklerin gelismesiyle son yillarda gérilme sikligi
azalmakla birlikte, torakotomi geciren hastalarin cogunda kotu iyilesmis kot fraktirleri,
kostakondrit, kostakondral ayrisma, interkostal néroma ve enfeksiyonlar gibi sebeplerle
agrinin kroniklesmesi s6z konusudur. Posttorakotomi agrisi cerrahiden 1-3 ay sonra %70-
80, 1 yil sonra %41-61 olarak bildirilmekte ve %3-5 hastada tedaviye yanitsiz siddetli agri
olusmaktadir. Hastalarda agri noropatik agri olarak tanimlanmakta yanici, saplayici ve
elektrik carpmasi seklinde olan ve kullanilan ajanlara yanitsiz, devam eden agri seklin-
dedir (57).

Torakotomi sonrasinda 6zellikle agrinin olusmamasina yonelik ¢ok farkli uygulama-
lar yapilabilmektedir. Cerrahi teknigin uygun ve minimal invazif secilmesi, preemtif anal-
jezi, erken mobilizasyon ve postoperatif rejyonel analjezi teknikleri gibi bircok faktor ag-
rinin olusmasinda 6nem tasimaktadir. Son yillarda agri olustuktan sonra tedavisi yerine
olusmasinin 6nlenmesi klinisyenler tarafindan 6nerilmektedir. KPAS'In olusmasinda sinir
hasarinin 6nemli rolu vardir. Bununla birlikte risk faktorleri; preoperatif agri durumu,
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anksiyete, genc yas, obezite, cerrahinin tipi ve sliresi postoperatif donemde uygulanan
tedaviler, genetik yatkinlik ve erken postoperatif donemdeki agri siddetidir (2, 57, 58).

KAPS’da taninin dogru konulmasi tedavisi agisindan biiyiik &nem tasimaktadir. Ozel-
likle ilk aylarda myofasiyal agrinin bulunuyor olmasi taniyi koymakta zorluklara neden
olur. Tanida en 6nemli bulgu muayene sirasinda saptanan sensoryal bulgulardir. Sensor-
yal bulgular bazen hipoestezi seklinde gorilirken cogunlukla hiperestezi, parestezi ya da
elektrik carpmasi seklinde gorilebilir. Kantitatif duyusal testler tani acisindan ¢ok yarar-
lidir ancak genellikle basit testlerle tani konulabilmektedir (58).

Diger noropatik agrilarda oldugu gibi KPAS’In da tedavisi zordur ve pek ylz gildi-
rici degildir. Tedavide glincel yaklasim posttorakotomi agrisinin kroniklesmeden 6nlen-
mesidir. Ginimuzde bizi bu hedefe ulastiracak ideal bir yontem hala mevcut degildir.
Kronik posttorakotomi agri sendromunda ilag seciminde; eslik eden hastaliklar, ilag yan
etkileri kontrendikasyonlar ve yasam kalitesi mutlaka g6z 6niinde bulundurulmahdir.
Oncelikli olarak tedaviye nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, topikal anestezikler, trisiklik
antidepresanlar ve opioidler ile baslanir. Bu tedaviler etkisiz kalirsa; sinir blokaji, TENS,
kriyonorolizis, torakal sempatektomi, epidural analjezi ile néromodulasyon, spinal kord
stimiilasyonu ve akapunktur gibi daha invazif olan teknikler uygulanmaktadir (10, 59).

Opioidlerden 6zellikle tramadol KPAS tedavisinde tercihen kullanilmaktadir ve orta
derecedeki agrida etkilidir. Tedaviye 100-200 mg/guin dozu ile baglanabilir. Yan etkiler;
bulanti, kusma ve kabizlik olup kullanimini kisitlayabilir. Nonsteroid antiinflamatuar ajan-
lar opioid tiiketimini %30’dan fazla azaltabilirler. Bu ilaglar 6zellikle postoperatif donem-
de gozlenen omuz agrisinin tedavisinde de yararhdirlar (60).

KPAS tedavisinde kullanilan antiepileptik ilaclar arasinda karbamazepin, okskarba-
zepin, lamorjin, gabapentin ve pregabalin sayilabilir. Trisiklik antidepresan olan amitrip-
tilin etki mekanizmasi seratonin ve noradrenalin geri aliniminin inhibisyonu lizerinden
olmaktadir. Seratonin gerialim inhibitorleri ve seratonin-noradrenalin geri alim inhibi-
torl agrili néropatik hastalarda basarili bulunmuslardir. En sik kullanilan ajanlar Venla-
faksin (150-300 mg/gtin) ve Duloksetin (60 mg/giin) “dir (59). Lokal olarak kullanilabilen
“Kapsaisin’ kirmizi biberden tiiretilen bir alkoloiddir ve duyusal sinir liflerinde Substans
P Uzerinden etkilidir. Lokal kullanima bagli yan etkileri olabilir. Zayif etkinlige sahiptir ve
yardimci tedavi olarak 6nerilmektedir (59).

Transkutanoz Elektrik Sinir Stimiilasyonu, agrili bélgede dermatomal yayilima uygun
olarak cilt izerine ylzeysel yerlestirilmis elektrotlar sayesinde disuk frekansli (5-200 Hz)
elektrik akimi uygulanmasi esasina dayanan bir tedavi yontemidir. Etki mekanizmasi spi-
nal kord diizeyinde endojen opioid saliniminin arttirilmasi ve agri uyarisinin iletiminin
engellemek Gzerinden etkilidir. TENS, KPAS tedavisinde diger tedavilere yardimci olarak
siklikla kullaniimaktadir. Sinir stimiilasyon teknikleri olarak periferik sinir stimilasyonu
ve spinal kord stimilasyonu farmakolojik tedaviye yanit vermeyen hastalarda uygulana-
bilmektedir (59, 61).
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SONUC

GOgus cerrahisi ameliyatlarinda ve travmalarinda;

e  Torasik epidural analjezi hala en Ustliin metod olarak kabul edilmektedir.

e Torasik paravertabral blok sadece lokal anesteziklerle uygulanan epidural anal-
jeziye benzer etkidedir, sistemik analjeziklerle kiyaslandiginda ise paraverteb-
ral blokta postoperatif pulmoner komplikasyonlar daha az gérilmektedir. Bu
iki blok uygulanamiyor ise sistemik analjeziye ek olarak interkostal sinir blogu
uygulanabilir.

e interplevral analjezi lokal anestezik volimiiniin yiiksek olmasi, toksisite
acisindan riskli olmasi ve lokal anestezik kaybinin fazla olmasi nedeniyle
kullanimi tavsiye edilmemektedir.

e Agn tedavisi Ozellikle preoperatif donemde baslayan, peroperatif donemde
devam eden ve ameliyat sonrasi donemde solunum rehabilitasyonu kapsayan
multimodal bir yaklasim icinde olmalidir.

e  Kronik Posttorakotomi Agri Sendromunun tedavisi zordur ve pek yiiz gildirici
degildir. Tedavide gilincel yaklasim agrinin kroniklesmeden 6énlenmesidir.
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