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BOLUM 1

KARDIYOTORASIK CERRAHIDE AGRININ
TEMELLERI VE PATOFIZYOLOJiSi

SALIHA ILDEM TURKEL'

Giris
Kardiyotorasik cerrahi sonrasinda gelisen akut agri; cerrahi
insizyonun yani sira kemik, kas, fasya, plevra, perikard ve periferik
sinirlerde olusan hasarin birlikte rol oynadigi, ¢cok bilesenli bir klinik
tablodur. Bu nedenle postoperatif agrinin tek bir anatomik kaynaga
veya tek bir patofizyolojik mekanizmaya indirgenmesi miimkiin
degildir. Cerrahi girisim sirasinda farkli doku katmanlarinin es
zamanli olarak etkilenmesi, agrinin hem siddetini hem de niteligini
belirleyen temel unsurlardan biridir. Klinik olarak ortaya ¢ikan agri
deneyimi, ¢ogu zaman birden fazla kaynaktan gelen uyarinin {ist liste

binmesiyle sekillenir ve bu durum kardiyotorasik cerrahi sonrasi
agrinin heterojen karakterini aciklar.

Agrinin siddeti ve niteligi; uygulanan cerrahi yaklasim, doku
travmasinin boyutu, ekartasyon derecesi, interkostal sinirlerin
etkilenmesi, toraks tiliplerinin sayist ve yerlesimi, greft ¢ikarilmasi
ve hastaya ait biyolojik ve psikososyal faktorlere gore
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degismektedir. Dolayistyla benzer cerrahi prosediirlerden sonra dahi
hastalar arasinda agrinin yogunlugu, lokalizasyonu ve karakteri
acisindan belirgin farkliliklar goriilebilir. Cerrahi travmanin
anatomik boyutu ile hastanin algiladig1 agr1 siddeti her zaman birebir
ortiismediginden, agr1 degerlendirmesinde yalnizca cerrahi girisimin
biiyiikliigiine odaklanmak yetersiz kalabilir. Hastaya ait bireysel
ozellikler ile cerrahiye 6zgii faktorlerin birlikte ele alinmasi, klinik
tablonun daha dogru yorumlanmasina olanak saglar.

Kardiyotorasik cerrahide agriya katkida bulunan anatomik
yapilarin ¢esitliligi, farkli agri mekanizmalariin ayni1 hastada es
zamanli olarak ortaya ¢ikabilmesine neden olur. Cilt, kas, fasya ve
kemik dokularindaki cerrahi hasar somatik agr1 bilesenine katkida
bulunurken; plevra ve perikard gibi torasik yapilardan kaynaklanan
uyarilar visseral agr1 mekanizmalarimin devreye girmesine yol
acabilir. Bunun yaninda interkostal sinirlerin etkilenmesi veya
periferik sinir hasari, noropatik oOzelliklerin agr1 tablosuna
eklenmesine neden olabilir. Bu nedenle kardiyotorasik cerrahi
sonras1 agri, yalnizca nosiseptif bir uyarinin sonucu olarak degil,
farkli mekanizmalarin bir arada bulundugu karmasik bir siire¢ olarak
degerlendirilmelidir.

Postoperatif agr1 deneyiminin olusumunda cerrahi insizyon
disinda kalan faktorler de dnemlidir. Toraks tiipleri, cerrahi sonrasi
donemde devam eden mekanik uyari kaynaklarindan biri olarak
agriya katkida bulunabilir. Benzer sekilde ekartasyonun derecesi,
doku gerilimi ve interkostal yapilarin etkilenmesi de agrinin siddeti
ve karakteri tlizerinde belirleyici olabilir. Greft ¢ikarilmasi gibi ek
cerrahi igslemler ise primer cerrahi alan disinda ilave agr1 odaklarinin
ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Bu nedenle postoperatif agri
degerlendirilirken yalnizca ana insizyon hattinin degil, cerrahi
islemin biitiin bilesenlerinin géz 6niinde bulundurulmasi gerekir.

Agrinin zaman igerisindeki degiskenligi de bu ¢ok bilesenli

yapiin bir sonucudur. Cerrahi travmaya katkida bulunan farklh
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anatomik ve ndrofizyolojik mekanizmalar postoperatif donemin
farkli asamalarinda degisen oranlarda 6n plana ¢ikabilir. Bu nedenle
tek bir zaman noktasinda olgiilen agr1 siddeti, hastanin toplam agr1
yiikiinii her zaman yeterince yansitmayabilir. Agrinin karakteri,
lokalizasyonu ve klinik baglami ile birlikte degerlendirilmesi,
cerrahi sonrasi agr1 profilinin daha biitiinciil bi¢imde anlasilmasina
katki saglar.

Hastaya ait biyolojik ve psikososyal faktorler de bu siirecin
bireysel karakterini belirleyen 6nemli unsurlardir. Ayni cerrahi
girisimin uygulanmis olmasi, farkli hastalarin ayni diizeyde agn
yasayacagli anlamina gelmez. Bu nedenle agri, yalnizca doku
hasarinin niceliksel bir yansimasi olarak degil, hastaya 0zgii
ozelliklerden etkilenen bireysel bir klinik deneyim olarak ele
alimmalidir.

Sonug olarak kardiyotorasik cerrahi sonrasi agri; somatik,
visseral ve ndropatik mekanizmalarin farkli oranlarda katkida
bulundugu, cerrahi ve hastaya 0Ozgii faktorlerin birlikte
sekillendirdigi dinamik bir siirectir. Bu nedenle kardiyotorasik
cerrahi agris1 yalnizca cerrahi kesiyle iliskili nosiseptif bir uyaran
olarak degil; farkli anatomik yapilardan kaynaklanan ve zaman
icerisinde degiskenlik gosterebilen ¢ok boyutlu bir klinik tablo
olarak degerlendirilmelidir (MaeBen et al., 2023; Zubrzycki et al.,
2018). Bu yaklasim hem agrinin patofizyolojisinin anlagilmas1 hem
de sonraki boliimlerde ele alinacak analjezik stratejilerin rasyonel
bicimde temellendirilmesi agisindan uygun bir ¢er¢eve sunmaktadir.

Agr Kaynaklari

Kardiyotorasik cerrahi ekibiyle ¢alisan her hekim, hastanin
postoperatif donemde tarif ettigi agrinin aslinda yalnizca bir "yara
agrist" olmadigini kisa silirede fark eder. Hastanin yasadigi agn
deneyimi, ¢ogu zaman tek bir anatomik kaynaktan veya tek bir
mekanizmadan degil, ayn1 anda var olan birka¢ farkli agr
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bileseninin toplamindan olusur. Kesi hattinda hissedilen sizlama,
okstirme sirasinda ortaya ¢ikan keskin ve batict agri, derin
inspirasyonla toraks tiipliniin bulundugu bdlgede belirginlesen
cekilme hissi ya da dokunmakla artan hassasiyet, bu ¢ok boyutlu
tablonun farkli klinik yansimalaridir. Bu nedenle kardiyotorasik
cerrahi sonrasinda agrinin dogru bigcimde anlasilabilmesi igin,
yalnizca agrinin siddetine degil, karakterine, ortaya ¢iktig1 kosullara
ve hangi anatomik yapilardan kaynaklanabilecegine de odaklanmak
gerekir.

Bu c¢esitliligi anlamanin ilk basamagi, uygulanan cerrahi
yaklagimin  hangi  dokular1  etkiledigini  degerlendirmektir.
Kardiyotorasik cerrahi sirasinda cilt, kas, fasya, kemik, plevra,
perikard ve periferik sinirler degisen derecelerde cerrahi travmaya
maruz kalabilir. Bu anatomik cesitlilik, ortaya ¢ikan agri tiplerinin
de birbirinden farkli olmasin1 agiklar. Dolayisiyla postoperatif agri,
yalnizca cerrahi insizyonun bulundugu boélgeden kaynaklanan
homojen bir duyusal deneyim olarak degerlendirilmemelidir.
Cerrahi girisimin her bir bileseni, farkli mekanizmalar {izerinden
agr1 olusumuna katkida bulunabilir ve bu katkilar ayn1 hastada es
zamanli olarak bulunabilir.

Cerrahi doku hasar ile prostaglandinler, bradikinin, ATP,
hidrojen ve potasyum iyonlart ile proinflamatuar sitokinler gibi baz1
mediatorler agiga cikar. Bu mediatorlerin ortaya c¢ikmasi, cerrahi
travma ile agri iletim sisteminin aktivasyonu arasindaki temel
baglantilardan birini olusturur. Dokularin hasarlanmasi sonrasinda
gelisen bu biyokimyasal c¢evre, periferik sinir uglarinin
uyarilabilirligini degistirerek nosiseptif iletinin baglamasina ve
stirdiiriilmesine katkida bulunur.

Bu mediatorler periferik nosiseptorleri aktive ederek A-delta
ve C lifleri lizerinden spinal korda yogun afferent uyari iletilmesine
neden olur. Boylece periferde baslayan cerrahi uyari, sinir lifleri

aracilifiyla santral sinir sistemine taginir. Akut postoperatif agrinin
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olusumunda bu afferent iletim temel mekanizmalardan birini
olustururken, uyarinin yogunlugu ve siirekliligi agr1 sisteminin
sonraki yanitin1 da etkileyebilir. Cerrahi girisimin genisligi, doku
hasarmin derecesi ve devam eden mekanik uyaranlar, bu afferent
girdinin miktarim1 ve siirekliligini belirleyen unsurlar arasinda yer
alir.

Nosiseptor  esiginin  diismesiyle  gelisen  periferik
sensitizasyon, insizyon c¢evresinde hiperaljezi olusturabilir. Bu
durumda normalde daha yiiksek siddette bir uyariya yanit veren
periferik nosiseptorler, cerrahi travma sonrasinda daha diistik
diizeydeki uyarilara kars1 daha duyarli hale gelir. Klinik olarak bu
durum, cerrahi alan ve c¢evresinde agrili uyaranlara verilen yanitin
artmas1 seklinde kendini gosterebilir. Boylece postoperatif agri
yalnizca cerrahi hasarin dogrudan sonucu olmaktan ¢ikar; hasar
sonras1 gelisen duyarlilik degisiklikleri de agr1 deneyiminin siddetini
belirlemeye baglar.

Periferik diizeyde baslayan bu degisikliklere ek olarak,
afferent girdinin yogun ve uzun siireli olmasi dorsal boynuz
noronlarinin uyarilabilirligini artirarak santral sensitizasyona yol
acabilir. Bu siireg, periferden gelen devamli agri sinyallerinin santral
sinir sistemi diizeyinde daha giiclii yanitlar olusturmasina zemin
hazirlar. Dolayistyla cerrahi sonrast agrinin patofizyolojisi, yalnizca
doku hasarinin meydana geldigi periferik bolgeyle smirli degildir;
spinal diizeyde gelisen degisiklikler de agrinin siirdiiriilmesine ve
algilanma bi¢imine katkida bulunabilir.

Bu mekanizmalar birlikte degerlendirildiginde, cerrahi
travmanin olusturdugu nosiseptif siire¢ ile sensitizasyon arasinda
yakin bir iligki oldugu goriiliir. Doku hasar1 periferik nosiseptorleri
aktive ederken, devam eden afferent iletim periferik ve santral sinir
sisteminin yanit 6zelliklerini degistirebilir. Bu nedenle postoperatif
agr1, baglangicta yalnizca cerrahi travmanin bir sonucu gibi goriinse
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de zaman igerisinde sinir sistemindeki duyarlilik degisikliklerinin de
katkida bulundugu daha karmasik bir klinik tabloya doniisebilir.

Interkostal sinirlerde dogrudan travma, kompresyon veya
iskemi bulunmasi halinde ise bu nosiseptif siireclere ndropatik
mekanizmalar da eklenir. Ozellikle torasik cerrahi girisimlerde
interkostal sinirlerin cerrahi saha ile anatomik yakinligi, bu sinirlerin
mekanik veya iskemik etkilenmeye ac¢ik olmasina neden olabilir. Bu
durumda agr1 yalnizca doku hasar1 ve inflamatuar mediatorlerin
olusturdugu nosiseptif uyari ile agiklanamaz; periferik sinir hasarina
bagl farkli bir agr1 bileseni de klinik tabloya katilir.

Noropatik mekanizmalarin  devreye girmesiyle agrinin
karakteri de degisebilir. Boylece yanic1 agri, elektrik ¢arpmasi hissi,
uyusma, parestezi, allodini ve hiperaljezi gibi bulgular ortaya
cikabilir (Gerner, 2008; Mesbah et al., 2016; Rogers et al., 2002;
Zubrzycki et al., 2018). Bu belirtiler, klasik insizyon agrisindan
farkl bir duyusal deneyime isaret eder ve hastanin agriy1 tarif etme
biciminin klinik degerlendirmede neden 6nemli oldugunu gosterir.
Agrinin yalnizca sayisal siddet skorlari iizerinden degerlendirilmesi,
ozellikle noropatik oOzelliklerin eslik ettigi durumlarda agrinin
gercek niteligini tam olarak yansitmayabilir.

Kardiyotorasik cerrahi sonrasinda ayni hastada nosiseptif ve
noropatik bilesenlerin birlikte bulunabilmesi, bu agrinin neden tek
tip bir klinik tablo gostermedigini agiklayan temel unsurlardan
biridir. Cerrahi insizyon ve doku hasar1 somatik ve visseral agri
mekanizmalarin1 aktive ederken, periferik sinirlerin etkilenmesi
noropatik 6zelliklerin eklenmesine neden olabilir. Boylece hastanin
tarif ettigi agr1, farkli kaynaklardan gelen duyusal girdilerin ve bu
girdilere kars1 gelisen periferik ve santral yanitlarin birlikte
olusturdugu karmasik bir deneyim haline gelir.

Bu patofizyolojik cergeve, cerrahi sonrasi agrinin klinik
degerlendirmesinde yalnizca “ne kadar agri1 var?” sorusunun yeterli
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olmadigini ortaya koymaktadir. Agrinin nerede hissedildigi, hangi
hareket veya solunum paterni ile arttigi, yanici ya da elektrik
carpmast benzeri noropatik 6zellikler tagiyip tasimadigi ve cerrahi
alanin hangi yapilar icerdigi de degerlendirmeye dahil edilmelidir.
Boylece agrinin altinda yatan mekanizmalarin daha dogru bigcimde
anlasilmas1 ve sonraki analjezik yaklasimin bu gergeve igerisinde
yorumlanmasi1 miimkiin hale gelir.

Sonug olarak kardiyotorasik cerrahi sonrasi agri, cerrahi
doku hasarinin olusturdugu periferik nosiseptif aktivasyonun,
periferik ve santral sensitizasyon siireclerinin ve uygun kosullarda
eklenen noropatik mekanizmalarin bir araya geldigi ¢ok katmanli bir
tablodur. Bu ¢ok bilesenli yapi, hastalarin agriy1 birbirinden farkl
bicimlerde tarif etmesini ve ayni hastada dahi farkli karakterde
agrilarin es zamanli olarak bulunabilmesini aciklar. Boliimiin
ilerleyen kisimlarinda bu agn tiirleri ve klinik o6zellikleri daha
ayrintili bigimde ele alinacaktir.

Cerrahi Yaklasima Gore Agr1 Kaynaklari: Sternotomi,
Torakotomi, VATS/RATS ve MICS

Median sternotomi ile yapilan geleneksel agik kalp
cerrahisinde agr1, tek bir yapidan degil; sternotomi hattinin kendisi,
kostotransvers ve kostovertebral eklemlerin gerilmesi, perikardin
acilmast, internal mammary arter (IMA) greftinin alinmasi, pariyetal
plevranin manipiilasyonu ve toraks tiiplerinin yerlestirilmesi gibi
birbirini tamamlayan birka¢ kaynaktan dogar (Maef3en et al., 2023;
Zubrzycki et al.,, 2018). Bu tablo, klinik agidan belirgin bir
postoperatif agr1 yiiki ile iliskilidir. Prospektif bir kardiyak cerrahi
kohortunda en siddetli akut postoperatif agrinin hastalarin %49'unda
istirahatte, %78'inde Oksilirme sirasinda ve %62'sinde hareket
sirasinda siddetli diizeyde oldugu bildirilmistir (Lahtinen et al.,
2006). Bu bulgular, sternotomi sonrasi agrinin sistematik ve
multimodal bir analjezi plan1 gerektiren multifaktdriyel bir klinik
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sorun oldugunu gostermektedir.
Torakotomi tabanli cerrahi yaklasimlarda tablo biraz farklilasir;
agrinin ana merkezi goglis duvaria ve interkostal araliga kayar.
Torakotomi, cerrahi literatiirlinde en agrili prosediirler arasinda
gosterilir ve kronik agriya donme orani yiiksek olarak tanimlanmistir
(Wildgaard et al., 2009). Burada agr1 olusumu i¢in asil belirleyici
olan ise kostalarin retraksiyonu, cerrahi kesi ve siitiir ya da trokar
yerlestirilmesi sirasinda interkostal sinirin ugradigi hasardir
(Wildgaard et al., 2009). Video yardimcili (VATS) ve robot yardiml
cerrahide (RATS) de farkli bir agidan ancak benzer bir mekanizma
isler. Torakoskopik cihazlarin dar interkostal araliktan siirekli girip
cikmasi sirasinda uygulanan basing, bazen sinire klasik agik
cerrahideki kadar zarar verebilir (Miyazaki et al., 2024). Bu
baglamda dikkat ¢eken bir klinik gézlem sudur: tek port (uniportal)
VATS tekniginin, teorik olarak yalnizca tek bir interkostal sinirin
etkilenmesini  gerektirmesi nedeniyle post-torakotomi agri
sendromunu azaltma agisindan en umut verici teknik oldugu
distiniilmektedir (Miyazaki et al., 2024). Minimal invaziv torasik
tekniklerin yayginlagsmasiyla birlikte, klasik torakotomi doneminde
goriilen post-torakotomi agr1 sendromu sikligi sifira inmese de
azaldig1 bildirilmistir (Miyazaki et al., 2024). MICS (minimal
invaziv kardiyak cerrahi) 6zelinde de benzer bir Oriintii karsimiza
¢ikar: mini-torakotomi insizyonu, interkostal sinir manipiilasyonu ve
kostal retraksiyonun birlesimi, ciddi somatik ve visseral agriya
zemin hazirlar (Zengin et al., 2026). Bu durum, MICS'in "kiiciik kesi
= az agr1" varsayimini desteklememektedir.

Somatik—Visseral-Noropatik Komponentler

Kardiyotorasik cerrahi agrisi, somatik, visseral ve noropatik
bilesenler {lizerinden degerlendirilebilir. Torakotomi agrisinin
patofizyolojisi multifaktoriyeldir ve hem somatik hem visseral
nosiseptif yolaklar1 hem de noropatik ve yansiyan (referred) agri
bilesenlerini bir arada barindirir (Gregory et al., 2025).
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Somatik agri; kesi hatti, kas, fasya ve kemik yapilardaki (sternum,
kostalar) doku hasarindan kaynaklanan, hastanin genellikle "keskin"
veya "batic1" olarak tanimladigi agr tiirtidiir. Visseral agri ise plevra,
perikard ve mediastinal yapilarin manipiilasyonuna baglidir; hasta
bu agriy1 ¢ogunlukla kiint, yaygin ve tam olarak nereden geldigini
sOylemekte zorlandig1 bir rahatsizlik olarak tarif eder. Noropatik agri
ise dogrudan sinir hasarindan (kesi, gerilme, elektrokoter yanigi,
sikisma) kaynaklanir ve klinik olarak hiperaljezi, hiperpati, allodini
ve dizestezi gibi, hastanin "dokununca elektrik ¢arpiyor gibi" diye
tarif ettigi bulgularla kendini gosterir (Arends et al., 2020;
Elmistekawy & Attia, 2020).Bu {i¢ katmanin ayni anda var
olabilmesi, klinik agidan basit gorlinen ama pratikte sik¢a atlanan bir
sonu¢ dogurur; tedavi tek bir mekanizmaya odaklanirsa (6rnegin
sadece somatik agriy1 hedefleyen bir NSAII rejimi ile) noropatik
bilesen tedavisiz kalir ve akut agrinin kroniklesme riski artar
(Arends et al., 2020). MICS bu ayrimin en gdriiniir oldugu klinik
zemindir: sternotomiden kaynaklanan akut agri genellikle bir
"sikigma" hissi olarak tanimlanirken, MICS'e bagli agri lateral gégiis
duvarinda keskin, lokalize ve siklikla noropatik karakterde tarif
edilir; bunun sebebi interkostal tutulumdur (Dost et al., 2025).

interkostal Sinir Hasar1

Noropatik bilesen acgisindan interkostal sinir hasari,
torakotomi ve VATS/RATS sonrasi agrinin baslica patogenetik
faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Wildgaard et al.,
2009). Hasar mekanizmasi, kosta retraksiyonu, cerrahi kesi, siitiir
yerlestirilmesi ya da trokar gegisi sirasinda sinirin dogrudan
travmatize olmasi ile olugsmaktadir (Patel & Garg, 2025). Mekanik
hasar1 izleyen biyolojik siirecler de agrinin siirekliligine katkida
bulunmaktadir. Sinir hasarma eslik eden inflamatuar yanit,
interlokin-1p ve tiimdr nekrozis faktorii gibi sitokinlerin aktivasyonu
izerinden kronik agri durumunun siirdiiriilmesine katkida bulunur
(Patel & Garg, 2025); baska bir deyisle, akut agr1 yalnizca gegici bir

--O--



rahatsizlik hissi degil, merkezi ve periferik sinir sisteminde kalic
modiilasyona yol acabilen bir siirectir (Patel & Garg, 2025).
Sternotomide de benzer bir mekanizma vardir ama farkli bir sinir
grubu {lizerinden isler: anterior interkostal sinirlerin, cerrahi
diseksiyon ve internal mammary arter greft alim1 sirasinda sikismasi
veya hasarlanmasi noropatik agrimin  kaynagini  olusturur
(Elmistekawy & Attia, 2020). Sternal tellerin sinire baski yaparak
skar i¢ine gdmiilii néromalarin gelisimine yol agmas1 ve IMA alimi
sirasinda interkostal sinirlerin hasarlanmasina bagli interkostal
nevralji, kronik post-sternotomi agrisinin klasik aciklamalari
arasinda yer alir (Elmistekawy & Attia, 2020). Bununla birlikte, IMA
aliminin bu agridan tek basina sorumlu olup olmadigi aslinda
literatiirde tartismalidir. Baz1 calismalar IMA alimmi suglarken,
baska ¢alismalar IMA alimi1 yapilmayan hastalarda da bir yil
sonunda benzer oranda post-sternotomi agrisi goriildiginii,
dolayisiyla heniiz tam tanimlanmamis baska faktorlerin de devrede
olabilecegini bildirmektedir (Elmistekawy & Attia, 2020). Bu
belirsizlik, kronik post-sternotomi agrisinin tek bir etiyolojik
faktorle aciklanamayacagini diislindiirmektedir. Toraks tiipleri de
interkostal sinir hasar1 ve mekanik irritasyon yoluyla agriya katkida
bulunabilir; toraks tiiplerinin interkostal sinir hasarina yol agabildigi
bildirilmistir (Miyazaki et al., 2024) bu noktaya bir sonraki alt
baslikta tekrar donecegiz.

Sternum, Plevra, Gogiis Tiipleri ve Greft Cikarma Alanina
Bagh Agn

Bu mekanizmalarin hepsi, belirli anatomik bdlgelerde
somutlasir. Sternal agrinin kaynaklar1 arasinda; anterior interkostal
sinirlerin cerrahi diseksiyon ve IMA alimi sirasinda sikismasi veya
hasarlanmasindan kaynaklanan noropati, cerrahi insizyon ve
diseksiyona bagli kas-iskelet hasari, sternal kirik veya tam
kaynamamis kemik yap1 ve sternal yara enfeksiyonu sayilabilir
(Elmistekawy & Attia, 2020). Ayrica, kostalara kiyasla daha az olsa
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da sternumun solunumla birlikte hareket etmesi agrinin siirmesine
katkida bulunan bir mekanik faktordiir (Gregory et al., 2025).Plevral
agr1 ise pariyetal plevranin cerrahi manipiilasyonundan kaynaklanir
ve Ozellikle plevral bosluga girilen prosediirlerde (torakotomi,
VATS, MICS) belirgindir (Gregory et al., 2025; Patel & Garg, 2025).
Toraks tiipleri de hem mekanik irritasyon hem de interkostal sinir
hasar1 yoluyla agriya katkida bulunur. Klinik pratikte bu, siklikla
kiicimsenen ama aslinda hastalar acisindan Onemli bir sorun
olusturur. Toraks tiipleri, interkostal yapilarda olusturduklari
mekanik irritasyon ve cerrahi alandaki devamli uyar1 nedeniyle
postoperatif agr1 yiikiine énemli katkida bulunabilir (Yuan et al.,
2025). Bu nedenle toraks tiiplerinin gerekliligi, yerlesimi ve ¢ekilme
stireci agr1 yonetiminin bir parcasi olarak degerlendirilmelidir. Son
olarak, greft ¢ikarma alaninin kendisi bir agri kaynagidir ve bu
durum drenler ve primer insizyon agrisi varliginda gézden kacabilir.
IMA greftinin ¢ikarilmasi sirasinda gogiis duvar: yumusak dokular
ve interkostal sinirlerin etkilenmesi uzun siireli gogiis agrisina
katkida bulunabilir (Bruce et al., 2003; Elmistekawy & Attia, 2020).
Safen ven greftinin ¢ikarildig1 olgularda ise greft alma bolgesinde
uzun siireli veya kronik bacak agris1 gortilebilir (Bruce et al., 2003).
Nitekim median sternotomi ve safen ven alimi sonrasi kronik gogiis
ve bacak agrisinin, dnceden diisliniilenden daha sik goriildiigi ve
hastalarin bu olasilik hakkinda ameliyat dncesinde bilgilendirilmesi
gerektigi vurgulanmistir (Bruce et al., 2003). Bu durum, yalnizca
klinik bir bulgu olarak degil, preoperatif hasta bilgilendirmesinin de
bir pargasi olarak ele alinmalidir.

Akut Agrimin Solunum Mekanigi, Mobilizasyon ve Iyilesme
Uzerine Etkileri

Kontrol altina alinamayan postoperatif agrinin sonuglari
yalnizca hasta konforundaki azalma ile sirli degildir. Yetersiz
analjezi gogiis duvarinin agr1 nedeniyle sinirli hareketine yani

splinting'e, pndmoniye ve uygun rehabilitasyonun gecikmesine yol
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acabilir (Hall et al, 2025). Kontrolsiiz postoperatif agri,
kardiyopulmoner komplikasyon riskinde artis ve iyilesmenin
gecikmesiyle iligkilidir (Makkad et al., 2025). Bu nedenle etkili agr1
kontrolii, erken mobilizasyon ve postoperatif iyilesmenin 6nemli bir
bilesenidir (Makkad et al., 2025). Bu etkiler kisa vadeyle de sinirh
degildir. Ameliyat sonrasi beklenen iyilesme siiresini asan agrinin
kalict hale gelmesi, kardiyak cerrahinin 6nemli uzun doénem
komplikasyonlarindan biridir (Choiniere et al., 2014). Akut fazda
siiren nosiseptif sinyallesme, hiperaljezi, hiperpati, allodini ve
dizesteziye yol acacak sekilde nosiseptif lifleri sensitize edebilir
(Zubrzycki et al., 2018); 6te yandan protein sentezi ve sinaptik giic
degisikliklerini iceren, kademeli bir spinal agr yolagi
modifikasyonu olan santral sensitizasyon siireci tetiklenebilir; bu da
hiperaljezi ve kronik agriya zemin hazirlar (Choiniére et al., 2014).
Bu mekanizmalar, etkili perioperatif akut agri kontroliiniin
postoperatif konforun yami sira kronik agri gelisme riskinin
azaltilmasina da katkida bulunabilecegini diislindiirmektedir
(Choiniere et al., 2014). Bu nedenle akut donemde etkin agri
kontrolii, erken iyilesme ve uzun donem yasam kalitesi acisindan
Onem tasimaktadir.

Agr1 Degerlendirmesi, Preoperatif Risk Siniflamasi,
Multimodal Analjezi Kavrami, ERAS/ERACS ve Opioid-
Sparing/Opioid-Free Anestezi

Preoperatif degerlendirmede, yiiksek postoperatif agr1 yiikii
ve kronik cerrahi sonrasi agri agisindan risk tasiyan hastalarin
belirlenmesi ve analjezi planinin bu risk profiline gore
bireysellestirilmesi 6nemlidir. Bu sorunun ilk kismi, preoperatif risk
siiflamasiyla ilgilidir. Kardiyak cerrahi sonrasi persistan agri
acisindan geng yas, preoperatif persistan agri, preoperatif anksiyete
ve erken postoperatif donemde orta-siddetli akut agr1 ile anlaml
iligkiler bildirilmistir (Choini¢re et al., 2014). Buna ek olarak

preoperatif angina oykiisii ve viicut kitle indeksinin 25'in iizerinde
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olmasi kronik agr1 bildirme olasiligin1 artirirken, ileri yagin, yani 60
yas altina kiyasla 70 yas tstii hasta grubunun, bu olasilig1 azalttigi
gosterilmistir (Elmistekawy & Attia, 2020). Psikolojik boyut da g6z
ardi edilmemelidir; CARDpain c¢aligmasi, cerrahi  Oncesi
anksiyetenin persistan postoperatif agri i¢in bagimsiz bir
ongordiriici oldugunu gostermistir (Choiniere et al., 2014).
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi'nin (IASP) tanimina gore
kronik postsiirjikal agri, cerrahi bdlgede veya yansiyan alanda
cerrahiden en az 3 ay sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir ve
kardiyak cerrahi sonrasinda persistan agri prevalansinin zaman
icinde azaldigi; CARDpain kohortunda 3. ayda %40,1, 12. ayda
%16,5 ve 24. ayda %9,5 oldugu bildirilmistir (Choiniére et al.,
2014). Bu genis aralik, risk smiflamasinin tek bir degiskene
dayandirilmamas1 ve her hastada c¢ok boyutlu olarak yeniden
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Risk profilinin erken
taninmasi ve sistematik agr1 degerlendirmesi, istirahatte ve hareketle
agr1 skorlamasi, diizenli araliklarla yeniden degerlendirme,
multimodal analjezi planinin bireysellestirilmesi i¢in gerekli zemini
olusturur. Multimodal analjezi, farkli etki mekanizmalarina sahip
yontemlerin birlikte kullanilmasiyla analjezik etkinligi artirmay1 ve
opioid gereksinimini azaltmayr amaglayan sistematik  bir
yaklasimdir. Multimodal analjezi; diisiik doz opioidleri parasetamol,
NSAII ve gabapentinoidler gibi non-opioid ilaglarla ve rejyonel
anestezi teknikleriyle (fasyal plan bloklar1 gibi) birlestirerek birden
fazla agr1 yolagini ayn1 anda hedeflemektir (Rauseo et al., 2025; Xue
et al., 2025). Bu yaklasimin arkasindaki gerekce, opioid
kullannminin sedasyon, solunum depresyonu, deliryum, bagirsak
motilitesinde azalma, hiperaljezi ve bagimlilik potansiyeli gibi uzun
ve kisa vadedeki olumsuz etkilerine iliskin artan farkindaliktir (Hall
et al., 2025; Rauseo et al., 2025). Opioid-sparing yaklagimi,
opioidlerin tamamen diglanmasin1 degil, yeterli analjezi korunarak
intraoperatif ve postoperatif toplam opioid maruziyetinin

azaltilmasimi ifade eder. Opioid stewardship ise daha genis bir
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kavram olup hastanin preoperatif opioid dykiisiiniin belirlenmesi,
intraoperatif yiiksek doz opioidlerden kaginilmasi, postoperatif
opioid gereksiniminin diizenli degerlendirilmesi, opioidlerin en
diisiik etkili dozda ve uygun siireyle kullanilmasi ve taburculuk
recetesinin  planlanmasin1  kapsar. Bu yaklasimda opioidlerin
kullanim1 basarisizlik gostergesi degil, temel nonopioid ve rejyonel
analjeziye ragmen orta-siddetli agris1 devam eden hastalar i¢in titre
edilerek uygulanan bir kurtarma tedavisidir (Grant et al., 2023; Wu
et al., 2019). Kardiyak cerrahide opioid azaltici stratejiler; erken
ekstiilbasyonun kolaylastirilmasi, solunum depresyonu, bulanti-
kusma, ileus, sedasyon ve deliryumun azaltilmasi agisindan
potansiyel faydalar tagimaktadir. Giincel meta-analizler opioid-
sparing anestezinin intraoperatif opioid tiikketimini belirgin bicimde
azaltabildigini gostermektedir. Bununla birlikte daha az opioid
kullaniminin her zaman daha diisiik agr1 skoru, daha kisa yatis veya
daha az major komplikasyonla sonuglandigi kesin degildir (Rauseo
et al., 2025). Dolayisiyla basar1 yalnizca kullanilan toplam morfin
esdegeri lizerinden degil; dinamik agr1, fonksiyonel iyilesme, opioid
iliskili advers olaylar, hasta memnuniyeti ve taburculuk sonrasi
opioid kullanimiyla birlikte kiimtlatif olarak
degerlendirilmelidir.Opioid-free anestezi (OFA), genellikle anestezi
indiiksiyonundan uyanmaya kadar hi¢ opioid kullanilmamasi olarak
tanimlanur. OFA protokollerinde ketamin, lidokain,
deksmedetomidin, magnezyum, beta-blokerler, deksametazon, lokal
anestezik infiltrasyonu ve rejyonel bloklarin farkli kombinasyonlari
kullanilmaktadir. Ancak OFA, hastanin postoperatif donemde hic
opioid gereksinimi olmayacagi anlamina gelmez ve opioid-sparing
stratejinin zorunlu son basamagi olarak degerlendirilmemelidir.
Torasik cerrahideki sistematik derlemeler OFA'nin postoperatif
opioid gereksinimi, bulanti-kusma ve bazi iyilesme Olgiitleri
tizerinde olumlu etkileri olabilecegini diisiindiirse de ¢aligmalarin
kiicik  ve  protokollerin  heterojen  olmasi  kanitlarin

genellenebilirligini sinirlandirmaktadir (D'Amico et al., 2022).
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OFA'da opioidlerin yerini alan ilaglarin da kendilerine 6zgii riskleri
bulunmaktadir. Ozellikle deksmedetomidin temelli OFA protokolleri
bradikardi ve hipotansiyona neden olabilir. Kardiyak dis1 cerrahide
yapilan POFA calismasinda deksmedetomidin temelli OFA'nin ciddi
advers olaylar1 artirmasi, "opioidsiz" olmanin rutin olarak daha
giivenli anlamina gelmedigini gostermistir (Beloeil et al., 2021).
Kardiyak cerrahi hastalarinda ileti bozukluklari, diisiik kardiyak
debi, vazopleji ve organ fonksiyon bozukluklar1 gbéz Oniine
alindiginda,  kullanilan  adjuvanlarin ~ hemodinamik  ve
farmakokinetik ~ etkileri ~de  hasta  bazinda  dikkatle
degerlendirilmelidir. Bu felsefenin kurumsallagmis hali son on yilda
ERAS Cardiac Society'nin onciiliigiinde sekillenmistir. 2019 yilinda
ERAS Cardiac Society, kardiyak cerrahi hastalari i¢in ilk konsensus
uzman goriisii kilavuzunu yayimlamis ve bu kilavuzlar Enhanced
Recovery After Cardiac Surgery (ERACS) olarak anilmaya
baglanmistir (Sofjan & McCutchan, 2023). ERAS temelli
protokoller onlarca yildir bir¢ok cerrahi disiplinde kullanilmakla
birlikte, kardiyak cerrahide gorece yakin zamanda 6n plana ¢ikmistir
(Sofjan & McCutchan, 2023) ve bunun nedeni kismen
kardiyopulmoner by-pass'in getirdigi hemodinamik ve koagiilasyon
karmagikligidir. ERACS kilavuzlari, yeterli agr1 kontrolii saglamak
icin multimodal, opioid-sparing bir yaklagim Onermektedir; bu
yaklasimda kullanilan parasetamol, gabapentin (veya pregabalin),
tramadol ve deksmedetomidin gibi ajanlarin tiimii daha diisiik opioid
gereksinimiyle iligkilendirilmistir; opioidler ve benzodiazepinler
genel olarak kabul edilebilir olsa da miimkiin oldugunca en aza
indirilmelidir (Sofjan & McCutchan, 2023). 2023 yilinda AATS
ERAS Conclave kapsaminda yayimlanan bir "turnkey order set",
mevcut kilavuz ve konsensus belgelerini kanita dayali, standardize
bir uygulama protokoliine doniistiirerek bu multimodal yaklagimin
giinliik pratige aktarilmasini kolaylastirmay1 hedeflemistir (Gregory
et al.,, 2024). Bu protokollerin klinik uygulamadaki etkilerini

degerlendiren caligmalar da mevcuttur. 2015-2021 yillar1 arasinda
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elektif koroner arter by-pass ve/veya kapak cerrahisi gegiren 3153
hastay1 iceren bir calismada, parasternal plan blogu ile uygulanan
opioid-sparing multimodal analjezi stratejisinin, hastalarin biiyiik
cogunlugunda opioid-free analjeziyi miimkiin kildigi, opioid
tiketimini anlamhi bi¢gimde azalttigi ve etkili postoperatif agri
yonetimi sagladigr gosterilmistir (Darras et al., 2024). Benzer
bicimde, Lausanne Universite Hastanesi'nde (CHUV) 2023 yilinda
ERAS sertifikasyonu sonrast gilincellenen agr1  yoOnetimi
protokollerinin ~ opioid  tiikketimi  lizerindeki  etkisi  de
degerlendirilmistir (Othenin-Girard et al., 2025). Bu tiir kurumsal
deneyimler, ERACS ilkelerinin  standartlastirilmis  klinik
uygulamalara doniistiiriilebilecegini gdstermesi agisindan dnemlidir.
Bu c¢ergevede, opioid-sparing yaklagimin bir adim daha 6tesinde,
opioid-free anestezi (OFA) kavrami yer alir. Burada amag opioidi
azaltmak degil, tamamen diglamaktir. ERAS protokolleri giderek
artan bicimde perioperatif opioidlerin en aza indirilmesini veya
tamamen Kkac¢inilmasmni savunmakta, bu da deksmedetomidin,
klonidin, ketamin ve lidokain gibi multimodal non-opioid
adjuvanlarin  kullanildigt OFA'nin gelisimini hizlandirmaktadir
(Fang et al., 2026). Bu kavramin kardiyak cerrahideki en giiclii
kanitlarindan  biri, yakin zamanda yayimlanan OFACAR
calismasindan gelmektedir. Fransa'da iki iiniversite hastanesinde
yiiriitiillen, randomize, kontrollii, ¢ok merkezli ve kor bir ¢alisma
olan OFACAR'da, kardiyopulmoner by-pass ile elektif kardiyak
cerrahi geciren 320 yetiskin hasta, intravenéz ketamin,
deksametazon, lidokain ve magnezyum siilfattan olusan opioid-free
anestezi veya sufentanil bazli standart opioid anestezisi alacak
sekilde randomize edilmistir (Guinot et al., 2026). Calismanin
birincil sonlanim noktasi, ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde gelisen
norolojik, solunumsal, kardiyovaskiiler, renal komplikasyonlar
ve/veya Olimden olusan bir sonlanim noktasiydi (Guinot et al.,
2026). Sonuglarda birincil sonlanim noktast OFA grubunda

hastalarin %75,4'linde, kontrol grubunda ise %84,5'inde goriilmiis ve
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birlesik sonlanim noktas1 OFA grubunda daha diisiik bulunmustur
(Guinot et al., 2026). Yazarlar bu bulgularin 6zellikle OFA rejiminin
kardiyovaskiiler ve gastrointestinal faydalarindan kaynaklandigini
belirtmis, ancak kirilganlik indeksinin (fragility index) diisiik
oldugunu, yani sonucun istatistiksel anlamliliginin az sayida olayla
degisebilecegini, vurgulayarak bulgularin hipotez {iretici olarak
degerlendirilmesi ve daha biiylik, yeterli gilicte bir calismayla
dogrulanmasi gerektigini belirtmislerdir (Guinot et al., 2026).
OFACAR'm protokol makalesinde de belirtildigi gibi, OFA'nin
klinik pratikte zaten yaygin kullanilan ama kardiyopulmoner by-pass
cerrahisinde biiyiik randomize kanittan yoksun bir yaklagim oldugu,
bu ¢alismanin da bu boslugu doldurmay1 amacladigi ifade edilmistir
(Guinot et al., 2023; Zubrzycki et al., 2018).Kardiyak cerrahide
opioid-sparing yaklasimlarin benimsenmesi, diger cerrahi alanlara
kiyasla daha yavas ilerlemektedir; bunun baslica nedenleri arasinda
hemodinamik stabilite kaygilari, antikoagiilasyon yoOnetiminin
karmagiklig1 ve prosediirlerin genel karmasiklig1 sayilabilir (Rauseo
et al., 2025). Buna ragmen bir meta-analizde, multimodal analjezi ve
rejyonel anesteziyi igeren opioid-sparing protokollerin intraoperatif
ve postoperatif opioid tilketiminde anlamli azalmayla iliskili oldugu
gosterilmistir (Rauseo et al., 2025).

MICS'te Kiiciik insizyon Her Zaman Az Agr1 Anlamina Gelir
Mi?

Klinik pratikte sik karsilasilan bir varsayim, minimal invaziv
kardiyak cerrahinin (MICS) kii¢iik insizyonu, hastalar tarafindan,
hatta bazen hekimler tarafindan da otomatik olarak "daha az agr" ile
esitlenir. Oysa giincel literatiir bu varsayimi sistematik bicimde
sorgulamaktadir. MICS, doku travmasini azaltmak ve iyilesme
stiresini kisaltmak amaciyla median sternotomiye kiyasla giderek
daha fazla tercih edilen bir secenek haline gelmistir; ancak daha az
invaziv olmasi, 6zellikle akut postoperatif donemde mutlaka daha az

agr1 anlamina gelmemektedir. MICS hastalarinda interkostal erigim,
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doku retraksiyonu, plevral irritasyon ve kot manipiilasyonu
nedeniyle konvansiyonel kardiyak cerrahi sonrasina benzer siddette
agr1 goriilebilmektedir (Dost et al., 2025). Bu bulgu tek bir ¢aligmaya
Ozgii degildir; farkli arastirma gruplarinca da dogrulanmigtir. Bir
derlemede, MICS'in daha az invaziv dogasina ragmen hastalarin
siklikla, o©zellikle akut postoperatif donemde, konvansiyonel
kardiyak cerrahiye benzer siddette agr1 bildirdigi belirtilmektedir
(Dost et al., 2025). Ayn1 derleme, konvansiyonel sternotomi sonrasi
akut agrinmn genellikle anterior gdgiis duvar1 ve IMA alim
bolgesinden kaynaklanan bir sikisma hissi olarak tanimlandigini,
buna karsilik MICS'e bagli agrinin interkostal tutulum nedeniyle
lateral gogiis duvarinda keskin, lokalize ve siklikla ndropatik
karakterde oldugunu vurgulamaktadir (Dost et al., 2025). Bu
derlemenin klinik acidan 6nemli bulgularindan biri, postoperatif
agrimin  siddetinin  insizyonun  biyikligiinden c¢ok, doku
retraksiyonu ve disrupsiyonunun derecesiyle iligkili bulunmasidir
(Dost et al., 2025). Bu bulguya gore, goriiniir kesi uzunlugundan
ziyade kostalara ve interkostal sinirlere uygulanan mekanik yiik,
agrinin asil belirleyicisidir ve bu, "kii¢iik insizyon" ile linlenen bir
cerrahi teknigin, aslinda agresif bir retraktor kullanimi nedeniyle
standart torakotomiden daha néropatik bir agri profiline sahip
olabilecegi anlamina gelebilir. Bu mekanizma klinik literatiirde de
vurgulanmaktadir. MICS uygulanan hastalarda yapilan prospektif
gbzlemsel bir fizibilite ¢alismasinda, mini-torakotomi ve interkostal
sinir etkilenmesinin 6nemli agr1 kaynaklari oldugu belirtilmis; ancak
kontrol grubu bulunmadigindan bu mekanizmalar ile agr1 arasinda
nedensel bir iligki dogrudan test edilmemistir (Zengin et al., 2026).
"MICS i¢in Agr1 Yonetiminin 7 Siitunu" baslikli bir uzman goriisii
metninde de torakotomi agrisinin patofizyolojisinin ¢ok faktorlii
oldugu; hem somatik hem visseral nosiseptif yolaklar1 hem de
ndropatik ve yansiyan agri1 bilesenlerini icerdigi, interkostal sinir ve
onun lateral kiitan6z dalinin lateral gogiis duvari kas katmanlarini

innerve ettigi, kostalarin solunum sirasinda sternuma kiyasla ¢ok
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daha fazla hareket ettigi ve bunun postoperatif agriya katkida
bulundugu belirtilmistir; bu nedenle yazarlar, bir tiir interkostal sinir
blogunun MICS sonrasi analjezinin temel bir bileseni olmasi
gerektigini savunmaktadir (Gregory et al., 2025). Bu bulgularin
klinik yansimasi olarak, MICS'te agr1 yonetimi, "kiigiik kesi = az
agr1" varsayimindan ziyade noropatik bileseni de hedefleyen
interkostal/fasyal diizlem bloklar1 temelli protokoller etrafinda
kurgulanmalidir. Nitekim sag mini-torakotomi ile MICS uygulanan
120 hastada yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, ultrason
esliginde serratus anterior plan blogunun (SAPB) fentanil bazli
analjeziye kiyasla 24 saatlik opioid gereksinimini anlamli bigimde
azalttig1 ve istirahat/6ksiirme sirasindaki agr1 skorlarini diistirdigii
gosterilmistir (Varshney et al., 2026). Benzer bigimde, kombine
serratus anterior plan blogu igeren multimodal analjezi protokoliiniin
MICS'te fizibilitesini degerlendiren gozlemsel ¢alismada, interkostal
sinirlerin ~ etkilenmesinin ~ MICS  sonrast  agrinin  olasi
mekanizmalarindan biri oldugu vurgulanmistir (Zengin et al., 2026).
MICS'te siirekli interkostal plan blogu (BRILMA) ile interkostal
kriyoanaljezinin karsilastirildig: bir ¢alismada ise ndropatik agrinin
DN4 skoru>4 olarak ayrica tanimlandig1 goriilmektedir (Gonzélez-
Suarez et al., 2026); bu da MICS agr1 fenotipinde néropatik bilesenin
klinik bulgu olarak rastgele degil, sistematik bi¢gimde aranmasi
gerektiginin bir gostergesidir. Sonug¢ olarak MICS'te agr1 yiikii
yalnizca cilt insizyonunun uzunluguyla degerlendirilmemelidir ve
hastaya sunulurken de "daha kiiciik kesi, daha az agr" vaadiyle
anlatilmamali; aksine, hasta ve ekip, farkli ama en az sternotomi
kadar ciddiye alinmasi gereken bir agr1 profiline hazirlikli olmalidir.
Interkostal erisimin kullanilmasi, kot retraksiyonunun derecesi ve
stiresi, portlarin sayist ve konumu, cerrahi aletlerin interkostal
araliktaki hareketi, plevral travma ve gogiis tiipleri agrinin siddetini
ve fenotipini belirleyen temel unsurlardir. Retraktor kullanilmayan
port-access ve robotik teknikler interkostal sinir hasari riskini

azaltabilse de bu riski tamamen ortadan kaldirmaz. Bu nedenle
--19--



MICS hastalarinda agr1 degerlendirmesi yalnizca istirahat agristyla
sinirlandirilmamali; 6ksiirme ve derin inspirasyonla ortaya g¢ikan
dinamik agr1 ile yanma, elektriklenme, uyusma, parestezi ve allodini
gibi noropatik 6zellikler ayrica sorgulanmalidir.

Multimodal Kombinasyonlar

Giincel kanitlar, tek bir ilactan ziyade akilci bigimde tasarlanmis
multimodal analjezi stratejilerini desteklemektedir. Kitabin ilerleyen
boliimlerinde detaylica tartigilacak olan bu konuda sunu belirtmek
gerekir ki, multimodal analjezi, diisiik doz opioidleri parasetamol,
NSAII, gabapentinoidler gibi non-opioid ilaglarla ve rejyonel
anestezi teknikleriyle (fasya plan bloklar1 gibi) birlestirerek birden
fazla agr1 yolagini ayn1 anda hedef alan bir klinik yaklasimdir (Xue
et al., 2025). Bu yaklagimin somut klinik etkisi, sadece teorik
olmaktan ¢ikmis, ¢esitli c¢aligmalarla gosterilmistir: ERAS
protokolleri i¢inde opioid-sparing strateji ve parasternal plan blogu
birlikte kullanildiginda, standardize edilmis bir program iginde
hastalarin biiyiik cogunlugunda opioid-free analjezi
saglanabilmekte, opioid tiiketimi anlamli bi¢cimde azalmakta ve
etkili postoperatif agr1 yonetimi siirdiiriilebilmektedir (Darras et al.,
2024). OFACAR c¢alismasinda ketamin, lidokain, deksametazon ve
magnezyum siilfattan olusan opioid-free anestezi rejimi, sufentanil
bazli standart anesteziyle karsilastirilmis ve birlesik postoperatif
sonlanim noktas1 OFA grubunda daha diisiik bulunmustur; ancak bu
sonug tek tek ajanlara degil, protokoliin biitiiniine aittir (Guinot et
al., 2026). Daha genis Olcekte, sistematik bir meta-analizde de
multimodal analjezi ve rejyonel teknikleri igeren opioid-sparing
protokollerin intraoperatif ve postoperatif opioid tiikketiminde
anlaml1 azalmayla iligkili oldugu gosterilmistir (Rauseo et al., 2025).
Sonug olarak, kardiyotorasik cerrahide analjezi tek bir ajana
dayandirilmamali; hasta ve prosediire 6zgii multimodal bir yaklagim
benimsenmelidir. Gabapentinoidlerin rutin kardiyak cerrahi

kullanim1 i¢in kanit hala yeterince giiglii degilken (Maitra et al.,
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2017; Nhuch et al., 2026; Patel et al.,, 2022), ketamin ve
deksmedetomidin  opioid-sparing  multimodal yaklagimlarda
kullanilan ajanlar arasinda yer almakta; bu tiir protokoller daha
diisiik opioid tiikketimi ve bazi iyilesme sonuglarinda diizelme ile
iliskilendirilmektedir (Guinot et al., 2026; Hall et al., 2025; Rauseo
et al., 2025).

Bu boliimiin, ve dolayisiyla kitabin bu kisminin, igerigini tek bir
climlede toplamak gerekirse; higbir tekil ajan mucizevi bir ¢6ziim
degildir. Kardiyotorasik cerrahi sonrasi agri yonetiminin ¢ok
bilesenli yapis1 goz oniine alindiginda, tek bir ilagtan biitiin analjezik
gereksinimi karsilamasini beklemek hem klinik hem de teorik agidan
smnirli bir yaklasimdir. Agrinin somatik, visseral ve ndropatik
bilesenlerinin farkli oranlarda bir arada bulunabilmesi, farmakolojik
tedavinin de tek bir mekanizmaya dayanmayan, ¢ok yonlii bir
cergevede planlanmasinmi gerektirir. Ancak bu durum, séz konusu
ajanlarin her hasta i¢in standart ya da vazgec¢ilmez bir tedavi bileseni
oldugu anlamina gelmez. Bir ajanin belirli bir protokol icerisinde
yarar goOstermesi, onun tim hasta gruplarinda ve tiim cerrahi
kosullarda aym1  Ol¢iide etkili veya uygun olacagim
gostermemektedir.

Bu nedenle multimodal analjezi, belirli ilaglarin sabit bir sirayla bir
araya getirilmesinden olusan standart bir recete olarak
diisiiniilmemelidir. Asi1l 6nemli olan, farkli analjezik yontemlerin
birbirini tamamlayacak sekilde secilmesi ve bu se¢imin hastanin
klinik  ozellikleri ile cerrahi prosediiriin  niteligine  gore
uyarlanmasidir. Kullanilacak ajanlarin sayisindan ¢ok, her bir ajanin
neden se¢ildigi, hangi analjezik hedefe yonelik kullanildigi ve
mevcut tedavi planina ne 6l¢iide katki sagladigi 6nem tasir.

Bu yaklagim, ayn1 zamanda multimodal analjezinin "daha fazla ilag
kullanmak" ile es anlamli olmadigin1 da gosterir. Ama¢ miimkiin
olan en genis farmakolojik kombinasyonu olusturmak degil, birbirini
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tamamlayan yontemleri uygun dozlarda ve uygun hastalarda bir
araya getirerek analjezik etkinligi artirirken gereksiz ilag
maruziyetini sinirlamaktir. Bu nedenle perioperatif analjezi plani
hazirlanirken yalnizca hangi ajanlarin kullanilabilecegi degil, hangi
ajanlarin kullanilmamasinin daha uygun olabilecegi de ayni Olgiide
degerlendirilmelidir.

Hekimin gorevi, hazir bir regeteyi uygulamak degil, hasta ve
prosediire Ozgii, kanita dayali bicimde bireysellestirilmis bir
multimodal kombinasyon tasarlamaktir. Bu bireysellestirme;
hastanin mevcut risk profilinin, cerrahi yaklagimin 6zelliklerinin,
beklenen agr1 kaynaklarmin ve kullanilan analjezik yontemlerin
birbirleriyle olan iligkilerinin birlikte degerlendirilmesini gerektirir.
Dolayisiyla multimodal analjezi, sabit bir protokoliin mekanik
bicimde uygulanmasindan ¢ok, mevcut kanitlarin klinik muhakeme
ile birlestirildigi dinamik bir karar verme siirecidir.

Sonu¢ olarak kardiyotorasik cerrahide basarili bir analjezi
stratejisinin temelini, tek bir "ideal" ilac1 bulma arayis1 degil, farkli
yontemlerin giiclii ve sinirli yonlerini dogru bigimde degerlendirerek
hastaya 6zgii dengeli bir tedavi plan1 olusturmak meydana getirir. Bu
bakis acisi, modern perioperatif agri yoOnetiminin  Oziinil
olusturmakta; tedaviyi tek bir farmakolojik ajan etrafinda degil,
hastanin gereksinimleri dogrultusunda sekillenen biitiinciil ve kanita
dayal1 bir multimodal yaklagim iizerine kurmaktadir.
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BOLUM 2

KARDIYAK CERRAHIDE PERIOPERATIF
ANALJEZIi: MEDIAN STERNOTOMIDEN
MINIMAL INVAZIV KARDIYAK CERRAHIYE

Ozan BALKABAK !

Giris

Kardiyak cerrahi sonrasi akut postoperatif agri, hasta
konforunun yan1 sira perioperatif iyilegme siirecini etkileyen 6nemli
bir problemdir. Agr1 olusumuna median sternotomi veya torakotomi
insizyonu, cerrahi retraksiyon ve doku diseksiyonu, greftin
cikarildig1 bolgeler ile toraks drenleri gibi ¢ok sayida kaynak sebep
olabilir. Agrinin kéken aldig1 bolgelerin ¢oklugu kardiyak cerrahi
sonrasinda yeterli analjezinin saglanmasini zorlastirabilir. Yetersiz
agr1 kontrolii ve cerrahi stres yanitinin devam etmesi; hemodinamik,
metabolik ve immiinolojik degisikliklerin ortaya c¢ikmasina sebep
olurken, agriya bagli solunum hareketlerinin ve mobilizasyonun
kisitlanmasi postoperatif donemde iyilesmeyi olumsuz etkileyebilir.
Bu nedenle etkin postoperatif analjezi, kardiyak cerrahi hastasinin
perioperatif yonetiminin temel bilesenlerinden biridir.

! Uz. Dr., Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon,
Orcid: 0000-0002-9341-4880
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Yetersiz postoperatif analjezi ve eslik eden cerrahi stres
yaniti, kardiyak cerrahi sonrasinda cesitli fizyolojik degisikliklere
yol acabilir. Sempatik sinir sistemi aktivasyonundaki artis; tagikardi,
hipertansiyon ve vazokonstriksiyon gibi hemodinamik yanitlarin
ortaya ¢ikmasina neden olurken, metabolik agidan katabolizmanin
artmasma, immiin yamtin baskilanmasmma ve trombosit
aktivasyonuna neden olabilir. Kardiyopulmoner bypassin
baslamasiyla norepinefrin ve epinefrin gibi stres hormonlarinin artisi
erken postoperatif donemde de devam edebilir. Ayrica kontrolsiiz
agr1 solunum mekanigini bozarak mobiliteyi kisitlayabilir ve
pulmoner komplikasyonlarin gelisimine katkida bulunabilir
(Dhawan & Chaney, 2024). Ayrica akut postoperatif agrinin kontrol
edilememesi, kronik postoperatif agri gelisimiyle iligkili olabilir.
Postoperatif kronik agri insidansi 6zellikle koroner arter bypass
greftleme (CABG) sonrasinda %50’ye kadar c¢ikabilir (Schug &
Bruce, 2017).

Opioid temelli anestezi ve analjezi, kardiyak cerrahinin
perioperatif yonetiminde uzun yillar geleneksel yaklagim olarak
kullanilmig ancak ERAS programlarinin yayginlagsmasi ve yiiksek
doz opioid kullaniminin olast olumsuz etkilerine iliskin artan
kanitlar, bu yaklasimin yeniden degerlendirilmesine yol agmustir.
Giincel konsensus Onerileri, rutin yiiksek doz opioid kullanimindan
kagmilmasini ve opioidlerin akiler kullaniminin benimsenmesini
onermektedir. Bu yaklasimin temelini multimodal nonopioid
analjezi olustururken, uygun hastalarda rejyonel analjezi teknikleri
de multimodal analjezi stratejisinin  bir parcast olarak
degerlendirilmelidir. Ayrica perioperatif agr1 yonetiminin hasta ve
saglik calisanlarinin egitimiyle desteklenmesi ve kuruma 06zgii
multidisipliner analjezi protokollerinin olusturulmasi 6nerilmektedir
(Grant et al., 2023).
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CERRAHI YAKLASIM VE AGRININ YAYILIMI

Median sternotomi sonrasi agri tek bir anatomik bdlgeyle
sinirlt  olmayip lokalizasyonu postoperatif siireg boyunca
degiskenlik gosterebilir. Erken donemde cerrahi insizyon ve toraks
drenleri gibi uyaranlar 6n plandayken, ilerleyen donemde sternal
retraksiyon ve perioperatif pozisyona bagli kas-iskelet sistemi
kaynakli agr1 daha belirgin hale gelebilir. Bunun yaninda koroner
arter bypass cerrahisinde greftin alindig1 ekstremite, gogiis
duvarindan bagimsiz ek bir agr1 kaynagi olusturabilir (Mueller et al.,
2000).

Minimal invaziv kardiyak cerrahi (MICS) ise median
sternotomiye kiyasla daha sinirlt cerrahi insizyonlar kullanilarak
gerceklestirilen kardiyak cerrahi yaklagimlarini kapsamaktadir. Bu
girisimler arasinda mini-sternotomi, sag veya sol mini-torakotomi,
port-access ve robotik yaklasimlar yer almaktadir. MICS daha az
invaziv bir yaklasim olmasma ragmen konvansiyonel kardiyak
cerrahiye benzer diizeyde akut postoperatif agriya neden olabilir;
interkostal sinir yaralanmasi, plevral irritasyon ve doku retraksiyonu
agrinin onemli kaynaklar1 arasindadir (Dost, Turunc, et al., 2025).

Cerrahi yaklagimlar arasindaki bu farkliliklar, postoperatif
analjezi planlanirken yalnizca agri siddetinin degil, insizyonun yeri
ve cerrahi travmanin anatomik dagiliminin da dikkate alinmasini
gerektirir. Median sternotomide anterior gdgiis duvarinin, mini-
torakotomi ve diger lateral yaklagimlarda ise interkostal ve lateral
torasik yapilarin 6n planda olmasi, Ozellikle rejyonel analjezi
tekniginin se¢ciminde anatomik hedeflerin farklilagmasina neden
olmaktadir.

SISTEMIK ANALJEZI

Sistemik  analjezik  uygulamalar, perioperatif  agri
yonetiminde kullanilan temel yontemlerden biri olup multimodal
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analjezi yaklasimmin oOnemli bir bilesenini olusturmaktadir
(American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain
Management, 2012). Giincel prosediire 6zgii Onerilerde, median
sternotomi ile gerceklestirilen kardiyak cerrahide parasetamol ve
kontrendikasyon bulunmayan hastalarda nonsteroid antiinflamatuar
ilaglarin (NSAII) intraoperatif donemde baslanarak postoperatif
donemde siirdiiriilmesi dnerilmektedir. Intraoperatif magnezyum ve
deksmedetomidin ise 6zellikle temel analjeziklerin kullanilamadigi
durumlarda adjuvan olarak degerlendirilebilir. Opioidlerin rutin
analjezi planinin temelini olusturmasi yerine kurtarma analjezisi
amactyla kullanilmasi 6nerilmektedir (MaeBen et al., 2023).

Opioidler

Opioidler kardiyak cerrahide intraoperatif ve akut
postoperatif agr1 tedavisindeki Onemini korumaktadir. Giincel
yaklagim, opioidlerden tamamen kag¢imilmasindan ziyade hasta
konforu ve fonksiyonel iyilesmeden Odiin vermeden opioid
maruziyetinin sinirlandirilmasini; opioidlerin miimkiin olan en
diisik etkili dozda ve uygun siireyle kullanilmasini 6n plana
cikarmaktadir (Grant et al., 2023). Postoperatif sistemik opioid
kullaniminda belirli bir opioid ajaninin digerine istlinliiglini
destekleyen yeterli kanit bulunmamakla birlikte multimodal analjezi
kapsaminda temel nonopioid analjeziklerin kullanilmas1 ve
opioidlerin gerektiginde kurtarma analjezisi amaciyla uygulanmasi
onerilmektedir (Mael3en et al., 2023).

Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

NSAIl’ler, multimodal analjezinin bir bileseni olarak
postoperatif agrinin ve opioid gereksiniminin azaltilmasma katki
saglayabilir. Kardiyak cerrahi hastalarmi kapsayan giincel bir meta-
analizde, NSAII kullaniminin erken postoperatif dénemde agr
skorlarinda azalma sagladigi ve 24-48 saatlik opioid tliketimini
azalttig1 bildirilmistir. Akut bobrek hasari, miyokard enfarktiisii ve
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gastrointestinal kanama insidansinda anlamli artis saptanmamis
olmakla birlikte giivenlik sonuglarinin az sayida hasta ve olay
iizerinden degerlendirilmis olmasi kesin bir glivenlik ¢ikarimina izin
vermemektedir. Bu nedenle kisa siireli NSAII kullanimi hastanin
bobrek fonksiyonlari, kanama riski ve kardiyovaskiiler 6zellikleri
gdz Oniinde bulundurularak bireysellestirilmelidir (Beshr et al.,
2026).

Parasetamol

Parasetamol, kardiyak cerrahi sonrasinda multimodal
analjezi kapsaminda kullanilan nonopioid analjeziklerden biridir.
Glincel meta-analizler, parasetamol kullaniminin postoperatif 24.
saat agr1 skorlarinda smirlh  bir azalma saglayabildigini
desteklemektedir (Heybati et al., 2023; Lee et al., 2025). Intravendz
parasetamoliin plaseboyla karsilastirildigi randomize kontrolli
caligmalarin  birlestirilmis  sonuglari,  postoperatif  opioid
tiketimindeki azalmay: isaret etmektedir. Bununla birlikte, opioid
tilketimine iligkin sonuclarda ¢alismalar aras1 heterojenligin ytiksek
olmasi, etkinin  biiyiikliglinlin  temkinli  yorumlanmasini
gerektirmektedir (Lee et al., 2025). Parasetamol, median sternotomi
ile gergeklestirilen kardiyak cerrahide temel analjezi planinin bir
parcasi olarak onerilmektedir (MaeBen et al., 2023).

Ketamin

Ketaminin kardiyak cerrahide standart analjezik tedaviye
eklenmesiyle postoperatif 24. saatteki agri1 skorlarinda ve ilk 24
saatlik opioid tiikketiminde anlamli azalma gosterilememistir.
Ketamin—klonidin kombinasyonunun ise ayni donemde agr
skorlarim1 ve opioid tliketimini azalttig1 bildirilmis, ancak bu
kombinasyona iligkin kanitlarin smirli oldugu ve daha biiyiik
randomize calismalarla degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir
(Heybati et al.,, 2023). Operasyon oOncesinde diizenli opioid
kullanmayan kardiyak cerrahi hastalarina yonelik, sistematik
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derlemeye dayali uygulama oOnerilerinde de mevcut kanitlarin
postoperatif opioid tiikketimini azaltmak amaciyla intraoperatif
ketamin inflizyonu kullanimini desteklemedigi ifade edilmektedir
(Makkad et al., 2023).

Deksmedetomidin

Deksmedetomidin, kardiyak cerrahide akut postoperatif agr1
yonetiminde multimodal analjezi stratejisinin bir parcasi olarak
secilmis hastalarda degerlendirilebilir. Median sternotomi sonrasi
agr1 yonetimine iligkin prosediire 0zgii sistematik derlemede,
intraoperatif intravendz deksmedetomidin inflizyonunun &zellikle
parasetamol ve/veya NSAII gibi temel analjeziklerin uygulanmadigi
ya da kontrendike oldugu durumlarda adjuvan olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir (MaeBen et al., 2023). Benzer sekilde,
kardiyak cerrahi hastalarina yonelik uygulama Onerilerinde de
deksmedetomidinin akut agr1 i¢in multimodal analjezinin bir pargasi
olarak bireysellestirilmis sekilde degerlendirilebilecegi, ancak ciddi
advers olay riski nedeniyle dikkatli kullanilmasi gerektigi ifade
edilmektedir (Makkad et al., 2023).

Magnezyum

Perioperatif magnezyum uygulamasi postoperatif agri
skorlarinda siirli bir azalma saglayabilmekle birlikte, bu etkinin
klinik anlamlilig1 belirsizdir. Opioid tiiketimi ve ilk kurtarma
analjezisine kadar gegen siire agisindan ise belirgin bir yarar
gosterilememistir; ayrica mevcut c¢alismalar arasindaki yiiksek
heterojenlik kanitlarin yorumlanmasini giiglestirmektedir (R. K.
Swetha et al., 2026). Kardiyak cerrahi hastalarina 6zgii giincel
uygulama oOnerilerinde de perioperatif intraven6z magnezyumun
akut agr1 tizerindeki etkilerinin tutarsiz oldugu ve rutin kullaniminin
onerilmedigi belirtilmektedir (Makkad et al., 2023).
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Diger Adjuvanlar

Gabapentinoidlerin ~ kardiyak  cerrahideki  analjezik
etkinligine iligkin kanitlar tutarli degildir. Gabapentin, sternotomi
uygulanan hastalarda 24. saat agr1 skorlarinda anlamli bir azalma
saglamamis; opioid tiikketimindeki azalma ise klinik agidan anlamli
bulunmamis ve rutin multimodal analjezi kullanimini destekleyen
yeterli yarar gosterilememistir (Nhuch et al., 2026). Buna karsilik
oral pregabalin, kardiyak cerrahi sonrasinda ilk 24 saatlik morfin
tilketimini azaltabilmektedir; ancak caligmalar arasindaki yiiksek
heterojenlik ve postoperatif agri skorlarmmin ¢ogu c¢aligmada
dogrudan degerlendirilmemis olmasi sonuglarin yorumlanmasini
siirlandirmaktadir (X.-X. Wang et al., 2021). Lidokainin analjezik
kullanimina iligkin kanitlar ise smirli ve uygulama sekline gore
heterojenlik icermektedir. Topikal lidokainin postoperatif analjezi
protokollerinde  degerlendirilebilecegine iliskin  smirli  kanat
bulunmakla birlikte, intravendz lidokain inflizyonunun kardiyak
cerrahide analjezik etkinligini  destekleyen yeterli kanit
bulunmadigindan rutin kullanimi 6nerilmemektedir (Boswell et al.,
2021; Maeflen et al., 2023).

NORAKSIYEL TEKNIKLER

Epidural Analjezi

Epidural analjezi, kardiyak cerrahi sonrasinda postoperatif
agrinin azaltilmasinda etkili olabilen noraksiyel tekniklerden biridir.
Torakal epidural analjezi ile 24. saatte istirahat agri skorlarinda
azalma gosterilmis ve bu sonug yiiksek kesinlikte kanit olarak
degerlendirilmistir (Chiew et al., 2023). Kardiyak cerrahide farkli
rejyonel tekniklerin karsilagtirilmasinda epidural analjezi, 6—48.
saatler arasinda hem istirahatte hem de Oksiiriik sonucu olusan agri
skorlarmi azaltmis ve kurtarma analjezisi gereksinimini diistirmiis;
ancak 24 ve 48 saatlik kiimiilatif morfin tiiketiminde anlamli bir
azalma gosterilememistir (Zhou et al.,, 2023). Daha genis
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karsilagtirmal1 verilerde de 24 saatlik opioid tiiketimi ve 24. saat agr1
skorlar1 acisindan epidural analjezinin kontrol grubuna belirgin
istiinliigl gosterilememistir (Dejaegere et al., 2026).

Intratekal Analjezi

Intratekal morfin, kardiyak cerrahi sonrasinda postoperatif
agrinin  azaltilmasmma ve sistemik opioid gereksiniminin
sinirlandirilmasima katki saglayabilir. Diistik-orta doz intratekal
morfin (<0,5 mg) ile postoperatif 12., 24. ve 48. saatlerde agri
skorlarinda azalma, ayrica ilk 24 ve 48 saatte intravendz morfin
tilketiminde diisiis gosterilmistir (I.-W. Chen et al., 2022). Median
sternotomi uygulanan hastalarda da preoperatif intratekal morfin 24
saatlik postoperatif morfin tiikketimini azaltmis ancak agr1 skorlarina
iligkin verilerin yetersizligi bu sonug iizerinden dogrudan bir agri
degerlendirmesi yapilmasini sinirlandirmistir (Ciconini et al., 2024).
Intratekal opioidler, kardiyak cerrahide degerlendirilen rejyonel
teknikler arasinda ilk 24 saatte opioid tiikketimi ve agr1 skorlarinda en
belirgin ve tutarli azalmay1 saglayan yontemlerden biri olarak 6ne
cikmaktadir (Dejaegere et al., 2026). Bu nedenle intratekal analjezi,
perioperatif opioid tiikketimini azaltmak amaciyla multimodal
analjezinin bir bileseni olarak degerlendirilebilir (Makkad et al.,
2023).

Noraksiyel tekniklerin kardiyak cerrahide kullanimim
siirlayan baslica giivenlik sorunlarindan biri spinal veya epidural
hematom gelisme riskidir. Epidural kateterizasyon uygulanan
kardiyak cerrahi hastalarin1  degerlendiren giincel verilerde
randomize, prospektif ve retrospektif c¢alismalarda epidural
hematom  bildirilmemis olmakla  birlikte, perioperatif
heparinizasyonla iligkili epidural hematom olgular1 tanimlanmis ve
bu olgularin bir kismi kalict veya kismi norolojik sekelle
sonuglanmistir. Bu nedenle epidural analjezi uygulanmasina iliskin
kararin olasi yararlar ile ciddi ndrolojik komplikasyon riski birlikte
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degerlendirilerek bireysellestirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir
(Laferriére-Langlois et al., 2024). Intratekal morfin uygulamasini
degerlendiren randomize calismalarda ise spinal veya noraksiyel
hematom bildirilmemistir (Ciconini et al., 2024). Bununla birlikte,
kardiyak cerrahide rejyonel tekniklere iliskin giivenlik sonuglarinin
heterojen ve yetersiz raporlanmasi, farkli tekniklerin gilivenlik
profillerinin giivenilir bigimde tanimlanmasini ve karsilastirilmasini
giiclestirmektedir (Dejaegere et al., 2026). Tam antikoagiilasyon
uygulanacak kardiyak cerrahi hastalarinda potansiyel olarak agir
komplikasyonlar nedeniyle epidural analjezinin rutin kullanimi
onerilmemektedir (Makkad et al., 2023).

PERIFERIK BLOKLAR

Parasternal interkostal Plan Bloklar:

Yiizeyel parasternal interkostal plan blogu, lokal anestezigin
pektoralis major ile internal interkostal kas arasindaki fasyal plana
uygulanmastyla torasik interkostal sinirlerin anterior kutan6z
dallarin1 hedefleyen bir gogiis duvari blogudur. Parasternal bolgeyi
dogrudan hedeflemesi nedeniyle O6zellikle median sternotomiye
bagli anterior gogiis duvari agrisinin kontroliinde kullanilmaktadir
ve mevcut klinik kanitlarin biiylik bolimii median sternotomi
uygulanan erigskin kardiyak cerrahi hastalarindan elde edilmistir.
Randomize ¢alismalarin birlestirilmis sonuglari, bu teknigin ilk 24
saatte opioid tiiketimini azalttigin1 ve erken postoperatif donemde
agr1 skorlarinda iyilesme saglayabildigini gostermektedir (Cameron
et al, 2024). Yiizeyel parasternal interkostal plan blogunun
postoperatif opioid tliketimini azalttig1 farkli caligmalarda da
gosterilmistir; ancak ¢alismalar arasindaki yontemsel farkliliklar ve
sonuclardaki degiskenlik, etkinin biiylikliigiiniin kesin olarak
yorumlanmasini gli¢lestirmektedir (Wardhana et al., 2025). Median
sternotomi uygulanan 318 hastay1 igeren ¢ok merkezli, ¢ift kor,
plasebo kontrollii giincel bir randomize calismada ise bilateral
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stirekli ylizeyel parasternal interkostal plan blogunda ropivakain
kullanimiyla ilk 72 saatte opioid tliketimi azalmig, buna karsin
istirahat ve Okstirlik sirasindaki agri skorlar1 plasebo grubundan
farkli bulunmamistir. Bu sonug, teknigin benzer agri kontrolii
korunurken opioid gereksinimini azaltabilecegini gostermektedir
(Allietal., 2026). Yiizeyel parasternal blogun bagka bir gogiis duvari
bloguna ek olarak kullanilmast da degerlendirilmis; median
sternotomi uygulanan hastalarda erektor spina plan bloguna
eklenmesi, yalniz erektor spina plan bloguna kiyasla ilk 24 saatte
morfin tiketimini ve agr1 skorlarini azaltmis, ayrica kurtarma
analjezisi gereksinimi de azalmistir (Dost et al., 2022). Yiizeyel
parasternal interkostal plan blogu bu sebeple, Ozellikle median
sternotomi sonrasinda anterior gdgiis duvari agrisin1 hedefleyen
multimodal analjezinin bir bileseni olarak degerlendirilebilir; ancak
mevcut verilerin biiyiik 6l¢iide median sternotomiyle sinirli olmast,
bulgularin  mini-sternotomi  veya lateral minimal invaziv
yaklagimlara dogrudan genellenmesini sinirlandirmaktadir.

Derin parasternal interkostal plan blogunda ise lokal
anestezik, internal interkostal kas ile transversus thoracis kasi
arasindaki fasyal plana uygulanarak sternuma komsu anterior gogiis
duvarinda analjezi olusturulmasi amaglanir. Median sternotomi
uygulanan eriskin kardiyak cerrahi hastalarinda bu teknigin ilk 24
saatte opioid tliketimini azalttig1 ve erken postoperatif donemde hem
istirahat hem de hareket sirasindaki agri skorlarini diisiirdiigi
gosterilmistir; ancak ¢alismalar arasindaki sonug¢ farkliliklari
nedeniyle bu analjezik yarara iligkin kanit kesinligi yiiksek degildir
(Dost et al., 2026). Teknigin analjezik etkisi 6zellikle intraoperatif
ve erken postoperatif donemde belirgin goériinmektedir. Median
sternotomi ile CABG uygulanan hastalarda preoperatif bilateral
uygulama intraoperatif opioid gereksinimini azaltmig, ameliyat glinii
analjezik kullanimin1 ve agri1 skorlarini diisiirmiis; buna karsin
etkinin 24 saatin 6tesinde devam ettigi gosterilememistir (Y. Chen et

--30--



al., 2023). Benzer sekilde, farkli kardiyak cerrahi girisimlerin
median sternotomi ile gerceklestirildigi plasebo kontrollii bir
calismada intraoperatif opioid gereksiniminde belirgin azalma
saglanmasimna ragmen postoperatif morfin tiketimi ve agn
skorlarinda ek yarar gosterilememistir (Wong et al., 2024). Bu
bulgular, derin parasternal yaklasimin opioid azaltici etkisinin
postoperatif donemde her zaman ayni Ol¢iide olmayabilecegini
disiindiirmektedir. Yiizeyel ve derin parasternal yaklagimlarin
dogrudan karsilagtirllmasinda ise ilk 24 saatlik opioid tiiketimi,
postoperatif agri skorlar1 ve kurtarma analjezisi gereksinimi
acisindan yontemlerden birinin digerine iistiinliigii gosterilememistir
(Dost, De Cassai, et al., 2025). Dolayisiyla derin parasternal
interkostal plan blogu, Ozellikle median sternotomiyle iligkili
anterior gogiis duvari agrisinin kontroliinde multimodal analjezinin
bir bileseni olarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte yiizeyel
parasternal yaklagima analjezik iistlinliiglinii destekleyen mevcut bir
kanit bulunmamaktadir. Ayrica giincel kanitlarin esas olarak median
sternotomi uygulanan hastalardan elde edilmis olmasi, bu sonuglarin
lateral mini-torakotomi veya robotik kardiyak cerrahi girisimlerine
dogrudan genellenmesini sinirlandirmaktadir.

Erektor Spina Plan Blogu

Erektor spina plan blogunda lokal anestezik, erektor spina
kasi ile vertebral transvers ¢ikint1 arasindaki fasyal plana uygulanir
ve toraks duvarinda genis bir analjezik alan olusturulmasi amaglanir.
Kardiyak cerrahideki etkinligi cerrahi yaklasima gore farklilik
gostermektedir. Median sternotomi uygulanan hastalarda erken
postoperatif agr1 skorlarinda azalma ve perioperatif opioid
tilkketiminde diisiis gosterilmistir (Perez-Moreno et al., 2026).
Kardiyak cerrahide farkli rejyonal teknikleri birlikte degerlendiren
veriler de erektdr spina plan blogunun 24 saatlik opioid tiiketimini
azaltabildigini, ancak agr1 skorlar1 tiizerindeki etkisinin daha
degisken oldugunu gostermektedir (Dejaegere et al., 2026). Minimal
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invaziv kardiyak cerrahide ise sonuclar daha az tutarlidir. Mini-
torakotomi ile minimal invaziv direkt koroner arter bypass
(MIDCAB) uygulanan hastalarda tek doz erektor spina plan blogu
erken donemde hem istirahat hem de derin inspirasyon sirasindaki
agr1 skorlarini ve 24 saatlik opioid tiiketimini azaltmistir (Xin et al.,
2024). Buna karsilik robotik yardimli MIDCAB uygulanan
hastalarda standart multimodal analjeziye erektér spina plan
blogunun eklenmesi ilk 24 saatte opioid tiikketimi veya agri
skorlarinda ek yarar saglamamistir (Hoogma et al., 2023). Bu farkli
sonuglar toplu olarak degerlendirildiginde, minimal invaziv
kardiyak cerrahide erektor spina plan blogunun agri veya opioid
tiketimi acisindan belirgin ve tutarli bir dstiinliigli heniiz
gosterilememistir (Perez-Moreno et al., 2026). Erektor spina plan
blogu median sternotomi sonrasinda uygulanan multimodal
analjezinin opioid azaltic1 bir bileseni olarak degerlendirilebilirken
mini-torakotomi ve robotik girisimlerde kullanim karar1 cerrahi
yaklasim ve mevcut analjezi plani géz Oniinde bulundurularak
bireysellestirilmelidir.

Erektor Spina Plan Blogu
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Serratus Anterior Plan Blogu

Serratus anterior plan blogu, lokal anestezigin serratus
anterior kasinin yiizeyinde veya derininde uygulanmasiyla

interkostal sinirlerin lateral kutandz dallarin1 hedefleyen ve 6zellikle
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anterolateral goglis duvarinda analjezi saglayan bir fasyal plan
blogudur. Bu anatomik dagilim, teknigi lateral interkostal
insizyonlarin  kullanildigt minimal invaziv kardiyak cerrahi
girisimleri acisindan ozellikle uygun hale getirmektedir. Eriskin
kardiyak cerrahi hastalarinda serratus anterior plan blogunun ilk 24
saatte opioid tiiketimini azalttig1 ve 24. saatte hem istirahat hem de
hareket sirasindaki agr1 skorlarini diistirdiigii gosterilmistir (Cui et
al., 2026). Minimal invaziv cerrahide analjezik etkinlik uygulanan
cerrahi yaklasim ve blok teknigine gore degisebilmektedir. Total
endoskopik aort kapak replasmani uygulanan hastalarda kombine
ylizeyel ve derin serratus anterior plan blogu, standart analjeziye
kiyasla ilk 24 saatte opioid tiiketimini azaltmis ve erken postoperatif
agr1 skorlarinda iyilesme saglamistir (Vandenbrande et al., 2024).
Buna karsilik port-access mitral kapak cerrahisi, sag anterior
torakotomi ile aort kapak replasmani ve MIDCAB girisimlerini
birlikte iceren bir hasta grubunda tek doz ylizeyel serratus anterior
plan blogu, ilk 48 saatte opioid tiiketimini veya genel postoperatif
agr1 skorlarini azaltmamis; yalnizca MIDCAB alt grubunda erken
donemde agri1 skorunda azalma goriilmiistiir (Vaes et al., 2024).
Kateter aracilifiyla aralikli bolus seklinde uygulanan serratus
anterior plan blogunda da minimal invaziv kardiyak cerrahi
sonrasinda kiimiilatif fentanil tiiketiminde azalma gosterilememistir
(Sato et al.,, 2025). Ozellikle mini-torakotomi ve diger lateral
minimal invaziv yaklagimlarda serratus anterior plan blogu cerrahi
insizyonun innervasyonuna uygun bir analjezik secenek olarak
degerlendirilebilir ancak tek basina ve farkli uygulama rejimleriyle
sagladig1 opioid azaltict etkinlik tim minimal invaziv kardiyak
cerrahi girisimlerinde ayni Olgiide gosterilmemistir. Median
sternotomide ise blogun lateral goglis duvarina yonelik anatomik
dagilimi nedeniyle parasternal teknikler kadar dogrudan bir
analjezik etki olusturmaz.
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Serratus Anterior Plan Blogu
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A. Hedef: Latissimus dorsi ile serratus anterior kaslari arasindaki plan. B. Hedef: Serratus anterior kasinin derininde, kaburga ve dis interkostal tabakanin yiizeyelinde.

Interpektoral ve Pektoserratus Plan Bloklar

Interpektoral ve pektoserratus plan bloklarinda lokal
anestezik sirasiyla pektoralis major ile pektoralis minor ve pektoralis
minor ile serratus anterior arasindaki fasyal planlara uygulanir. Bu
iki planin birlikte hedeflenmesi 6zellikle anterior ve anterolateral
gogiis duvaria yonelik analjezi saglamay1 amaglar (Gasteiger et al.,
2024). Sag lateral minimal invaziv kardiyak cerrahi uygulanan
hastalarda preoperatif kombine interpektoral ve pektoserratus plan
blogu, ilk 24 saatte opioid tiiketimini azaltmis ve ekstiibasyon
sonras1 erken agr1 kontroliinii iyilestirmis; daha sonraki agri
degerlendirmelerinde ise gruplar arasinda fark gosterilememistir
(Gasteiger et al., 2024). Buna karsilik robotik mitral kapak
cerrahisinde pektoralis ve serratus plan bloklarinin birlikte
uygulanmasi, standart analjeziye kiyasla postoperatif ilk ii¢ giinde
agr1 kontrolii veya kiimiilatif opioid tiikketiminde ek yarar
saglamamistir (Alfirevic et al., 2023). Minimal invaziv kardiyak
cerrahide interpektoral plan blogu ile yiizeyel serratus anterior plan
blogunun kombinasyonu, 24 saatlik agr1 kontrolii agisindan erektor
spina plan bloguyla benzer analjezik etkinlik gostermis; opioid
tilketimi de iki yaklasim arasinda farkli bulunmamistir (Baran et al.,
2025). Minimal invaziv koroner arter bypass cerrahisinde ise

kombine interpektoral-pektoserratus plan blogu ile kombine derin—
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ylizeyel serratus anterior plan blogu postoperatif agr1 ve analjezik
tilketimi acisindan benzer sonuglar saglamis; her iki yaklasim da
kontrol grubuna gore daha diisiik agr1 skorlar1 ve analjezik
gereksinimiyle iligkili bulunmustur (Yildirim et al., 2026). Serratus
anterior plan blogunda oldugu gibi anterior veya anterolateral
yaklagimli minimal invaziv kardiyak cerrahilerde interpektoral ve
pektoserratus plan bloklar1 analjezi planinin bir parcasi olarak
kullanilabilir. Mevcut literatiir, analjezik etkinligin uygulanan
cerrahi yaklasima ve kullanilan blok kombinasyonuna gore
degisebildigini gostermektedir.

Interpektoral ve Pektoserratus Plan Bloklar

A interpektoral plan blogu || B Pektoserratus pfan Bicgu

Yiizeyel

Derin

= | interkostal kaslar — "~
.|

- || Pariyetal plevra

Torakal Paravertebral Blok

Torakal paravertebral blokta lokal anestezik torakal
paravertebral aralia uygulanarak ilgili interkostal sinirlerde
segmental analjezi saglanir; lateral torakotomi uygulanan minimal
invaziv kardiyak cerrahide cerrahinin yapildigi tarafta, median
sternotomide ise bilateral uygulama tercih edilebilir. Paravertebral
blogu degerlendiren iki ayr1 meta-analizde 24 saatlik opioid
tiketiminde kontrol grubuna kiyasla anlamli bir azalma
gosterilememis; bu bulgu caligsmalardan birinde 48 saatlik kiimiilatif
morfin tiiketimi i¢in de gegerli bulunmustur (Dejaegere et al., 2026;
Zhou et al.,, 2023). Bununla birlikte, cerrahi yaklasima 06zgii
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caligmalar torakal paravertebral blogun farkli klinik kosullarda etkili
analjezi saglayabildigini gostermektedir. Torakotomi ile minimal
invaziv kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda paravertebral kateter,
interplevral kateterle karsilastirildiginda ilk 24 saatte hem istirahatte
hem de oksiiriik sirasinda benzer agr1 kontrolii saglamistir (Pujara et
al., 2023). Median sternotomi uygulanan hastalarda ise bilateral
siirekli torakal paravertebral blok, intravendz fentanil infiizyonuna
kiyasla 8., 12. ve 24. saatlerde daha diisiik agr1 skorlar1 ve daha
diisiik 24 saatlik morfin tiiketimi saglamistir (Kassim et al., 2025).
Bu sebeple torakal paravertebral blok, tek tarafli mini-torakotomi
girisimlerinde cerrahi tarafa yonelik bir analjezik secenek olarak
degerlendirilebilir. Median sternotomide ise bilateral uygulama
gereksinimi  ise iglemi teknik olarak daha karmagsik hale
getirmektedir.

Torakal Paravertebral Blok

Posterior (yiizeyel)

Posterior (yiizeyel)

Kaudal —» ¢ Kraniyal «—

PO, s vertebral aralizn apikal bolimii
e e o Plevra gizgsi |

rkostal membran ’ L -
4 § tt
— = . Y T
E== Paravertebral araligin apikal bolimii |
ot Lokal anestezik -
—— .
s Pariyetal plevra |~ =

Anterior (derin) Anterior (derin)

interkostal Blok

Interkostal blok, 6zellikle lateral mini-torakotomi ve dren
yerlesimine bagli agrinin kontroliinde cerrahi alana dogrudan
yonelik bir analjezik secenektir. Kardiyak cerrahide farkli rejyonel
teknikleri degerlendiren bir ag meta-analizinde interkostal sinir
blogunun 24 saatlik opioid tiikketimini kontrol grubuna kiyasla
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anlamli olarak azalttig1 gosterilememistir (Dejaegere et al., 2026).
MIDCAB uygulanan hastalarda siirekli interkostal sinir blogu ile
erektdr spina plan blogu, ilk 48 saatte agri skorlar1 ve kurtarma
analjezisi gereksinimi agisindan benzer etkinlik gostermistir (T.
Wang et al., 2025). Interkostal kriyoanaljezi de minimal invaziv kalp
kapak cerrahisinde cerrahi alan agrisin1 standart analjeziye gore
azaltmamis, ancak opioid tiiketiminde azalma egilimi gostermistir
(Lau et al., 2021). Toraks ve kardiyak cerrahiyi birlikte
degerlendiren bir meta-analizde kriyoablasyonun hastanede yatis
stiresince opioid tiiketimini azalttig1 bildirilmis, minimal invaziv
kardiyak cerrahide ise siirekli serratus—interkostal plan blogu erken
donemde kriyoanaljeziye gore daha diisiik agr1 skorlar1 saglamistir
(Gonzalez-Suarez et al., 2026; Towe et al., 2026).

Interkostal Blok

«—Kraniyal Kaudal —
e

/ Deri ve deri alt: doku

Cerrahi Yara Infiltrasyonu

Cerrahi yara infiltrasyonu, lokal anestezigin sternotomi
hattina ve dren giris bolgelerine dogrudan veya kateter araciligiyla
uygulanmasina dayanir. Sternotomi cerrahilerini i¢eren bir meta-
analizde siirekli yara infiltrasyonunun baz1 zaman noktalarinda agr1
skorlarin1 ve 4872 saatlik opioid tiikketimini azalttig1 gosterilmistir
(Huang et al., 2021). Median sternotomide lipozomal bupivakainin
standart bupivakaine eklenmesi, opioid tiiketimi veya genel agri
kontroliinde ek yarar saglamamistir (Subramaniam et al., 2023).
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Cerrah tarafindan sternum ve gogiis duvarina uygulanan uzun etkili
lokal anestezik infiltrasyonu da plaseboya kiyasla 24 saatlik opioid
tilketimini ve postoperatif agriy1 azaltmamistir (Rasmussen et al.,
2026). Presternal kateter araciligiyla aralikli ropivakain uygulamasi
ise siirekli infiizyon ve standart sistemik analjeziye gore daha diistik
agri skorlar1 ve kurtarma analjezisi gereksinimi saglamistir (L. S. N.
Swetha et al., 2026).

SISTEMiK HEPARINIZASYON VE REJYONEL ANESTEZI
GUVENLIGI

Kardiyopulmoner bypass sirasinda uygulanan yiiksek doz
sistemik heparinizasyon, rejyonel tekniklerin se¢ciminde kanama
riskinin 6zellikle dikkate alinmasin1 gerektirir. Kardiyak cerrahide
epidural kateterle iliskili hematom oldukg¢a nadir olmakla birlikte
bildirilen olgular perioperatif heparinizasyonla iliskili olmus ve baz1
hastalarda kalici nérolojik hasarla sonuglanmistir (Laferricre-
Langlois et al., 2024). Amerikan Rejyonel Anestezi ve Agr1 Tibbi
Dernegi’nin giincel kilavuzu, yiiksek doz antikoagiilasyon ve
kardiyopulmoner bypass uygulanacak hastalarda noraksiyel
teknikleri 6nermemekte ve tam antikoagiilasyon sirasinda nraksiyel
veya derin periferik bloklarda kateterlerin yerinde birakilmamasini
onermektedir. Ayrica intravendz heparinin blok uygulamasindan en
az bir saat sonra baslanmasi onerilmektedir (Kopp et al., 2025).
Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi ile Avrupa Rejyonel
Anestezi Dernegi’nin ortak kilavuzunda ise torakal paravertebral
blok yiiksek kanama riskli derin bloklar arasinda degerlendirilirken,
kardiyak cerrahide kullanilan parasternal, serratus anterior, erektor
spina, interkostal ve pektoral plan bloklar1 yiizeyel bloklar arasinda
siiflandirilmistir; yilizeyel bloklarin antikoagiilan tedavi sirasinda
uygulanabilecegi belirtilmekte; derin bloklarda ise noraksiyel
tekniklerle  ayn1  antikoagiilasyon  kurallarinin  izlenmesi
onerilmektedir. Bu nedenle antikoagiilasyon altindaki hastalarda,

mimkiin oldugunda kanama riski daha diistik yiizeyel tekniklerin
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tercih edilmesi ve olast kanamanin sonuglarinin g6z Oniinde
bulundurulmasi 6nerilmektedir (Kietaibl et al., 2022).

ERAS VE GUNCEL PERIOPERATIF ANALJEZi
ALGORITMASI

Kardiyak cerrahide giincel perioperatif analjezik yaklasim,
yeterli agri kontroliinii saglarken opioid kullanimin1 azaltmay1
amaglayan multimodal ve hastaya gore degisebilen bir stratejiye
dayanir. Opioidlerden tamamen kac¢inmak yerine, opioidlerin
gerektiginde uygun dozda kullanildigi ve nonopioid analjezikler ile
rejyonel tekniklerin birlikte degerlendirildigi bir yaklasim
onerilmektedir (Grant et al., 2023). Kardiyak cerrahide opioid
azaltict protokollerin opioid agirlikli yaklagimlara kiyasla daha
diisiik perioperatif opioid tiiketimi ve postoperatif agr1 skorlartyla
iligkili oldugu gosterilmistir (Rauseo et al., 2025). Analjezi plam
preoperatif donemde hastanin ozellikleri ve kullanilacak cerrahi
teknik dikkate alinarak olusturulmali; uygun nonopioid analjezikler
multimodal analjezi planina dahil edilmeli ve cerrahi insizyonun
innervasyon alanma uygun rejyonel teknikler plana eklenmelidir
(Grant et al., 2023; Makkad et al., 2023; Makkad et al., 2025).

Median sternotomi uygulanan hastalarda parasternal bloklar
veya cerrahi yara infiltrasyonu multimodal analjezinin rejyonel
bileseni olarak tercih edilebilirken, minimal invaziv cerrahide lateral
toraks duvarii hedefleyen bloklarin se¢imi cerrahi girisim yerine
gore yapilmalidir (MaeBBen et al., 2023; Makkad et al., 2025).
Postoperatif donemde nonopioid multimodal analjezi siirdiiriilmeli;
opioidler rutin analjezinin temelini olusturmak yerine gereksinime
gore, miimkiin olan en diisiikk etkili dozda ve uygun siireyle
kullanilmalidir (MaeBen et al., 2023; Makkad et al., 2025). Buna
ragmen agr1 kontroliiniin yetersiz kaldig1 hastalarda intravendz hasta
kontrollii opioid analjezisi diisiiniilebilir; ancak artmis opioid
tilketimi nedeniyle dikkatli kullanilmalidir (Makkad et al., 2025).
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Analjezi protokolii yas, bobrek fonksiyonu ve hastaya 6zgii diger
riskler ile cerrahi girisim g6z Oniinde bulundurularak
bireysellestirilmelidir (Grant et al., 2023)
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BOLUM 3

TORASIK CERRAHIDE ANALJEZI:
TORAKOTOMI, VATS VE ROBOTIK TORASIK
CERRAHI

FARUK FURKAN BANK!

Giris
Torasik cerrahi sonrasi agr1 yaygin ve cogu zaman siddetlidir.
Acik torakotomi, video yardimli torakoskopik cerrahinin (VATS)
yayginlagmasimna ragmen hala sik uygulanir ve en agrili
ameliyatlardan biri sayilir (Lemoine et al.,, 2026). Yetersiz
postoperatif analjezi; yetersiz mobilite, daha fazla atelektazi,
hastanede kalis siiresinin uzamasi ve artan maliyetlerle iligkilidir
(Kiiciik, 2024). Agr1 nedeniyle gogiis duvar hareketleri kisitlanir ve
solunum ytizeyellesir; etkisiz 0ksiiriik sekresyonlarin atilamamasina

yol acar. Sonugta solunum yetmezligi ve pndmoni gelisebilir
(Batchelor et al., 2019).

Bu agr1 uzun yillar boyunca yiiksek doz opioidle tedavi
edilmistir. Ancak bulanti, kusma, kabizlik, idrar zorlugu, sedasyon
ve solunum depresyonu gibi yan etkiler bu yaklasimi sinirlamistir.
Bugiin dengeli multimodal analjezi benimsenmis, bolgesel teknikler

1 Uzm. Dr., Izmir Selguk Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, [zmir/Turkiye, Otcid: 0000-0002-8658-3475, farukbank@gmail.com
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bu yaklagimin temel taglarindan biri haline gelmistir (Kii¢iik, 2024).
Secenekler yakin zamana kadar torasik epidural analjezi, torasik
paravertebral blok ve interkostal sinir bloguyla sinirliydi. Ultrasonun
klinik uygulamaya girmesiyle bloklar hem daha giivenli hem daha
basarili hale geldi; serratus anterior plan blogu ve erektor spina plan
blogu gibi fasya plan bloklari da bu donemde pratige girdi (Kiigiik,
2024).

Cerrahi tekniklerdeki degisim analjezi anlayisim da
etkilemigstir. VATS, torakotomiye gore daha hizli iyilesme ve daha az
postoperatif agr1 sagladigi i¢in yayginlasmis (Feray et al., 2022),
buna robotik torasik cerrahi eklenmistir. Bugiin agik torakotomi
(Lemoine et al., 2026) ve VATS (Feray et al., 2022) icin ayr1
prosediire 6zgii oneriler, bunlarin yaninda torasik cerrahi hastalarina
yonelik uygulama o6nerileri (Makkad et al., 2025) ve kardiyotorasik
cerrahide bolgesel analjeziyi ele alan bir kilavuz (Joshi et al., 2026)
vardir. Bu kilavuzlar bir teknigin tek basina etkili olup olmadigini
sormaz. Sorduklart soru sudur: parasetamol ve nonsteroid
antiinflamatuar ilagtan olusan temel rejimin iizerine anlamli bir katki
sagliyor mu (Lemoine et al., 2026)?

Bu béliimde once agrinin kaynaklari, temel analjezik rejim
ve bolgesel teknikler tanitilacak; ardindan agik torakotomi, VATS ve
robotik torasik cerrahi ayri ayri ele alinacaktir. Son kisimda toraks
dreni agrisi, ipsilateral omuz agrisi, solunum fonksiyonu ve
kriyoanaljezi ele alinacak, bolim hasta 6zelliklerine gore teknik
secimiyle tamamlanacaktir.

Torasik cerrahi agrisimin kaynaklari

Torasik cerrahide agr1 tek bir yapidan kaynaklanmaz.
Insizyon ve gogiis duvari, parietal plevra, toraks dreni ve omuz
bolgesi birbirinden farkli yollarla agri iiretir. Bloklarin neyi
kapsadigin1 anlamak i¢in Once agrinin hangi sinirle tagindigin
bilmek gerekir.
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Goglis duvarinin innervasyonu biiyiik 6l¢iide interkostal
sinirlerle saglanir. Tipik interkostal sinirler kendi interkostal
araliklartyla siirli kalir; T1-T2 ile T8-T11 arasindaki atipik sinirler
ise torasik duvardan gecerek bagka alanlar1 da innerve eder (Kiigiik,
2024). Sinir kosta olugunda ilerlerken kollateral daliyla interkostal
kaslar1, parietal plevray1 ve kaburga periostunu, kutan6z dallariyla
da deriyi besler. Enjeksiyon vertebral kolona yaklastikca sinir heniiz
yan ve On dallaria ayrilmamis olur; proksimal uygulama bu nedenle
daha giivenilir bir dermatomal kapsama saglar (Kiiciik, 2024).

Toraks dreni, gogiis cerrahisinde tedavisi en giic agri
nedenlerinden biridir. Bunun nedeni, parietal plevranin iki ayri
sinirden duyu almasidir. interkostal sinirler (T1-T11) kostal plevray1
ve periferik diyafragmatik plevrayi, frenik sinir (C3-C5) ise
mediastinal plevrayr ve santral parietal plevrayl innerve eder
(Kiigtik, 2024). Bu ikili yap1, dren agrisinin neden her zaman gogiis
duvari bloklariyla giderilemedigini agiklar. Paravertebral bosluga
ulagabilen bloklar dren kaynakli agrida daha etkili goriiniir; nedeni
biiyiik olasilikla ayn1 innervasyon oriintiistidiir (Kiigiik, 2024).
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Sekil 1 Toraks duvari, diyafragma ve akcigerin innervasyonu: somatik (interkostal ve
frenik), sempatik ve parasempatik yollar
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Ipsilateral omuz agrisi torasik cerrahiye 6zgii ve sik goriilen
bir sorundur; insidansi ¢alismalar arasinda %21 ile %97 arasinda
degisir. Olusumunda birka¢ mekanizma rol oynar: ana bronsun
kesilmesi; diyafragmatik plevra, perikard ve mediastenin
irritasyonunun frenik sinir lizerinden yansimasi; lateral dekiibit
pozisyonunda omuz gevresi kaslarinin gerilmesi; toraks dreninin
yarattig1 plevral irritasyon. Bu agri torasik epidural analjezi ve
sistemik opioidlerle etkin bicimde giderilemez (Pipanmekaporn et
al., 2023). Dolayisiyla insizyon agrisi i¢in kusursuz calisan bir
teknik, hastanin en ¢ok yakindig1 agriy1 hi¢ karsilamiyor olabilir.
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Agrmin bir de viseral bileseni vardir ve fasya plan bloklar
asil burada zayif kalir (Semyonov et al., 2025). Sonug olarak torasik
cerrahi agrisi; somatik, viseral ve yansiyan bilesenleri olan ¢ok
kaynakli bir tablodur. Higbir bdlgesel teknik bu kaynaklarin
tamamini tek basina karsilamaz.

Tablo 1. Torasik cerrahide agri kaynaklari ve innervasyonlart

Agri kaynagi Innervasyon
Gogiis duvari derisi ve kaslari, kosta  |Interkostal sinirler (T1-T11), kollateral
periostu ve kutanoz dallar

Kostal plevra ve periferik diyafragmatik|interkostal sinirler (T1-T11)
plevra
Mediastinal plevra ve santral parietal  [Frenik sinir (C3—C5)
plevra
[psilateral omuz agrist Frenik sinir lizerinden yansiyan agri,
ayrica pozisyona ve drene bagl
mekanizmalar

Kaynak: Kiiciik (2024) ve Pipanmekaporn ve ark. (2023) verilerinden
derlenmistir.

Temel analjezik rejim ve sistemik ajanlar

Torasik cerrahide analjezi plani, bolgesel bir teknik segcmekle
baslamaz. Hem agik torakotomi hem de VATS 0Onerileri ise temel bir
rejimle baslar: parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar ila¢ ya da
siklooksijenaz-2 selektif inhibitorii. Bu ilaglar ameliyattan 6nce veya
ameliyat sirasinda baslatilir, sonrasinda diizenli olarak siirdiiriiliir
(Feray et al., 2022; Lemoine et al., 2026) . PROSPECT bunlar1 ayr1
bir girisim olarak degerlendirmez; her hastanin zaten aldigin1 kabul
eder. Bolgesel bloklar bu rejimin yerine degil, lizerine gelir. Her iki
kilavuz da opioidleri kurtarici analjezik konumuna ceker; aym
yaklagim hizlandirilmis iyilesme protokollerinde de benimsenmistir
(Batchelor et al., 2019).

Yillarca rutin semalarin parcasi olan gabapentinoidler artik
onerilmez. Torakotomide gerek¢e olumsuz yarar-risk profili,
VATS'ta ise tutarsiz kanittir. Intravendz lidokain, magnezyum siilfat
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ve kortikosteroidler de prosediire 6zgii kanit yetersizligi nedeniyle
onerilmez (Feray et al., 2022; Lemoine et al., 2026). Bu durum
ilaclarin etkisiz oldugu anlamina gelmez; torasik cerrahi hastasinda
temel analjezinin tlizerine katki sagladigin1 gosteren yeterli calisma
yoktur.

PROSPECT, acik torakotomide intravendz ketamini yetersiz
kanit gerekgesiyle Onermez (Lemoine et al., 2026). VATS
derlemesinde ise bu ameliyatta ketamini degerlendiren higbir
caligmaya ulasilamamaistir (Feray et al., 2022) . Bu hiikiim ketaminin
etkisiz bulundugu anlamma gelmez. Kilavuzun taradig
caligmalardan birinde hastalarin tamami torasik epidural analjezi ya
da paravertebral blok almis, ketamin eklendiginde opioid tiikketimi
azalmig ancak agr1 skorlar1 degismemistir. Bir baska caligmada ise
tek doz ketamin paravertebral blogun gerisinde kalmistir (Lemoine
et al., 2026). Torakotomi hastalarinda dokuz randomize ¢alismanin
ve 556 hastanin birlestirildigi meta-analizde, ketamin eklenen grupta
ilk gilinlerde istirahat ve Oksiiriik agris1 ile birinci-liglincli giinler
arasindaki opioid tiiketimi azalmistir; kronik agr tizerindeki etkiyi
degerlendirecek veri bulunamamistir (Zhaksylyk et al., 2024). Bu
meta-analizde karsilastirma ketamin arti morfin ile yalniz morfin
arasinda yapilmistir. Kardiyovaskiiler Anesteziyologlar Dernegi ise
ketamini farkli bir yere koyar. Torasik cerrahi sonrasi opioid temelli
hasta kontrollii analjeziye ketamin eklenmesinin opioide bagli yan
etki riskini azalttigini bildirir; torakotomide bu kombinasyon yalniz
opioid kullanimmna goére daha iyi analjezi saglamis ve gece
desatiirasyon ataklar1 daha seyrek goriilmiistiir (Makkad et al., 2025)
. Iki kilavuz ketamine farkli islevler yiikler. PROSPECT onu
bolgesel teknigin {izerine eklenecek rutin bir bilesen olarak gérmez;
SCA ise opioid tiiketimini ve opioide bagli yan etkileri azaltan bir
secenek olarak konumlandirir. Pratikte ketamin, agrisi temel analjezi
ve bolgesel teknikle kontrol altina alinamayan hastada opioid
ihtiyacini kismak i¢in diisiiniilebilir.
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Deksmedetomidin, ayni kilavuz ailesinin iki belgesinde
farkli degerlendirilmistir. VATS Onerilerinde temel analjezikler
verilemediginde intraoperatif intravendz inflizyon Onerilir,
postoperatif kullanim ise c¢eligkili kanitlar nedeniyle Onerilmez
(Feray et al., 2022) . A¢ik torakotomide ise dogrudan 6nerilmeyenler
arasindadir (Lemoine et al., 2026) . Torasik epidural ve genel
anestezi kombinasyonu uygulanan VATS lobektomi hastalarinda
yiiriitiilen randomize bir ¢alismada, perioperatif deksmedetomidin
inflizyonu hasta kontrollii epidural analjezi tliketimini azaltmus,
ancak genel agr1 skorlarmi degistirmemistir; bradikardi ve
hipotansiyon bu grupta daha siktir (Lee et al., 2026) . Analjezik
tilketiminin azalmasi, hastanin daha az agri duydugu anlamina
gelmez. Etkin bir bolgesel blok uygulanmis hastada
deksmedetomidinin katkis1 opioid ve lokal anestezik tasarrufuyla
sinirlidir. Buna karsilik bradikardi ve hipotansiyon riski nedeniyle
hemodinamik izlem gerekir; ciddi kalp hastalig ile ileti veya ritim
bozuklugu olanlarda deksmedetomidin kullanilmamalidir (Feray et
al., 2022).

Parasetamol  ve  nonsteroid  antiinflamatuar ilag,
kontrendikasyon yoksa her hastada ameliyattan 6nce baglatilmali ve
diizenli siirdiiriilmelidir. Analjezinin asil yiikiinii bolgesel teknik
tasir. Sistemik adjuvanlar rutin semanin pargasi degil, bolgesel
teknigin uygulanamadigr ya da yetersiz kaldigi durumlar i¢in
ayrilmis segeneklerdir.

Bolgesel teknikler

Kilavuzlar bolgesel teknikleri blok tipine gore gruplandirir:
noraksiyel analjezi, paravertebral blok, periferik sinir bloklar1 ve
fasya plan bloklar1 (Joshi et al., 2026) . Gruplar1 ayiran sey lokal
anestezigin nereye verildigidir. Fasya plan bloklar1 etkilerini kas
katmanlar1 arasindaki yayilima bor¢ludur, paravertebral blokta ise
lokal anestezik dogrudan spinal sinirlerin gectigi bosluga verilir ve
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epidurala benzer bir somatik-sempatik blokaj olusur (Kii¢iik, 2024)
Bu tekniklerin uygulandigi anatomik diizlemler Sekil 2°de
gosterilmigtir.

Sekil 2 Torasik cerrahide kullanilan bolgesel analjezi tekniklerinin uygulama
duzlemleri (T5-T6 diizeyinde aksiyel kesit semasi)
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Torasik epidural analjezi en kapsamli yaklasimdir; yogun
segmental anestezi sagladigi i¢in solunum rezervi kisitli hastalarda
degerlidir, buna karsilik hemodinamik yan etkileri daha siktir, daha
fazla teknik deneyim ister ve epidural hematom riski tasir.
Paravertebral blok kanitlanmis etkinligi ve gilivenlik profiliyle
birinci basamak kabul edilir; basaris1 teknik giigliikten ve anatomik
degiskenlikten etkilenir, pnomotoraks ve damar yaralanmasi

bildirilmistir. Erektor spina plan blogu daha kolay uygulanir ve genel
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olarak daha giivenlidir; viseral agrida yetersiz kalabilir ve daha
yliksek hacim gerektirdigi icin sistemik toksisite riski tasir
(Semyonov et al., 2025) .

Cerrah tarafindan uygulanan infiltrasyonlar

Cerrah, ameliyat sirasinda lokal anestezigi kesi hattina ya da
gbgis icine dogrudan verebilir. Ek bir girisim, ultrason ya da ayr1 bir
siire gerekmez. Uygulama bu nedenle yaygindir; Kanadali gogiis
cerrahlarinin biiyiik cogunlugu port yerlerine infiltrasyon yaptigini
bildirmistir (Bailey et al., 2026).

Kilavuzlar bu yontemi 6nermez. VATS'ta yara infiltrasyonu
ve intraplevral analjezi, prosediire 6zgii kanit simirli oldugu igin
Onerilmeyenler arasindadir (Feray et al., 2022). A¢ik torakotomide
subplevral analjezi icin gerek¢e aynidir (Lemoine et al., 2026).
Amerikan  Anesteziyoloji Dernegi  kilavuzu cerrahi  saha
infiltrasyonunu degerlendirmeye almis, ancak torasik cerrahi
onerilerinde yalnizca ndraksiyel teknikleri, paravertebral blogu ve
fasya plan bloklarim1 saymistir (Joshi et al., 2026) . Dogrudan
karsilastirmalarda infiltrasyon, cerrahin goz kontroliiyle uyguladigi
paravertebral blogun ve erektor spina plan blogunun gerisinde
kalmistir (Feray et al., 2022; Lemoine et al., 2026) .

Liposomal bupivakain bu tabloyu degistirebilir. Torakoskopi
altinda porttan, {i¢iincii ile yedinci interkostal araliklara plevra altina
liposomal bupivakain verilen 342 hastalik bir seride agr1 skorlari
degismemis, buna karsilik kurtarict analjezik ihtiyaci yariya inmis
ve toraks dreninin agr1 nedeniyle erken ¢ekilmesi azalmistir (Qin et
al., 2025). Ayni seride aritmi siklig1 liposomal bupivakain grubunda
sayisal olarak daha yiliksek bulunmus, ancak fark anlamliliga
ulagmamusgtir.

Infiltrasyonun etkisi ilacin nereye verildigine baghdir. Kesi
hattina yapilan infiltrasyon yalnizca yiizeyel somatik agriy1 karsilar.

Plevra altina, sinirin gegtigi diizleme yapilan enjeksiyon ise gorerek
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uygulanmig bir interkostal bloktur ve aynm1 baghk altinda
degerlendirilmemelidir. Bu uygulama onerilen bir blogun yerini
tutmaz; blok yapilamayan hastada kolay bir secenek olarak kalir ve
toplam lokal anestezik dozuna dahil edilmelidir.

Adjuvanlar ve doz giivenligi

Bolgesel tekniklere deksmedetomidin ya da magnezyum
siilfat eklenmesi Onerilmez. Deksmedetomidin agr1 sonuglarini
iyilestirir, buna karsilik yan etkileri artirir; magnezyum siilfat i¢in ise
yeterli giivenlik verisi yoktur ve norotoksisite kaygist slirer
(Lemoine et al., 2026) . Asil dikkat edilmesi gereken toplam lokal
anestezik dozudur. Fasya plan bloklar1 daha yiiksek hacim gerektirir,
cok seviyeli uygulama, iki tarafli blok ve kateterden siirdiiriilen
inflizyon iist iiste geldiginde doz hizla birikir ve lokal anestezik
sistemik toksisitesi riski dogar.

Tablo 2 Bélgesel tekniklerin ozeti ve kilavuzlardaki yeri

Teknik Hedef Acik torakotomi  [VATS
Torasik epidural  [Epidural aralik;  |[Birinci basamak; |[Onerilmez
analjezi somatik ve lokal anestezik +

sempatik blokaj  [lipofilik opioid,

kateterle

Torasik Paravertebral Birinci basamak; |Birinci se¢enek; tek
paravertebral blok [bosluk; somatik ve [kateterle doz ya da siirekli

sempatik blokaj
Erektor spina plan |Erektor spina kasi |[kinci basamak  |Birinci segenek
blogu ile transvers proses

arasi fasya
Serratus anterior [Serratus anterior |Onerilmez ikinci secenek
plan blogu kas1 cevresindeki |(tutarsiz kanit)

diizlem; T2-T9
interkostal sinir ~ [Kosta olugunda  [ikinci basamak  |Onerilmez (prosediire
blogu interkostal sinir 0zgii kanit yok)
Rhomboid Oskiiltasyon ikinci basamak  |Degerlendirilmemistir|
interkostal blok  |[liggeni; rhomboid

major alti

Kaynak: Lemoine ve ark. (2026), Feray ve ark. (2022) ve Kiigiik (2024)
verilerinden derlenmistir.
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Acik torakotomi

Acik torakotomi sonrasi agri yonetiminde birinci basamak
girisim torasik epidural analjezi ya da paravertebral bloktur. Iki
teknik arasinda bir siralama yapilmamis, se¢im klinisyenin ve
hastanin tercihine birakilmistir. Epidural uygulanacaksa lokal
anestezik ile lipofilik opioid birlikte kullanilir; paravertebral blok
tercih edildiginde kateter yerlestirilmesi Onerilir (Lemoine et al.,
2026).

On dort randomize calismanin ve 698 hastanin birlestirildigi
derlemede iki teknik, istirahatte ve Oksiiriik ya da fizyoterapi
sirasinda  benzer analjezik etkinlik gostermistir. Otuz glinliik
mortalite, major komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi
bakimindan da fark bulunmamistir. Paravertebral blok uygulanan
hastalarda hipotansiyon, bulanti-kusma, kasint1 ve idrar retansiyonu
anlamli olarak daha seyrek goriilmistiir (Yeung et al., 2023) . Daha
yeni bir derlemede epidural analjezinin yalnizca erken postoperatif
donemde daha iyi agr1 kontrolii sagladigi, birinci glinden sonra iki
teknigin benzer sonug verdigi ve paravertebral blogun ilk yirmi dort
saatte daha 1iyi hemodinamik stabilite sundugu bildirilmistir
(Lemoine et al., 2026).

Kardiyovaskiiler Anesteziyologlar Dernegi Onerilerinde de
stirekli epidural analjezi ve paravertebral blok torakotomi sonrasi
agr1 yonetiminde yararlt bulunmus, her ikisi de intravendz opioid
temelli hasta kontrollii analjeziden iistiin kabul edilmistir. Epidural
uygulanan hastalarda hipotansiyon, bulanti-kusma ve idrar
retansiyonu daha sik bildirilmigtir (Makkad et al., 2025).

Teknik secimi hastanin  Ozelliklerine gore yapilir.
Hemodinamik olarak kirilgan, hipotansiyonu tolere edemeyecek ve
idrar retansiyonu riski tagiyan hastalarda paravertebral blok tercih
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edilir. Solunum rezervi kisith hastalarda yogun segmental analjezi
saglayan epidural 6ne ¢ikar (Semyonov et al., 2025). Antikoagiilan
kullanim1 ve kurumun kateter takip olanaklar1 da se¢imi etkiler.

ikinci basamak

Torasik  epidural analjezi ve paravertebral blok
uygulanamadiginda erektor spina plan blogu, rhomboid interkostal
blok veya interkostal sinir blogu onerilir. Bu ii¢ teknigin analjezik
etkinligi biiyiik Olgiide birbirine denktir ve aralarindaki se¢im
uygulayici ile hastanin tercihine birakilmigtir (Lemoine et al., 2026).

Erektor spina plan blogu sistemik analjeziyle
karsilastirildiginda agr1 skorlarini ve opioid tiikketimini azaltmistir.
Epidural analjeziyle karsilastirildiginda agri skorlart benzer
bulunmus, ancak opioid tiiketimi daha yiiksek ¢ikmustir. interkostal
sinir blogunu epidural analjeziyle karsilastiran ii¢ calismada agri
sonuclar1 arasinda fark goriillmemistir (Lemoine et al., 2026).

Serratus anterior plan blogu agik torakotomide tutarsiz kanit
nedeniyle Onerilmez. Paravertebral blokla karsilagtirildig
caligmalarda agn skorlar1 ve analjezik tiiketimi serratus grubunda
daha yiiksek bulunmustur (Lemoine et al., 2026). Buna karsilik
Kardiyovaskiiler Anesteziyologlar Dernegi siirekli serratus anterior
plan blogunu epidural ve paravertebral bloga alternatif olarak
degerlendirir (Makkad et al., 2025).

Higbir bolgesel teknik uygulanamayan hastada akupunktur
veya kriyoanaljezi onerilir; bu 6neri diisiik kanit diizeyine ragmen
yarar-risk dengesi olumlu bulundugu icin verilmistir. Subplevral
analjezi, lidokain bandi ve frenik sinir blogu ise rutin analjezi
semasinda onerilmeyen girisimler arasindadir. Frenik sinir blogunun
dislanma gerekgesi tutarsiz kanitin yani sira ciddi komplikasyon
riskidir (Lemoine et al., 2026).

Video yardimh torakoskopik cerrahi
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Video yardimli torakoskopik cerrahi, acik torakotomiye
kiyasla daha az invaziv bir yontem olmasina ve doku travmasini
sinirlandirmasina ragmen, ameliyat sonrast1 donemde hastalar
acisindan halen belirgin derecede akut ve kronik agri yiki
olusturmaktadir (Feray et al., 2022).

VATS sonrasi agr1 yonetiminde torasik paravertebral blok ve
erektdor spina plan1 blogu birinci basamak bolgesel anestezi
secenekleri olarak One ¢ikarken; serratus anterior plan blogu
anatomik kapsama alani nedeniyle ikinci basamak bir alternatif
olarak degerlendirilmektedir (Feray et al., 2022). Bu cerrahi
prosediirde torasik epidural analjezi kullanimi gilincel klinik
yaklagimlarda 6nerilmemektedir (Feray et al., 2022). Buradaki temel
klinik gerekce; daha az invaziv fasyal plan bloklarinin analjezik
etkinlik agisindan epidural analjeziden geride kalmamasi, buna
karsin hemodinamik instabilite ve motor blokaj gibi epidurale 6zgii
riskleri barindirmamasidir (Feray et al., 2022).

Klinik veriler detaylandirildiginda; tek doz erektdr spina
plani blogunun incelendigi ve benzer hasta gruplariin kiyaslandig:
kapsaml1 bir ¢aligmada, blok uygulanan olgularin ilk on iki saatlik
erken donem opioid gereksiniminde klinik olarak belirgin bir azalma
saglandigi, buna karsin agr skorlar1 ve olas1 komplikasyon sikligi
acisindan genel seyirde anlamli bir degisim gozlenmedigi
saptanmistir (Xu et al., 2024). Siirekli serratus anterior plan ve
erektdr spina plani blogu kateterlerinin kiyaslandig: retrospektif bir
caligmada ise, erektdr spina grubunda Ozellikle hareketle ortaya
cikan dinamik agr1 skorlarmin daha diisiik seyrettigi gosterilmistir
(Maffeo-Mitchell et al., 2024). S6z konusu ¢alismada dikkat ¢eken
en Oonemli unsur; blok uygulanan olgularin ek sistemik hastalik
yukleri daha agir olmasina ragmen hem istirahat hem de
mobilizasyon esnasinda daha az agri tariflemeleri ve ameliyatin
ertesi giinii ¢ok daha uzun mesafeleri katetmeyi basarmalaridir
(Maffeo-Mitchell et al., 2024). Bu durum, fasyal plan bloklarmnin
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sadece agr1 skorlarini diisiirmekle kalmayip ERAS protokollerinin
temel hedefi olan erken mobilizasyonu da dogrudan destekledigini
gostermektedir.

Interkostal sinir blogu icin kanit diizeyinin yetersiz olmasi
rutin kullanimini kisitlamaktadir (Feray et al., 2022). Bununla
birlikte Kardiyovaskiiler Anesteziyologlar Dernegi, tek doz
interkostal sinir blogunun hasta kontrollii opioid analjezisine
eklendiginde, tek bagina IV-PCA kullanimina kiyasla daha dengeli
bir analjezi saglayabilecegine dikkat cekmektedir (Makkad et al.,
2025).

Kanita dayali kilavuz onerilerine ragmen sahadaki giinliik
pratiklerin ~ bolgesel olarak ciddi degiskenlik  gosterdigi
goriilmektedir. Kanadali gogiis cerrahlari arasinda yiiriitiilen ankette;
cerrahlarin ezici bir ¢ogunlugunun port yerlerine lokal infiltrasyon
ve interkostal sinir blogu gibi uygulanmasi kolay tekniklere
yoneldigi, buna karsin kanita dayali kilavuzlarca onerilen hedef
odakl1 bloklar: tercih edenlerin oldukga kisith bir azinlikta kaldig:
saptanmistir (Bailey et al., 2026). Hatta katilimcilarin 6nemli bir
kisminin minimal invaziv vakalarda dahi halen rutin epidural
analjezi alisgkanligini siirdiirdiigii ve kilavuz 6nerilerine tam uyumun
saglanamadig gozlenmistir (Bailey et al., 2026). Ancak kurum
blinyesinde 6zel bir rejyonel anestezi/blok odasinin bulunmasi,
hekimlerin kilavuz odakli giincel bloklara yonelimini dogrudan
artiran kritik bir organizasyonel faktdr olarak oOne ¢ikmaktadir
(Bailey et al., 2026). Benzer sekilde Fransa'da ¢ok sayida merkezde
yiiriitiilen genis kapsamli gozlemsel bir ¢alismada; VATS veya
robotik cerrahi geciren hastalarin neredeyse tamamina yakinina
bolgesel anestezi uygulandigi bildirilmistir (Le Gac et al., 2026).
Klinisyenlerin oncelikli olarak paravertebral blogu tercih ettigi,
bunu erektdr spina ve serratus anterior bloklarimin takip ettigi,
epidural analjezinin ise halen belirgin bir oranda kullanilmaya
devam ettigi goriilmiistiir (Le Gac et al., 2026). Olgularin yaklasik

--74--



dortte birinde birden fazla teknigin kombine edilmesi ise,
klinisyenlerin tek bir blogun smirlarini agmak adina multimodal
rejyonel yaklasimlara bagvurdugunu ortaya koymaktadir (Le Gac et
al., 2026).

Robotik torasik cerrahi

Robotik torasik cerrahi (RATS) dort kollu teknikle uygulanir;
yatak basi asistan i¢in ek bir port kullanilir ve kot ayirma gerekmez.
Robotik kollar, trokarlarin doniis merkezi goglis duvarinin orta
noktasima hizalanacak bi¢cimde hareket eder. Bu diizenin gogiis

duvarina binen torku ve interkostal sinir hasarini azaltmasi beklenir
(Valencia et al., 2026).

Buna karsilik RATS ile VATS arasinda postoperatif agri
bakimindan fark yoktur. Ilk 24 saatteki agri skorlari, hasta
memnuniyeti ve kurtarici analjezi ihtiyac1 iki yontemde benzer
bulunmus; altinc1 ayda kronik agri siklig1 da farkli bulunmamustir.
Ameliyat siiresi ve yogun bakimda kalis siiresi RATS'ta daha uzun
bulunmustur (Valencia et al., 2026). RATS bu nedenle analjezi
acisindan ayr bir kategori olarak ele alinmaz; VATS icin gegerli
siralama bu ameliyatta da kullanilir.

Bolgesel blok uygulanmayan RATS hastalarinda agr1 skorlari
biitlin 6l¢lim zamanlarinda yiiksek kalmis ve hastalarin tamami
postoperatif opioid gereksinimi gdstermistir. Blok uygulananlarda
hem agr skorlar1 hem opioid tiiketimi daha diisiik bulunmustur.
Torasik epidural analjezi ilk saatlerde en iyi agr1 kontroliinii
saglamis, ancak hastalarin  biiylik boliimiinde vazopresor
gerektirmistir. Paravertebral blokta hipotansiyon sik goriilmiistiir.
Erektor spina ve serratus anterior plan bloklar1 yeterli analjeziyi daha
iyi bir hemodinamik profille saglamis; bu hastalarda derlenme
tinitesinde gegirilen siire de daha kisa bulunmustur (Semyonov et al.,
2025).
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Erektdr spina plan blogu, robotik cerrahide kurtarici ve planl
opioid gereksinimini azaltmistir. Ameliyattan 24 saat sonra toraks
dreni bulunan hastalarda ise opioid gereksinimi artmigtir (Arraes et
al., 2026).

RATS'ta hizl1 ekstiibasyon, erken mobilizasyon ve kisa yatis
hedeflenir. Bloklar arasindaki fark analjezik etkinlikte degil
hemodinamik bedelde ortaya ¢iktigina gore, bu ameliyatta fasya plan
bloklar1 6ne ¢ikar. Toraks dreninin erken ¢ekilmesi de blok se¢imi
kadar belirleyicidir.

Torasik cerrahiye 6zgii agr1 sorunlar

Buraya kadar anlatilan teknikler insizyon agrisini
hedefliyordu. Torasik cerrahinin {i¢ sorunu ise blok se¢iminden
bagimsiz, ayr1 kararlar ister.

Toraks dreni agrisi

Ameliyat sonrasi agrinin 6nemli bir boliimii toraks dreninden
kaynaklanir. Kat1 bir tliplin interkostal araliktan ge¢cmesi komsu
siniri sikistirabilir ve ndropatik agriya yol acar. Lobektomi sonrasi
tek dren, iki drene gore daha az agr1 ve daha kisa yatigla iligkilidir;
standart lobektomi icin 19F-24F kalinliginda bir dren uygundur.
Klasik gogiis tiiptii ile kanalli (Blake) dren arasindaki se¢im cerrahin
tercihine ve maliyete birakilmistir. Klasik tiip kullanildiginda erken
donemde su alt1 drenajina gecilmesi tercih edilir (Kent et al., 2024).

Drenin materyali de agriy1 etkiler. VATS lobektomi sonrasi
koaksiyel silikon dren uygulanan hastalarda, standart polivinil kloriir
dreni uygulananlara gore analjezik tiiketimi daha diisiik, solunum
kas giicii daha yiiksek bulunmustur; drenaj etkinligi iki grupta
benzerdir (Greif et al., 2025). Yumusak dren, hastanin hem daha az
analjezik kullanmasini hem de daha gii¢lii 6ksilirmesini saglar.

Agri drenin kendisi tizerinden de tedavi edilebilir. Bu amagla
gelistirilen drende tiip duvarina yerlestirilmis kapali bir infiizyon
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kanal1 ve yan mikro delikler bulunur; lokal anestezik, ayr1 bir kateter
gerekmeden dren trakti boyunca plevral bosluga verilir. Bu dren
kullanildiginda agr1 skorlar1 ve hasta kontrollii analjezi gereksinimi
azalmis, iyilesme kalitesi artmistir (Tang et al., 2026) . PROSPECT,
VATS'ta intraplevral analjeziyi prosediire 6zgii kanit yetersizligi
nedeniyle 6nermez (Feray et al., 2022) ; bu yaklasim heniiz gelisme
asamasindadir.

Ipsilateral omuz agrisi

Ipsilateral omuz agris1 torasik epidural analjezi ve sistemik
opioidlerle giderilemez (Pipanmekaporn et al., 2023). Agrinin
kaynagi gogiis duvart degildir; diyafragmatik plevra, perikard ve
mediasten irritasyonu frenik sinir {izerinden omuza yansir. Blogu
kusursuz calisan hastanin omuz agrisindan yakinmasi bu nedenle
blok basarisizlig1 sayilmamalidir. Bu ayrim yapilmadiginda gereksiz
opioid artigina gidilir.

Frenik sinir blogu omuz agrisini1 azaltmstir. i1k 24 saatte hem
agrinin sikligini hem siddetini diisiirmiistiir. Suprascapular blok ise
plasebodan farkli sonu¢ vermemistir (Pipanmekaporn et al., 2023).
Bu fark anatomiyle aciklanir: suprascapular sinir omuz ekleminin
kendi duyusunu tasir, oysa agr1 diyaframdan gelir. Yansiyan agrida
hedef, agrinin hissedildigi yer degil kaynagidir.

Blok sonrast postoperatif ventilasyonun bozulduguna dair
kanit bulunmamistir (Pipanmekaporn et al., 2023). Yine de uzun
etkili lokal anestezikle uygulandiginda ipsilateral hemidiyafragma
paralizisi ve buna bagli ventilasyon bozuklugu kaygisi siirer.

Frenik sinir blogu rutin semanin parcast olmamali, omuz
agris1 beklenen ya da ortaya ¢ikan hastaya saklanmalidir. Solunum
rezervi kisitlt hastada uzun etkili lokal anestezikten kaginilmalidir.

Solunum fonksiyonu ve erken mobilizasyon
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Analjezinin torasik cerrahideki asil gerekcesi solunum
fonksiyonudur. Yetersiz analjezi gogiis duvart hareketini kisitlar,
okstriigl etkisizlestirir ve pndmoniye zemin hazirlar (Batchelor et
al., 2019). Analjezinin basaris1 bu nedenle istirahat agr1 skoruyla
degil, hastanin Okslirebilmesi ve yiirliyebilmesiyle Ol¢lilmelidir.
Yumusak dren kullanilan hastalarda solunum kas giicii daha yiiksek
bulunmustur (Greif et al., 2025); blok uygulanan hastalar ameliyat
sonrasi birinci giinde daha uzun mesafe yiirtiimiistir (Maffeo-
Mitchell et al., 2024). Bu 6lg¢iitler, agr1 skorundaki kiigiik farklardan
daha ¢ok sey soyler.

PROSPECT fizyoterapiyi agr1 yOnetiminin parcasi olarak
onermez; pulmoner komplikasyonlart azaltti§i icin bagka
gerekeelerle endikedir (Lemoine et al., 2026). Akciger rezeksiyonu
sonrast rutin fizyoterapiye insentif spirometri eklenmesi ise
pulmoner komplikasyon oranini azaltmamistir (Malik et al., 2018).
Hastanin derin soluyabilmesi ve erken yliriiyebilmesi yeterli
analjeziyle miimkiindiir.

Kriyoanaljezi

Kriyoanaljezide interkostal sinir, ameliyat sirasinda yaklasik
—70 °C'ye sogutulan bir probla dondurulur. Aksonlar yikilir, sinirin
bag dokusu kilifi yerinde kalir. iletim, aksonlar yeniden olusana
kadar haftalar hatta aylar boyunca durur. Yontem cerrah tarafindan
dogrudan uygulanir, sistemik yan etkisi yoktur ve tek seferde uzun
stire etki eder. Bu 6zellikler onu ¢ekici kilar (Towe et al., 2026).

Kazang, hastanede yatis donemiyle sinirlidir. Kriyoablasyon
uygulanan hasta yatist boyunca daha az opioid kullanmistir;
taburculuktan sonra bu fark stirmemis, yatis siiresi de kisalmamaistir.
Yarar en c¢ok akciger nakli gibi iki tarafli torakotomi gerektiren
biiylik girisimlerde belirginlesir (Towe et al., 2026).

Kriyoanaljezi agriy1, siniri kasitli olarak harap ederek keser

ve iyilesme doneminde ndropatik agri1 gelisebilir. Minimal invaziv
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cerrahide bu bedel karsiliksiz kalir: interkostal sinir bloguna
eklendiginde erken donemde agriya ve opioid kullanimina katkisi
olmamis, buna karsilik noéropatik agr1 bir yil boyunca daha sik ve
daha siddetli seyretmistir (Drake et al., 2026).

Yarar-zarar dengesi cerrahinin biiyiikligiiyle birlikte degisir.
Insizyon ne kadar agriliysa kriyoanaljezinin sagladigi opioid
tasarrufu o kadar degerlidir; agr1 azaldik¢a geriye yalnizca sinir
hasar1 kalir. PROSPECT de bu yontemi yalnizca agik torakotomide
ve baska hi¢bir bolgesel teknik uygulanamadiginda 6nerir (Lemoine
et al., 2026).

Blok yapilabilen hastada kriyoanaljeziye gerek yoktur.
Minimal invaziv  cerrahide kullanimindan  ka¢inilmalidir.
Uygulandig1 hastada noropatik agr1 aylarca izlenmelidir.

Hangi hastada hangi teknik

Teknik secimini {i¢ sey belirler: cerrahinin tipi, hastanin
hemodinamik ve solunumsal durumu, kurumun olanaklari.
Sonuncusu siklikla g6z ardi edilir. Blok odast bulunan merkezlerde
onerilen bloklar daha sik uygulanmistir (Bailey et al., 2026). Bir
teknigi secmek yetmez; onu diizenli uygulayacak ve kateterini
izleyecek diizen de gerekir.

Temel rejim biitiin senaryolarda aynidir. Parasetamol ve
nonsteroid antiinflamatuar ilag, kontrendikasyon yoksa ameliyattan
once baslatilir ve diizenli siirdiiriilir. Opioid kurtarici analjezik
olarak kalir (Feray et al., 2022; Lemoine et al., 2026).
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Tablo 3. Klinik duruma gére bolgesel teknik se¢imi

Klinik durum

Tercih

Gerekge

Acik torakotomi,
hemodinamik agidan
stabil hasta

Torasik epidural analjezi
ya da kateterli
aravertebral blok

ikisi arasinda analjezik
iistlinliik yoktur

Acik torakotomi,
hipotansiyona duyarli ya
da idrar retansiyonu riski
yiiksek hasta

Kateterli paravertebral
blok

Hipotansiyon, bulanti-
kusma, kasint1 ve idrar
retansiyonu epidurale gore
daha az

Acik torakotomi, solunum
rezervi kisitli hasta

Torasik epidural analjezi

'Yogun segmental analjezi
saglar

erektor spina plan blogu

Agik torakotomi, Erektor spina plan blogu, [Ugii arasinda kanita dayali
noraksiyel ve rhomboid interkostal blok [siralama yoktur
paravertebral teknik ya da interkostal sinir

uygulanamiyor blogu

Acik torakotomi, hi¢cbir  |Akupunktur ya da Diisiik kanit diizeyiyle
bolgesel teknik kriyoanaljezi verilmis kosullu 6neri
uygulanamiyor

VATS Paravertebral blok ya da  [Birinci segenek; torasik

epidural dnerilmez

'VATS, birinci se¢enekler
uygulanamiyor

Serratus anterior plan
blogu

Tkinci secenek

Robotik torasik cerrahi

VATS i¢in gecerli

Agr profili VATS'a benzer|

basamaklandirma
Ipsilateral omuz agrisi Frenik sinir blogu Suprascapular bloktan ve
Ongoriilen hasta degerlendirilebilir lasebodan tistiindiir

Toraks dreni kaynakli agri

Tek dren, uygun cap,

erken su alt1 drenaji

Dren karar1 ayni zamanda

analjezi kararidir

Kaynak: Lemoine ve ark. (2026), Feray ve ark. (2022), Yeung ve ark. (2016),
Makkad ve ark. (2025), Pipanmekaporn ve ark. (2023), Kent ve ark. (2024) ve
Semyonov ve ark. (2025) verilerinden derlenmistir.

Analjezinin yeterliligini istirahat agr1 skoru degil, hastanin
Oksiirebilmesi ve yiirliyebilmesi gosterir (Batchelor et al., 2019;
Maffeo-Mitchell et al., 2024). Kateter takildiysa her giin blok diizeyi
ve kateter yeri kontrol edilmeli, toplam lokal anestezik dozu
izlenmelidir. Taburculuk Oncesinde noropatik agri bulgular
aranmalidir.
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BOLUM 4

KARDIYOTORASIK CERRAHIDE OZEL HASTA
GRUPLARI VE ZOR ANALJEZi SENARYOLARI

DOGUKAN SENBERBER!

Giris
Kardiyotorasik cerrahi girisimler, cerrahi travmanin niteligi,
hastalarin eslik eden hastalik yiikii ve perioperatif donemde
kullanilan tedavilerin 06zellikleri nedeniyle postoperatif agri
yonetiminin 6zel Onem tasidigi cerrahi alanlardir. Median
sternotomi, acgik torakotomi, video yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) ve robot yardimli girisimler farkli cerrahi yaklasimlar
olmakla birlikte; cilt ve kas dokusunun insizyonu, sternum veya
kostalarin travmatizasyonu, interkostal sinirlerin etkilenmesi,
plevral irritasyon ve toraks drenlerinin varligr gibi c¢ok sayida
nosiseptif uyaran olusturabilir. Bu nedenle kardiyotorasik cerrahi
sonrasi agr1 yalnizca insizyon bolgesinden kaynaklanan somatik bir
agr1 olarak degerlendirilmemeli; somatik, visseral ve bazi hastalarda
noropatik bilesenlerin birlikte bulunabilecegi dinamik bir klinik
tablo olarak ele almmalidir. Ozellikle sternotomi ve torakotomi
sonrasinda yetersiz kontrol edilen akut agrinin solunum

! Uz. Dr., Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon,
Orcid: 0000-0001-5482-2593
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fonksiyonlarini ve iyilesme siirecini olumsuz etkileyebildigi, ayrica
kalict cerrahi sonrasi agri gelisimine katkida bulunabilecegi
bildirilmektedir (Lemoine et al., 2026; MaeBen et al., 2023).

Kardiyotorasik cerrahi sonrasi etkili analjezinin amaci
yalnizca hastanin istirahat halindeki agr1 siddetini azaltmak degildir.
Agrinin kontrol altina alinmasi; derin inspirasyon, etkili 6ksilirme ve
sekresyonlarin  temizlenmesinin  siirdiiriilebilmesi,  solunum
fizyoterapisinin uygulanabilmesi, erken mobilizasyonun saglanmasi
ve genel fonksiyonel iyilesmenin desteklenmesi acisindan Onem
tagir. Kardiyak cerrahide erken ekstiilbasyon ve hizlandirilmis
iyilesme yaklagimlarinin yayginlagmasiyla birlikte analjezi,
perioperatif bakimin bagimsiz bir bileseni olmaktan ¢ikarak
biitiinciil iyilesme stratejilerinin temel unsurlarindan biri haline
gelmistir. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) yaklasiminda
da yeterli analjezi saglanirken opioid maruziyetinin ve opioid iligkili
istenmeyen etkilerin azaltilmasi1 temel hedefler arasinda yer
almaktadir (Engelman et al., 2019; Grant et al., 2023).

Opioidler kardiyotorasik  cerrahide giiclii  analjezik
etkinlikleri nedeniyle uzun yillar postoperatif agr1 tedavisinin
temelini olusturmustur. Bununla birlikte yiiksek doz veya yogun
opioid kullanimina bagl sedasyon, solunum depresyonu, bulanti-
kusma, gastrointestinal motilitede azalma ve mobilizasyonun
gecikmesi gibi istenmeyen etkiler, 6zellikle kardiyopulmoner rezervi
smnirli  hastalarda klinik agidan Onemlidir. Giincel yaklasim,
opioidlerin tamamen ortadan kaldirilmasindan ziyade gereksinime
uygun ve kontrollii kullanilmasini; farkli etki mekanizmalarina sahip
nonopioid ilaglar ile rejyonal analjezi yoOntemlerinin birlikte
kullanildigr multimodal ve opioid koruyucu stratejilerin tercih
edilmesini  Oongdrmektedir. Nitekim giincel kardiyak cerrahi
uygulama Onerileri, multimodal nonopioid analjezinin ve uygun
hastalarda rejyonal tekniklerin perioperatif agr1 yonetiminin temel
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bilesenleri arasinda degerlendirilmesini desteklemektedir (Grant et
al., 2023; Makkad et al., 2025).

Bununla birlikte kardiyotorasik cerrahi hastalarinda standart
bir analjezi protokoliiniin tiim hastalara ayni bigimde uygulanmasi
¢ogu zaman miimkiin degildir. Ileri yas ve kirilganlik, obezite ve
obstriiktif uyku apnesi, kronik bobrek veya karaciger fonksiyon
bozuklugu, siirli solunum rezervi, kronik agri1 ve uzun siireli opioid
kullanim1 gibi 6zellikler analjezik ajanlarin etkinlik ve giivenlilik
profilini degistirebilir. Benzer sekilde opioid kullanim bozuklugu
nedeniyle metadon veya buprenorfin kullanan hastalar, perioperatif
agr1 tedavisinin planlanmasinda farkli gereksinimlere sahiptir.
Kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle antiplatelet veya antikoagiilan
tedavi alan hastalarda ise kanama riski, 6zellikle noraksiyel ve bazi
derin  rejyonal analjezi  yOntemlerinin  uygulanabilirligini
siirlandirabilir. Dolayisiyla analjezik planin yalnizca beklenen
cerrahi agr1 siddetine gore degil; hastanin fizyolojik rezervi, organ
fonksiyonlari, mevcut ilaclari, kronik analjezik kullanimi ve
perioperatif ~ komplikasyon riski  birlikte  degerlendirilerek
olusturulmasi gerekir.

Cerrahi yaklasimin kendisi de analjezi stratejisinin
belirlenmesinde 6nemli bir degiskendir. A¢ik torakotomi, median
sternotomi ve minimal invaziv torasik girisimlerin agr1 kaynaklari ve
analjezik gereksinimleri ayni degildir. Bu durum, agr1 yonetiminde
cerrahi prosediire 6zgli yaklasimlarin 6nemini artirmigtir. Median
sternotomi sonrast agri yonetimine iliskin PROSPECT onerileri
multimodal temel analjezi ile parasternal blok veya cerrahi alan
infiltrasyonu gibi yontemleri 6ne ¢ikarirken, agik torakotomi igin
giincellenen prosediire 6zgii oneriler torakal epidural analjezi veya
paravertebral blogu temel rejyonal secenekler arasinda
degerlendirmektedir. VATS sonrasi analjezi i¢in ise daha az invaziv
cerrahi yaklasimin Ozellikleri dikkate alinarak farkli rejyonal
yontemler onerilmektedir (Feray et al., 2022; Lemoine et al., 2026;
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MaeBen et al., 2023). Bu farkliliklar, kardiyotorasik cerrahide
analjezi yoOnetiminin “tek yontem—tiim hastalar” anlayisi yerine
hasta ve prosediire oOzgli bigimde planlanmas1 gerektigini
gostermektedir.

Son yillarda ultrason esliginde uygulanan torasik duvar ve
interfasyal plan bloklarmin yayginlagsmasi, oOzellikle kardiyak
cerrahide multimodal analjezi segeneklerini genisletmistir. Bununla
birlikte yeni bir rejyonal teknigin teknik olarak uygulanabilir olmasi,
her hasta veya her cerrahi i¢in en uygun yontem oldugu anlamina
gelmemektedir. Rejyonal analjezi se¢iminde cerrahi insizyonun
lokalizasyonu, analjezi saglanmasi hedeflenin dermatomlar,
antitrombotik tedavi ve kanama riski, hemodinamik durum, solunum
rezervi, olast komplikasyonlar ve uygulayicinin deneyimi birlikte
degerlendirilmelidir. Giincel kardiyak cerrahi agr1 yonetimi
onerilerinde de rejyonal analjezinin multimodal yaklagimin 6nemli
bir bileseni oldugu, ancak analjezik yontemler arasinda kurumlar ve
uygulayicilar agisindan halen belirgin degiskenlik bulundugu
vurgulanmaktadir (Makkad et al., 2025).

Kardiyotorasik cerrahide analjezi yonetimini gii¢lestiren bir
diger durum, planlanan analjezik stratejinin uygulanamadigi veya
yeterli analjezi saglayamadigi klinik senaryolardir. Siddetli
torakotomi agrisi, sternotomi sonrasinda hareket ve oOksiirmeyle
devam eden agr1, toraks drenlerine bagli agri, rejyonal analjezinin
kontrendike olmasi veya basarisizligl, kronik opioid kullanan
hastada beklenenden yiiksek analjezik gereksinimi ve yogun
bakimda mekanik ventilasyonun wuzadigr hastalarda analjezi-
sedasyon dengesinin saglanmasi bu durumlara 6rnek verilebilir. Bu
hastalarda basarili agr1 yonetimi, tek bir analjezik ajan veya tek bir
rejyonal teknige bagimli kalmaktan ziyade, agrinin kaynaginin
yeniden degerlendirilmesini, hasta 6zelliklerinin dikkate alinmasini
ve gerektiginde kurtarma analjezisini iceren basamakli bir yaklagimi
gerektirir.
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Bu boliimde kardiyotorasik cerrahide analjezi yonetimini
giiclestiren 6zel hasta gruplar1 ve klinik senaryolar ele alinacak; yas,
kirilganlik, obezite, uyku apnesi, organ fonksiyon bozukluklari,
kronik opioid kullanimi, opioid kullanim bozuklugu, antitrombotik
tedavi ve sinirli solunum rezervinin analjezik plan tizerindeki etkileri
tartisilacaktir. Ayrica torakotomi, sternotomi ve minimal invaziv
cerrahi sonrasinda kontrolii gii¢ agri, toraks drenlerine bagli agri,
rejyonal analjezinin uygulanamadigi veya yetersiz kaldig1 durumlar
ve kurtarma analjezisi gerektiren senaryolar incelenecektir. Temel
amag, kardiyotorasik cerrahide giivenli ve etkili analjezinin standart
bir ilag veya teknik secimine indirgenemeyecegini; analjezik
yontemin cerrahi girisimin Ozellikleri, hastaya o6zgii riskler ve
iyilesme hedefleri dogrultusunda bireysellestirilmesi gerektigini
ortaya koymaktir.

Kardiyotorasik Cerrahide Agrimin Ozellikleri ve Analjezi
Hedefleri

Agrimn Kaynaklari ve Klinik Ozellikleri

Kardiyotorasik cerrahi sonrasinda gelisen akut agri, tek bir
anatomik  yapidan  kaynaklanmayan, farkli  nosiseptif
mekanizmalarin es zamanli olarak rol oynadigi kompleks bir klinik
tablodur. Cerrahi insizyonun yani sira cilt ve kas dokusunun
disseksiyonu, sternum veya kostalarin retraksiyonu, interkostal
sinirlerin gerilmesi ya da hasarlanmasi, plevral ve mediastinal
irritasyon ile toraks drenlerinin varlig1 postoperatif agri yiikiine
katkida bulunur. Agrinin siddeti ve niteligi cerrahi yaklagim, doku
travmasinin kapsami ve hastaya 6zgili 6zelliklere gore degiskenlik
gosterir. Bu nedenle kardiyotorasik cerrahi sonrast agr1 yonetiminde
yalnizca insizyon biiytikliigiiniin degil, cerrahi girisimin olusturdugu
tim nosiseptif yiikiin degerlendirilmesi gerekir. Giincel torasik
cerrahi literatiiri de postoperatif agrinin kompleks yapisini ve
tedavinin cerrahi prosediir ile hasta oOzelliklerine gore
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bireysellestirilmesi gerektigini vurgulamaktadir (Neskovic et al.,
2026).

Median sternotomi ile gerceklestirilen kardiyak cerrahide
agri; cilt ve subkutan dokularin insizyonu, sternumun boliinmesi,
periostal travma, sternal retraksiyon, gogilis duvarinin cerrahi
manipiilasyonu  ve mediastinal veya plevral drenlerden
kaynaklanabilir. Internal torasik arterin greft olarak hazirlanmasi da
gbgiis duvarinda ek doku travmasina yol acabilir. Bu hastalarda agri
ozellikle oksiirme, derin inspirasyon, yatak icinde donme ve
mobilizasyon sirasinda belirginlesir. Dolayisiyla yalnizca istirahat
halindeki agr1 skorunun degerlendirilmesi, analjezinin fonksiyonel
yeterliligini gostermeyebilir. Son yillarda kardiyak cerrahide yiiksek
doz opioid temelli yaklasimlardan uzaklagilmasit ve multimodal
stratejilerin benimsenmesi de analjezinin yalnizca agr1 skorlarini
diistirmekten ziyade erken postoperatif iyilesmeyi destekleyen bir
miidahale olarak ele alindigin1 gostermektedir (Yakubi et al., 2025).

Kardiyak cerrahide postoperatif agri yiikii klinik agidan
onemli olmakla birlikte, analjezik uygulamalara iliskin kanitlarin
homojen olmadigi da g6z Oniinde bulundurulmalidir. Yetiskin
kardiyak cerrahi hastalarinda multimodal analjezinin etkinligini
inceleyen giincel bir sistematik derleme ve meta-analizde, 29
randomize ¢alisma degerlendirilmis ve ¢caligmalar arasinda analjezik
rejimler ile agr1 dl¢lim yontemleri agisindan belirgin heterojenite
oldugu bildirilmistir. Calismalarin biiyiik cogunlugunun agriy1
istirahat sirasinda degerlendirmesi, Oksiirme, mobilizasyon ve
solunum egzersizleri sirasinda ortaya cikan dinamik agrinin
arastirmalarda  yeterince temsil edilmeyebilece§ine isaret
etmektedir. Bu durum, klinik uygulamada analjezi basarisinin tek bir
sayisal agr1 skoruna indirgenmemesi gerektigini desteklemektedir
(Wynne et al., 2025).

Acik torakotomi, gogiis duvarindaki yogun cerrahi travma ve

interkostal sinirlerin dogrudan etkilenebilmesi nedeniyle belirgin
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akut postoperatif agr ile iligkili bir girisimdir. Kaslarin kesilmesi
veya ayrilmasi, kostalarin retraksiyonu, kostovertebral yapilara
uygulanan mekanik stres ve plevral irritasyon somatik ve visseral
nosisepsiyona katkida bulunurken, interkostal sinir hasar1 néropatik
agr1 mekanizmalarinin gelismesine zemin hazirlayabilir. Bu nedenle
torasik cerrahi sonrasi agr1 yalnizca erken postoperatif donemdeki
bir sorun olarak goriilmemelidir. Prospektif bir kohort ¢alismasinda
torasik cerrahi sonrasinda kronik postsiirjik agr1 siklig1 ti¢iincii ayda
%32.,4 olarak bildirilmis; kronik agris1 bulunan hastalarin 6nemli bir
boliimiinde néropatik 6zellikler saptanmistir. Ayni ¢aligmada akut
postoperatif agr1 siddetinin daha sonraki kronik agri gelisimiyle
iligkili bulunmasi, erken donemdeki agri yiikiiniin uzun doénem
sonuclar agisindan da 6nem tagidigini gostermektedir (Khan et al.,
2024).

Minimal invaziv torasik ve kardiyak cerrahi tekniklerinin
yayginlagsmasiyla doku travmasi azalmis olmakla birlikte, kiigiik
insizyonlarin  klinik olarak o©nemsiz agri anlammna geldigi
diisiiniilmemelidir. Video yardimli torakoskopik cerrahi ve robot
yardimli girisimlerde calisma portlarmin interkostal araliklardan
gecirilmesi, trokarlarin ve cerrahi aletlerin interkostal yapilara
basisi, plevral manipiilasyon ve toraks drenleri postoperatif agrinin
devam eden kaynaklaridir. Ozellikle dinamik agr1; dksiirme, omuz
hareketleri, solunum egzersizleri ve erken mobilizasyon sirasinda
belirginlesebilir. Giincel veriler, minimal invaziv yaklagimlarda dahi
akut postoperatif agrinin yetersiz kontroliiniin kronik agr1 geligimi
acisindan Onem tasidigini; erken donemde siddetli agrinin
kardiyotorasik cerrahi sonrasinda kronik agr1 icin en tutarh
ongordiriictilerden biri oldugunu gostermektedir (Bonilla Sierra et
al., 2026).

Postoperatif agrinin bir diger O6nemli bilesenini toraks
drenleri olusturur. Drenlerin interkostal araliktan geg¢mesi gogiis
duvarinda somatik nosiseptif uyariya ve interkostal yapilarin
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irritasyonuna neden olurken, dren ucunun plevral yilizeyle temasi
visseral uyaran olusturabilir Bu nedenle hastanin cerrahi
insizyonundaki agr1 kabul edilebilir diizeyde olsa bile derin
inspirasyon, Okslirme veya hareket sirasinda belirgin agr1 devam
edebilir. Agrinin lokalizasyonunun ve tetikleyici hareketlerin
sorgulanmasi, yetersiz analjezinin cerrahi insizyondan mi,
drenlerden mi yoksa noropatik bir mekanizmadan mi1
kaynaklandigimin belirlenmesine yardimci olur. Torasik cerrahide
farkli rejyonal teknikleri degerlendiren giincel ag meta-analizi,
postoperatif analjezinin farkli anatomik hedeflere yoneltilebildigini
ve tek bir rejyonal teknigin biitlin cerrahi senaryolar i¢in tistiin kabul
edilemeyecegini gdstermektedir (Yang et al., 2024).

Analjezi Hedefleri

Kardiyotorasik cerrahide postoperatif analjezinin temel
hedefi agrinin tamamen ortadan kaldirilmasi degil, hastanin solunum
ve mobilizasyon fonksiyonlarmi koruyabilecek diizeyde agri
kontroliiniin saglanmasidir. Etkili analjezi hastanin derin inspirasyon
yapabilmesine, yeterli tidal voliim olusturabilmesine, etkili bigimde
Okstirebilmesine ve sekresyonlarini temizleyebilmesine olanak
saglamalidir. Ayn1 zamanda yatak i¢inde pozisyon degistirme, ayaga
kalkma, yiirlime ve solunum fizyoterapisine katilim gibi iyilesmenin
temel unsurlarini kolaylastirmalidir. Bu nedenle analjezik etkinligin
degerlendirilmesinde yalnizca istirahat halindeki agri1 skorunun
degil, hareket ve Oksiirme sirasinda agr1 ile fonksiyonel iyilesme
gostergelerinin de dikkate alinmasi gerekir.

Analjezi planlanirken agr1 kontrolii ile tedaviye bagh
istenmeyen etkiler arasinda denge kurulmasi o6zellikle 6nemlidir.
Kardiyotorasik cerrahi hastalar1 siklikla ileri yas, kardiyovaskiiler
hastalik, pulmoner fonksiyon bozuklugu, obezite, obstriiktif uyku
apnesi ve renal disfonksiyon gibi opioid iligkili komplikasyonlara
duyarlilig1 artirabilecek 6zelliklere sahiptir. Opioidler siddetli akut
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agrinin tedavisinde etkili olmakla birlikte sedasyon, solunum
depresyonu, bulanti-kusma, gastrointestinal motilitede azalma ve
mobilizasyonun gecikmesi gibi istenmeyen etkilere yol agabilir. Bu
nedenle gilincel yaklasim opioidlerin  tamamen ortadan
kaldirilmasindan ziyade, yeterli analjezi i¢in gerekli olan en diisiik
opioid  maruziyetini  saglayan = multimodal  stratejilerin
gelistirilmesine  yonelmistir. Kardiyak cerrahide multimodal
analjeziye iligskin giincel kanitlar, tek bir ilag veya kombinasyonun
biitiin hastalar i¢in optimal oldugunun heniiz gosterilemedigini;
analjezik yaklasimin hasta ve cerrahi 6zelliklerine gore uyarlanmasi
gerektigini ortaya koymaktadir.

Rejyonal  analjezi  yOntemleri, sistemik  analjezik
gereksinimini azaltmay1 amaglayan multimodal yaklagimin 6nemli
bilesenlerinden biridir. Bununla birlikte hedef, miimkiin olan en
fazla sayida blok uygulamak degil, cerrahi travmanin anatomik
dagilimiyla uyumlu ve hastanin risk profiline uygun yontemi
se¢gmektir. Ornegin median sternotomi sonrasinda agrmin énemli bir
bolimii  sternumun parasternal bolgesinden kaynaklandigindan
anterior kutanoz interkostal dallar1 hedefleyen parasternal interkostal
plan bloklar1 anatomik olarak rasyonel segeneklerdir. Randomize
kontrollii ¢aligmalar1 igeren giincel bir sistematik derleme ve meta-
analizde parasternal interkostal plan blogunun sternotomi sonrasinda
erken donem agr1 skorlarini ve opioid tiiketimini azalttig1 gosterilmis
olmakla birlikte, c¢aligmalar arasindaki heterojenite nedeniyle
sonuglarin dikkatli yorumlanmasi gerektigi belirtilmistir (Medeiros
et al., 2025).

Benzer bi¢cimde, kardiyak cerrahide erektor spina plan blogu
gibi interfasyal plan bloklarimin kullanimi son yillarda artmistir.
Ancak analjezik teknigin degerlendirilmesinde yalnizca agr1 skoruna
odaklanilmasi yeterli degildir; opioid tiiketimi, mekanik ventilasyon
stiresi, yogun bakim ve hastane kalis siiresi, komplikasyonlar ve
fonksiyonel iyilesme gibi hasta merkezli sonuglarin birlikte
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degerlendirilmesi gerekir. Sternotomi ve minimal invaziv kardiyak
cerrahiyi kapsayan 2026 tarihli bir sistematik derleme ve meta-
analiz, erektdr spina plan blogunun bazi analjezik ve iyilesme
sonuclarinda yarar saglayabilecegini, ancak etkinligin cerrahi
yaklastma ve  degerlendirilen sonlanim noktasina  gore
degisebildigini gostermistir (Perez-Moreno et al., 2026).

Kardiyotorasik cerrahide analjezi basaris1 bu nedenle ¢ok
boyutlu olarak degerlendirilmelidir. Istirahatte ve hareket sirasinda
agr1 siddeti, oksiirme kapasitesi, solunum egzersizlerine katilim,
opioid gereksinimi, sedasyon diizeyi, solunum depresyonu, bulanti-
kusma, erken mobilizasyon ve hastanin genel iyilesme kalitesi
analjezik stratejinin etkinligini degerlendirmede birlikte ele
alinmalidir. Ayni analjezik rejimin farkli fizyolojik rezervlere ve
farkli cerrahi travma profillerine sahip hastalarda ayni etkinlik ve
giivenlilik diizeyini saglamasi beklenemez. Bu nedenle cerrahi
yaklagimin olusturdugu agr1 mekanizmasinin tanimlanmasi, hastaya
Ozgii risklerin belirlenmesi ve analjezik tedavinin bu iki bilesenin
kesisiminde bireysellestirilmesi kardiyotorasik cerrahide modern
postoperatif agr1 yonetiminin temelini olusturur.

Ozel Hasta Gruplarinda Analjezi

Kardiyotorasik cerrahide postoperatif analjezi plani yalnizca
cerrahi girisimin beklenen agr1 siddetine gore olusturulmamalidir.
Hastanin yasi, kirilganlik diizeyi, viicut kompozisyonu, solunum
rezervi, bobrek ve karaciger fonksiyonlari, kronik analjezik
kullanimi  ve antitrombotik tedavileri analjezik ajanlarin
farmakokinetigini, farmakodinamigini ve giivenlilik profilini 6nemli
oOlciide degistirebilir. Bu nedenle 6zel hasta gruplarinda temel sorun
cogu zaman analjezik etkinligin saglanmasindan ¢ok, yeterli agri
kontrolii ile tedaviye bagli komplikasyonlar arasinda uygun
dengenin kurulmasidir. Kardiyotorasik cerrahi hastalarinda bu denge
ayrica erken ekstiibasyon, hemodinamik stabilite, pulmoner
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rehabilitasyon ve erken mobilizasyon hedefleriyle birlikte
degerlendirilmelidir.

Tleri Yas ve Kirilganhk

Kardiyak cerrahi uygulanan hasta popiilasyonunun giderek
yaslanmasi, postoperatif agr1 yonetiminde ileri yas ve kirilganligi
onemli belirleyiciler haline getirmistir. Kronolojik yas tek basina
perioperatif riski tanimlamak i¢in yeterli degildir; fizyolojik
rezervde azalma, kas kiitlesi kaybi, beslenme bozuklugu, biligsel
kirilganlik ve giinliik yasam aktivitelerindeki kisitlilik gibi unsurlar
kapsayan frailty kavram1 daha kapsamli bir risk gostergesidir. Major
kardiyak girisimler uygulanan yash hastalar1 degerlendiren giincel
bir sistematik derleme ve meta-analizde preoperatif kirilganligin
yaklasik her alt1 hastadan birinde bulundugu ve kirilgan hastalarda
postoperatif deliryum, renal komplikasyonlar, yogun bakim ve
hastane kalis siiresi ile kisa ve uzun donem mortalitenin arttig1
gosterilmistir (Thangavelu et al., 2025). Bu bulgular, kirilganligin
yalnizca cerrahi risk tahmininde degil, postoperatif analjezi ve izlem
yogunlugunun belirlenmesinde de dikkate alinmasi gerektigini
diistindiirmektedir.

[leri yasla birlikte viicut kompozisyonu, hepatik kan akimu,
renal eliminasyon ve ilaglarin dagilim hacmindeki degisiklikler
opioidlerin etkisini ve etki siiresini degistirebilir. Bunun yaninda es
zamanli kullanilan sedatif, hipnotik ve psikotrop ilaglar
analjeziklerin santral sinir sistemi iizerindeki etkilerini artirabilir. Bu
nedenle yasl hastada opioidlerden tamamen kaginmak yerine, klinik
yanita gore kiiclik dozlarla titrasyon yapilmasi ve dozlar arasindaki
etkinin yeterince degerlendirilmesi daha uygun bir yaklagimdir.
Opioid farmakokinetigindeki yasa bagli degisikliklerin bireyler
arasinda belirgin farklilik gosterebildigi ve dozlamanin cerrahinin
biiyiikligii, komorbiditeler ve organ fonksiyonlar1 dikkate alinarak
bireysellestirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Mercadante, 2024).
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Yaslt ve kirillgan hastalarda hem yetersiz analjezi hem de asir1
analjezi klinik sorunlara yol agabilir. Siddetli agr1 mobilizasyonu ve
solunum fizyoterapisini engelleyebilirken, asir1 opioid maruziyeti
sedasyon, solunum depresyonu ve biligsel fonksiyonlarda
bozulmaya katkida bulunabilir. Bu nedenle multimodal yaklasimin
amaci yalnizca opioid miktarini azaltmak degil, farkli analjeziklerin
yan etkilerini tek bir ilag lizerinde yogunlastirmadan dengeli analjezi
saglamaktir. Parasetamol, uygun hastalarda se¢ilmis nonopioid
ajanlar ve kontrendikasyon bulunmadiginda rejyonal analjezi
teknikleri bu stratejinin bilesenleri olabilir. Bununla birlikte bobrek
fonksiyonlari, kanama riski ve es zamanli antitrombotik tedaviler her
ajan ve teknik icin ayrica degerlendirilmelidir. Analjezi basarisi
istirahat agrisinin  yan1  sira  Oksiirme, derin inspirasyon,
mobilizasyon, sedasyon diizeyi ve biligsel durum {izerinden
izlenmelidir.

Obezite ve Obstriiktif Uyku Apnesi

Obezite, kardiyotorasik cerrahi sonrasinda analjezi
yonetimini hem farmakolojik hem de solunumsal agidan
giiclestirebilir. Obez hastalarda azalmis fonksiyonel rezidiiel
kapasite, atelektazi egilimi ve artmis solunum isi postoperatif
donemde ventilatuvar rezervi sinirlandirabilir. Buna obstriiktif uyku
apnesinin (OSA) eslik etmesi durumunda, opioid ve sedatif ilaglarin
iist hava yolu agiklig1 ve ventilatuvar yanit tizerindeki etkileri daha
belirgin klinikk 6nem kazanir. Bu hastalarda yeterli analjezi
saglanmas1 zorunlu olmakla birlikte, agr1 kontroliiniin yogun
sistemik opioid kullanimina bagimli hale gelmemesi temel
hedeflerden biridir.

Obez cerrahi hastalarin1 degerlendiren 37 randomize
kontrollii calismanin ve 3602 hastanin dahil edildigi giincel bir ag
meta-analizinde dexmedetomidin, ketamin, lidokain, magnezyum ve
gabapentin gibi farkli nonopioid ve adjuvan ajanlarin postoperatif

--08--



opioid tiiketimini azaltabildigi; bazi1 yaklasimlarin postoperatif
pulmoner komplikasyonlar ve bulanti-kusma agisindan da yarar
gosterebildigi bildirilmistir (Carron et al., 2024). Bununla birlikte bu
caligmalar farkli cerrahi popiilasyonlar1 icermektedir ve bulgularin
kardiyotorasik cerrahiye dogrudan genellenmesi uygun degildir.
Klinik a¢idan 6nemli olan, obez hastada multimodal analjezinin
rutin bir ila¢g kombinasyonu seklinde degil, kardiyopulmoner rezerv
ve eslik eden hastaliklar dogrultusunda secilmesidir.

OSA bulunan hastalarda postoperatif analjezi agisindan
temel sorunlardan biri opioidlere bagli solunum depresyonudur.
Opioidler santral respiratuar yanit1 azaltirken uyku sirasinda tist hava
yolu kollapsina egilimi artirabilir. Bu nedenle bilinen veya yliksek
riskli OSA hastalarinda preoperatif riskin tanimlanmasi, opioid
koruyucu multimodal analjezinin planlanmasi ve uygun hastalarda
rejyonal tekniklerden yararlanilmasi dnem tasir. Perioperatif OSA
yonetimine iligkin giincel literatiir, opioidlerin dikkatli titrasyonunu,
postoperatif solunum izleminin risk diizeyine gore artiritlmasini ve
daha once pozitif hava yolu basinci tedavisi kullanan hastalarda bu
tedavinin postoperatif donemde siirdiiriilmesini desteklemektedir
(Tracy et al., 2025). Kardiyotorasik cerrahi sonrasinda hipoksemi
icin ¢ok sayida olast neden bulundugundan, OSA'l1 hastada oksijen
satlirasyonundaki ~ bozulmanmm  yalmizca  uyku  apnesine
baglanmamasi; opioid etkisi, rezidiiel ndromiiskiiler blok, atelektazi
ve cerrahi komplikasyonlarin da degerlendirilmesi gerekir.

Bobrek ve Karaciger Fonksiyon Bozuklugu

Kronik bobrek hastaligi bulunan hastalarda postoperatif agri
tedavisi, analjeziklerin veya aktif metabolitlerinin renal
eliminasyonundaki degisiklikler nedeniyle 6zel dikkat gerektirir.
Kardiyak  cerrahi  hastalarinda  perioperatif = hemodinamik
degisiklikler, kardiyopulmoner baypas ve postoperatif akut bobrek
hasar riski de mevcut renal rezervi daha kirilgan hale getirebilir. Bu
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nedenle analjezik se¢iminde yalnizca preoperatif kreatinin diizeyinin
degil, tahmini glomeriiler filtrasyon hizinin, perioperatif renal
fonksiyon degisiminin, es zamanl nefrotoksik ajanlarin ve hastanin
diyaliz gereksiniminin dikkate alinmasi gerekir.

Diyalize girmeyen kronik bobrek hastalarini igeren giincel
bir sistematik derlemede analjezik kullaniminin oldukc¢a yaygin
oldugu, opioid kullaniminin bébrek hastaliginin siddetiyle arttigi ve
ozellikle komorbid veya kirilgan hastalarda giivenlilik sorunlarinin
onem kazandig1 gosterilmistir. Aym derlemede NSAII kullanimimnin
da yaygmn oldugu ve nefrotoksisite agisindan Snemli bir risk
olusturabilecegi vurgulanmigtir (Nair et al., 2026). Bu nedenle
kardiyotorasik cerrahi sonrasinda bobrek fonksiyon bozuklugu
bulunan hastalarda analjezik dozlar1 sabit protokoller iizerinden
degil, renal fonksiyonun giincel seyri temelinde belirlenmelidir.
Renal eliminasyona bagimli opioidler ve adjuvan ilaglarda doz veya
uygulama araliinin yeniden degerlendirilmesi, sedasyon ve
norolojik yan etkilerin yakin izlenmesi ve renal perflizyon acgisindan
riskli hastalarda NSAIl  kullaniminin ~ bireysel —risk-yarar
degerlendirmesine tabi tutulmasi gerekir.

Karaciger = fonksiyon = bozuklugunda ise  hepatik
metabolizmanin azalmasina ek olarak hipoalbliminemi, portal
hipertansiyon, renal disfonksiyon, trombositopeni ve koagiilasyon
bozukluklar: analjezi planmi etkileyebilir. Ozellikle ileri sirozda
ilaclarin klirensi ve proteinlere baglanma 6zelliklerinin degismesi,
standart dozlarin beklenenden daha uzun veya Ongoriilemez etki
gostermesine  yol acabilir. Sirozda analjezik  kullanimim
degerlendiren giincel bir derlemede parasetamoliin uygun dozlarda
kullanilabilecegi ve giinliik 2 g diizeyindeki kullanimin genel olarak
giivenli kabul edildigi; nonselektif NSAIil'lerin renal fonksiyon,
gastrointestinal ve portal hipertansif kanama {izerindeki etkileri
nedeniyle kagimilmast gereken ajanlar oldugu belirtilmistir.
Opioidlerin ise hepatik ensefalopati riskini artirabilecegi ve gerekli
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olduklarinda kisa etkili ajanlarin miimkiin olan en kisa siireyle ve
dikkatli titrasyonla kullanilmasi 6nerilmektedir (Ma et al., 2024).

Karaciger hastasinda rejyonal analjezi karar1 yalnizca
analjezik avantajlar iizerinden verilmemelidir. Trombosit sayisi,
koagiilasyon durumu, es zamanli antitrombotik tedavi ve planlanan
blogun anatomik derinligi ile kanama olmas1 halinde kompresyon
uygulanabilirligi birlikte degerlendirilmelidir. Dolayisiyla hem
bobrek hem de karaciger fonksiyon bozuklugunda temel yaklagim,
belirli ilaglarin mutlak bi¢cimde yasaklanmasindan c¢ok analjezik
yikiin  organ fonksiyonlarma gore yeniden dagitildig
bireysellestirilmis multimodal stratejidir.

Kronik Agri, Uzun Siireli Opioid Kullanimi ve Opioid
Kullamim Bozuklugu

Kardiyotorasik cerrahi i¢in basvuran bazi hastalarda cerrahi
oncesinde kronik agr1 ve uzun siireli opioid kullanimi1 bulunabilir. Bu
hasta grubunda opioid toleransi, fiziksel bagimlilik ve bazi olgularda
opioid kaynakli hiperaljezi, standart postoperatif analjezik dozlarla
yeterli agr1 kontroliinlin saglanmasin1 giiclestirebilir. Opioid
toleransi bulunan hastada postoperatif opioid gereksiniminin opioid-
naif hastalardan daha yiiksek olmasi beklenebilir; ancak yalnizca
opioid dozlarinin artirilmasi yan etki yiikiinii de artiracagindan,
tedavinin multimodal bir temele oturtulmasi dnemlidir.

Uzun siireli opioid kullanan cerrahi hastalarina yonelik
giincel derlemelerin degerlendirmesinde perioperatif ketamin,
multimodal analjezi, hasta egitimi ve multidisipliner yaklasim gibi
stratejilerin yarar saglayabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte bu
alandaki sistematik derlemelerin metodolojik kalitesinin degisken
oldugu ve bir¢ok Onerinin diisiik veya orta kesinlikte kanita
dayandig1 vurgulanmaktadir (Vadeghani et al., 2024). Bu nedenle
kronik opioid kullanan hastada preoperatif gilinlik opioid
tiiketiminin ve kullanilan preparatlarin dogru bigimde belirlenmesi,
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fiziksel bagimlilik nedeniyle ani kesintiden kaginilmasi ve cerrahi
agr1 i¢in bazal opioid gereksinimine ek bir analjezik plan
olusturulmasi gerekir. Rejyonal analjezi uygulanabiliyorsa opioid
gereksinimini azaltmak agisindan 6zellikle degerli olabilir.

Opioid kullanim bozuklugu (OUD) bulunan ve buprenorfin
veya metadon gibi ilaclarla tedavi edilen hastalar ayr1 bir klinik grup
olarak degerlendirilmelidir. Bu hastalarda analjezi planinin amaci
yalnizca postoperatif agriyr kontrol etmek degil, ayni zamanda
yoksunlugu ve bagimlilik tedavisinin kesintiye ugramasini
onlemektir. Buprenorfinin yiiksek p-opioid reseptdr afinitesi
nedeniyle ge¢miste cerrahi Oncesinde kesilmesi siklikla Onerilmis
olmakla birlikte, giincel yaklasim bu uygulamadan uzaklasmaktadir.
Yeni literatlir, ¢ogu cerrahi senaryoda buprenorfin tedavisinin
perioperatif donemde siirdiiriilmesinin ve ek analjezik gereksinimin
multimodal yontemlerle karsilanmasinin tercih edilebilecegini
gostermektedir (Kohan et al., 2025).

Bu yaklasimi destekleyen genis bir retrospektif kohort
caligmasinda opioid kullanim bozuklugu nedeniyle
buprenorfin/nalokson kullanan 1673 hastada gergeklestirilen 1881
cerrahi girisim degerlendirilmistir. Buprenorfini perioperatif
donemde siirdiiren hastalarda, tedavisi kesilen hastalara gore ek
opioid  gereksiniminin  daha  disik oldugu; tedavinin
stirdiiriilmesinin daha yiiksek postoperatif agr1 skorlariyla iliskili
olmadig1 bildirilmistir (Hitt et al., 2025). Bu bulgular, buprenorfinin
rutin bicimde kesilmesi yerine bireysellestirilmis bir devam
stratejisini desteklemektedir. Bununla birlikte kardiyotorasik cerrahi
gibi yiikksek agr1 yiikii beklenen girisimlerde planin preoperatif
donemde anesteziyoloji, akut agri ekibi ve hastanin bagimlilik
tedavisini yiirliten ekip ile birlikte olusturulmasi Onemlidir.
Taburculukta opioid regetesinin, mevcut OUD tedavisinin ve takip
planiin koordinasyonu perioperatif yonetimin ayrilmaz bir pargasi
olmalidur.
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Antikoagiilan ve Antiplatelet Tedavi Alan Hastalar

Kardiyotorasik  cerrahi  hastalarinda  antiplatelet ve
antikoagiilan ilag kullanimi olduk¢a yaygindir. Koroner arter
hastaligi, atriyal fibrilasyon, mekanik kalp kapaklari, venoz
tromboembolizm Oykiisli veya yakin zamanda uygulanmis koroner
girisimler nedeniyle kullanilan bu ilaglar, rejyonal analjezi
planlamasinda 6nemli sinirlamalar olusturabilir. Temel sorun, etkili
opioid koruyucu analjezi saglama istegi ile nadir fakat potansiyel
olarak  agir  sonuclar  dogurabilecek  rejyonal  kanama
komplikasyonlar1 arasindaki dengenin kurulmasidir.

ASRA'nin 2025 yilinda yayimlanan besinci baski kanita
dayali kilavuzu, antitrombotik tedavi alan hastalarda rejyonal
anesteziye  iliskin  Onerileri  glincellemis ve  kanama
komplikasyonlarinin nadir olmasma ragmen sonuglarmin agir
olabilmesi nedeniyle giivenlik odakli, konservatif bir yaklagimi
stirdiirmiistiir. Giincel kilavuzda antikoagiilan tedavi “diisiik doz” ve
“yiiksek doz” seklinde siniflandirilmais; ilag tiirii, doz, son uygulama
zamani, renal fonksiyon ve gerekli durumlarda ilaca 06zgi
laboratuvar testlerinin degerlendirilmesi 6nerilmistir (Kopp et al.,
2025).

Bu nedenle kardiyotorasik cerrahide “antikoagiilan
kullaniyor” veya “kullanmiyor” seklindeki ikili bir degerlendirme
rejyonal analjezi karari icin yeterli degildir. Ilag, doz ve son
uygulama zamani yaninda planlanan teknigin ndraksiyel, derin
periferik veya daha ylizeyel bir interfasyal plan blogu olmasi; olasi
kanamanin fark edilme ve kompresyonla kontrol edilebilme olasilig1
da gz oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle kardiyak cerrahide
intraoperatif sistemik heparinizasyon uygulanmasi noraksiyel
tekniklerin zamanlamasini ve risk degerlendirmesini daha karmasik
héale getirir. Bu nedenle torakal epidural veya derin bloklarin
uygulanabilir olmadig1 hastalarda daha ylizeyel torasik duvar

bloklar1 analjezik segenekleri genisletebilse de, bu teknikler de
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otomatik olarak “kanamasiz” veya “risksiz” kabul edilmemelidir.
Karar giincel antitrombotik kilavuz, hastaya 06zgli tromboz ve
kanama riski ve kurum protokolleri ¢er¢evesinde verilmelidir.

Solunum Rezervi Kisith Hastalar

Kronik obstriiktif akciger hastalifi, interstisyel akciger
hastalig1, néromiiskiiler solunum bozukluklar1 veya diger nedenlerle
ventilatuvar rezervi kisitli hastalarda kardiyotorasik cerrahi sonrasi
analjezi kritik 6nem tasir. Bu hastalarda agrinin olusturdugu yiizeyel
solunum, Okslirmenin baskilanmasi ve sekresyon retansiyonu
mevcut pulmoner disfonksiyonu agirlastirabilir. Buna karsilik asir1
opioid ve sedatif kullanimi ventilatuvar yanit1 baskilayarak
hipoventilasyon, hiperkapni ve solunum yetersizligine katkida
bulunabilir. Dolayisiyla pulmoner rezervi siirli hastada analjezik
yetersizlik ve asir1 analjezi ayni klinik sonuca, yani solunum
fonksiyonlarinin bozulmasina, farklt mekanizmalar {izerinden yol
agabilir.

Perioperatif pulmoner komplikasyonlarin
degerlendirilmesine iliskin glincel literatiir, riskli hastalarda anestezi
teknigi, analjezi yontemi ve postoperatif izlem diizeyinin pulmoner
sonuglarin  belirlenmesinde ©nemli oldugunu vurgulamaktadir
(Junaidi et al., 2024). Kardiyotorasik cerrahide bu konu daha da
onemlidir; ciinkli akciger rezeksiyonu, tek akciger ventilasyonu,
plevral drenler ve cerrahiye baglh diyafragmatik veya gogiis duvari
disfonksiyonu hastanin postoperatif rezervini ilave olarak azaltabilir.
Bu nedenle yeterli torasik analjezi derin inspirasyon ve etkili
oksiirmeyi miimkiin kilarken, solunum depresyonuna yol acabilecek
sistemik ila¢ yiikiiniin de sinirlandirilmasi gerekir.

Postoperatif solunum depresyonunun erken Ongoriilmesi
ozellikle ytiksek riskli hastalarda dnemlidir. Giincel bir ¢alismada
postoperatif solunum depresyonunun opioid kullanimiyla yakindan
iliskili oldugu; hipoksemi ve hiperkapninin kardiyovaskiiler
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komplikasyonlar ve saglik hizmeti kullanim1 agisindan klinik 6nem
tasidig1 vurgulanmistir (Assadi et al., 2025). Bu nedenle preoperatif
donemde solunum rezervinin ve opioid iliskili solunum depresyonu
riskinin  degerlendirilmesi, postoperatif izlem yogunlugunun
planlanmasina katki saglayabilir. Yiiksek riskli hastalarda yalnizca
aralikli agr1 skoru degerlendirmesi yeterli olmayabilir; sedasyon
diizeyi, solunum sayisi ve oksijenasyonun yakin izlemi, secilmis
hastalarda ventilasyonun daha ayrintili monitorizasyonu gerekebilir.

Solunum rezervi smirli hastalarda analjezik stratejinin
temelini opioid koruyucu multimodal yaklagim olusturmalidir.
Rejyonal analjezi, uygun anatomik ve koagiilasyon kosullari
bulundugunda sistemik opioid gereksiniminin azaltilmasina katkida
bulunabilir. Bununla birlikte teknik secimi yapilirken yalnizca
analjezik etkinlik degil, olasi hemodinamik etkiler ve solunum kasi
fonksiyonlar1 da degerlendirilmelidir. Sonu¢ olarak bu hasta
grubunda hedef agr1 skorunun sifirlanmasi degil; hastanin sedasyon
veya ventilatuvar baskilanma gelismeden derin soluyabildigi,
oOksiirebildigi,  sekresyonlarim1  temizleyebildigi ve  erken
mobilizasyona katilabildigi fonksiyonel bir analjezi diizeyine
ulasilmasidir.

Ozel hasta gruplarinda analjezi yOnetimi, standart
protokollerin mekanik olarak uygulanmasindan ¢ok hastaya 6zgi
fizyolojik rezerv, ilag¢ tedavileri ve cerrahi gereksinimlerin birlikte
degerlendirilmesini gerektirir. Ileri yas ve kirilganlik, obezite ve
OSA, bobrek veya karaciger fonksiyon bozuklugu, kronik opioid
kullanimi, opioid kullanim bozuklugu, antitrombotik tedavi ve sinirl
pulmoner rezerv analjezik secenekleri farkli mekanizmalar
iizerinden kisitlayabilir. Bu nedenle klinik basari, belirli bir ilacin
veya rejyonal teknigin iistiinliiglinden ziyade, etkinlik ile giivenlilik
arasinda hasta bazinda kurulan dengenin sonucudur. Bu dengenin
kurulamadigi, standart analjezinin yetersiz kaldig1 veya planlanan

--105--



rejyonal teknigin uygulanamadigi durumlar ise kardiyotorasik
cerrahide “zor analjezi senaryolari”n1 olusturmaktadir.

Zor Analjezi Senaryolar1

Kardiyotorasik cerrahide zor analjezi, yalnizca beklenen agri
siddetinin yiiksek oldugu girisimleri degil, standart multimodal
yaklasimin yetersiz kaldigi, planlanan rejyonal analjezinin
uygulanamadigi veya basarisiz oldugu ve analjezik tedavinin
solunumsal ya da hemodinamik yan etkiler nedeniyle sinirlandigi
klinik durumlar1 da kapsamaktadir. Bu hastalarda yalnizca analjezik
dozunun artirilmasi ¢ogu zaman yeterli bir ¢oziim degildir. Agrinin
anatomik kaynagimnin ve niteliginin yeniden degerlendirilmesi,
mevcut analjezik tedavinin gercekten uygulanip uygulanmadiginin
dogrulanmasi, rejyonal teknigin etkinliginin kontrol edilmesi ve
gerektiginde alternatif veya kurtarma stratejilerine gecilmesi gerekir.
Ozellikle beklenen postoperatif seyirle uyumsuz, yeni baslayan veya
hizla siddetlenen agrida analjezik tedavi yogunlastirilmadan 6nce
cerrahi ya da diger postoperatif komplikasyonlarin diglanmasi 6nem
tasir. Akut postoperatif agrinin degerlendirilmesi tek seferlik bir
islem olarak degil, uygulanan her miidahaleden sonra tekrarlanan
dinamik bir siire¢ olarak ele alinmalidir (Sear, 2024).

Torakotomi Sonrasi Siddetli ve Kontrolii Gii¢ Agr1

Acik torakotomi, kardiyotorasik cerrahide kontrolii gii¢ akut
agrimin en sik karsilasildigi senaryolardan biridir. Bu hastalarda
istirahat halindeki agr1 kabul edilebilir diizeye ulagsmis olsa bile derin
inspirasyon, Okslirme ve mobilizasyon sirasinda siddetli dinamik
agr1 devam edebilir. Bu nedenle torakotomi sonrasinda “basarilt
analjezi” degerlendirmesi yalmizca istirahat agr1 skoruna
dayandirilmamalidir. Hastanin derin soluma ve dksilirme kapasitesi,
toraks fizyoterapisine katilimi ve hareket sirasindaki agri diizeyi
ayrica degerlendirilmelidir.
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Multimodal sistemik analjeziye ragmen orta veya siddetli
agrinin  devam ettigi hastalarda ilk olarak agrinin dagilimi
degerlendirilmelidir. Agrinin insizyon hattiyla sinirli olmasi, toraks
dreninin girig bdlgesinde yogunlasmasi veya genis bir dermatomal
dagilim gostermesi farkli tedavi yaklasimlarini gerektirebilir.
Onceden uygulanmis bir rejyonal blok mevcutsa beklenen duyusal
blok alani ile agrinin lokalizasyonunun ortiisiip ortiismedigi kontrol
edilmelidir. Tek enjeksiyonla gerceklestirilen blogun siiresinin
dolmasi, kateterin yer degistirmesi veya analjezik yayilimin cerrahi
alan1 yeterince kapsamamasi, baglangigta etkili olan analjezinin daha
sonra yetersiz hale gelmesine neden olabilir.

Acik torakotomi sonrasinda torakal paravertebral blok (PVB)
ve erektor spina plan blogu (ESPB) siklikla degerlendirilen rejyonal
seceneklerdir. Baser ve arkadaslarinin 2025 yilinda yayimlanan
prospektif randomize c¢aligmasinda torakotomi ile lobektomi
uygulanan hastalarda her iki teknik de akut postoperatif analjezi
saglamig, ancak PVB uygulanan hastalarda hasta kontrollii analjezi
talebi, opioid tiiketimi ve kurtarma analjezisi gereksinimi ESPB
grubuna gore daha diisiik bulunmustur (Baser et al., 2025). Bununla
birlikte ¢alisma 6rnekleminin sinirli olmasi ve tek merkezli tasarimi
nedeniyle bu bulgu biitiin torakotomi hastalarinda PVB'nin mutlak
stlinliigli seklinde yorumlanmamalidir. Teknik se¢ciminde analjezik
etkinligin yan1 sira hemodinamik durum, koagiilasyon o6zellikleri,
uygulama deneyimi ve olast komplikasyonlar  birlikte
degerlendirilmelidir.

Rejyonal tekniklere ragmen agris1 yiiksek seyreden veya
rejyonal analjezi uygulanamayan secilmis hastalarda sistemik
adjuvanlar kurtarma stratejisinin bir pargasi olabilir. Torakotomi
hastalarinda ketamin kullanimin1 degerlendiren dokuz randomize
kontrollii calisma ve 556 hastay1 kapsayan giincel bir meta-analizde
perioperatif ketamin kullaniminin erken postoperatif donemde hem
istirahat hem de hareket/6kstlirme sirasindaki agr1 skorlarinda azalma
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ve opioid tiiketiminde diisiis ile iligkili oldugu bildirilmistir. Bununla
birlikte kronik post-torakotomi agrisini dnledigini gosterecek yeterli
uzun donem veri bulunmamaktadir (Zhaksylyk et al., 2024). Bu
nedenle ketamin, standart analjezinin yerini alan bir tedavi olarak
degil; kontrendikasyonlar, hemodinamik etkiler ve noropsikiyatrik
yan etkiler dikkate alinarak secilmis hastalarda degerlendirilebilecek
bir adjuvan olarak goriilmelidir.

Sternotomi Sonrasi Kontrolii Gii¢ Agr

Median sternotomi sonrasinda analjezi yetersizligi, 6zellikle
Oksiirme, derin soluma, yatakta dogrulma ve mobilizasyon sirasinda
belirgin héle gelebilir. Sternum kaynakli orta hat agrisina mediastinal
veya plevral drenlerin olusturdugu agri1 da eslik edebildiginden,
hastanin tarif ettigi agrinin anatomik dagilimmin belirlenmesi
onemlidir. Sternal bolgede yeterli analjezi saglanmasina karsin
epigastrik dren giris yerlerinde belirgin agr1 bulunmasi, ayni rejyonal
teknigin dozunu artirmak yerine analjezik hedefin yeniden
degerlendirilmesini gerektirebilir.

Parasternal ve pektoral-interkostal fasyal plan bloklar
sternotomi sonras1 analjezide giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Zhao ve arkadaslarinin 114 kardiyak cerrahi hastasini iceren 2025
tarihli randomize kontrollii ¢alismasinda siirekli pektoral-interkostal
fasyal blok (PIFB), yalnizca intravendz hasta kontrollii opioid
analjezisiyle karsilagtirilmistir. Stirekli PIFB uygulanan gruplarda
12-72 saat arasindaki istirahat ve Oksiirme agri skorlarinin daha
disik oldugu ve perioperatif opioid tiketiminin azaldig
gosterilmistir. Bununla birlikte kurtarma analjezisi kullanimu,
ekstiibasyon zamani, mobilizasyon zamani ve yogun bakimda kalig
stiresi agisindan anlamli fark saptanmamustir (Zhao et al., 2025). Bu
bulgu, agr skorundaki iyilesmenin biitiin klinik iyilesme
sonlanimlaria zorunlu olarak yansimadigini gostermesi agisindan
onemlidir.
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Benzer sekilde biitiin parasternal blok ¢aligsmalarinin olumlu
sonu¢ vermedigi dikkate alinmalidir. Demarquette ve arkadaglarinin
254 sternotomi hastasinda gergeklestirdigi 2025 tarihli randomize
kontrollii ¢aligmada yiizeyel veya derin parasternal interkostal plan
bloklarinin standart bakima eklenmesi, 24. saatte iyilesme kalitesini
artirmamis; postoperatif agri ve analjezik tiiketimi agisindan da
gruplar arasinda anlamli fark olusturamamistir. Ayrica derin
parasternal blok grubunda pnomotoraks daha sik goézlenmistir
(Demarquette et al., 2025). Bu sonug, bir rejyonal teknigin anatomik
olarak uygun olmasinin her klinik ortamda ek fayda saglayacagini
garanti etmedigini gostermektedir. Kurumun mevcut multimodal
analjezi protokoli, baslangictaki agr1 diizeyi, uygulanan teknigin
derinligi ve komplikasyon riski rejyonal analjezinin gergek klinik
degerini degistirebilir.

Sternotomi sonrasi beklenenden belirgin derecede siddetli
veya giderek artan agrida ise yalnizca daha fazla opioid uygulanmasi
uygun bir yaklagim degildir. Agrinin sternal stabilite, yara yeri,
drenler ve diger postoperatif sorunlarla iliskisi degerlendirilmelidir.
Klinik olarak aciklanamayan agrida Once neden belirlenmeli,
ardindan analjezik plan yeniden yapilandirilmalidir.

Minimal Invaziv ve Robotik Kardiyotorasik Cerrahide
Kontrolii Gii¢ Agr

Minimal invaziv cerrahinin daha kiiciik insizyonlarla
gergeklestirilmesi, postoperatif donemin agrisiz olacagi anlamina
gelmemektedir. Minimal invaziv kardiyak cerrahide
minitorakotomi, interkostal retraksiyon, plevral irritasyon ve toraks
drenleri nedeniyle klinik olarak anlaml1 agr1 ortaya ¢ikabilir. Giincel
bir derlemede, minimal invaziv kardiyak cerrahi sonrasinda 6zellikle
interkostal sinir hasar1 ve plevral irritasyonun 6nemli agr1 kaynaklari
olmaya devam ettigi ve tek bir analjezik veya rejyonal yontemin
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biitiin cerrahi yaklasimlar i¢in yeterli olduguna iligkin kanit
bulunmadig1 vurgulanmigtir (Dost et al., 2025).

Minimal invaziv kardiyak cerrahide rejyonal teknigin
insizyonun lokalizasyonuna gore secilmesi 6zellikle 6nem tasir. Sag
anterolateral minitorakotomi, iist hemisternotomi veya farkli port
konfigiirasyonlarinda ayni bloktan ayni1 anatomik kapsama alaninin
beklenmesi uygun degildir. Nitekim 2025 yilinda yayimlanan
randomize non-inferiorite ¢alismasinda interpektoral blok ile
yiizeyel serratus anterior plan blogunun kombinasyonu, minimal
invaziv kardiyak cerrahide ESPB ile karsilastirilmis ve 24 saatlik
agr1 agisindan non-inferior bulunmustur; opioid tliketimi ve
ekstiibasyon siiresi agisindan da belirgin fark gosterilmemistir
(Baran et al., 2025). Bu bulgular, minimal invaziv girisimlerde tek
bir “en iyi blok”tan ziyade cerrahi insizyonla uyumlu alternatif
tekniklerin bulunabilecegini gostermektedir.

VATS sonrasinda da tek enjeksiyonlu rejyonal analjezinin
sliresinin sona ermesi, ilk postoperatif giiniin ilerleyen saatlerinde
analjezi yetersizligine yol agabilir. Hu ve arkadaslarinin 2025 yilinda
yayimlanan randomize non-inferiorite c¢alismasinda VATS ile
akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda siirekli ESPB,
konvansiyonel opioid temelli intravendz rejime dkslirmeyle olusan
agrinin kontrolii agisindan non-inferior bulunmustur. Siirekli ESPB
grubunda 24. ve 48. saatlerde iyilesme kalitesinin daha yliksek,
postoperatif pulmoner komplikasyonlar ile bulanti, 6giirme ve bas
donmesinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Hu et al., 2025). Bu
calisma, Ozellikle agrinin 24 saatten uzun siirmesinin beklendigi
hastalarda kateter bazli rejyonal yaklagimlarin tek enjeksiyon
tekniklerinden farkli bir klinik rol oynayabilecegine isaret
etmektedir.

Robot yardimli torasik cerrahide de port yerlesimi ve
interkostal sinir irritasyonu analjezi gereksinimini siirdiirebilir.

Ganguly ve arkadaslarinin robot yardimli torakoskopik cerrahi
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uygulanan hastalarda gergeklestirdigi randomize calismada
interkostal sinir blogunda bupivakain-epinefrin-deksametazon
kombinasyonu ile liposomal bupivakain igeren rejim arasinda 72
saatlik agr1 skorlar1 ve opioid gereksinimi agisindan anlamli fark
gosterilmemistir (Ganguly et al., 2024). Calismanin yalnizca 34
hasta icermesi nedeniyle sonuglarin genellenebilirligi smirhdir;
ancak daha maliyetli veya daha uzun etkili oldugu varsayilan bir
formiilasyonun mutlaka daha iyi klinik analjezi saglayacagi
kabuliiniin kanitla desteklenmesi gerektigini gostermektedir.

Toraks Drenlerine Bagh Agr1 ve Dren Cekilmesi

Toraks drenleri kardiyak ve torasik cerrahi sonrasinda
kontrolii giic agrinin gézden kagabilen nedenlerinden biridir. Dren
iligkili agr1, cerrahi insizyon agrisindan anatomik olarak farkli
olabilir ve hasta 6zellikle derin soluma, 6ksiirme veya pozisyon
degisikligi sirasinda dren giris yerinde keskin agri tarif edebilir. Bu
nedenle yeterli sternal veya torakotomi analjezisine ragmen agrisi
devam eden hastalarda drenlerin lokalizasyonu ve hareketle agri
arasindaki iliski degerlendirilmelidir.

Dren varliginin agriya katkisi, drenlerin analjezik amagla
erken ¢ikarilmasi gerektigi anlamina gelmemektedir. El-Akkawi ve
arkadaglarinin =~ 527  eriskin  kardiyak cerrahi  hastasinda
gerceklestirdigi kiime randomize c¢alismada toraks drenlerinin
ameliyat giinii ¢ikarilmasi ile birinci postoperatif giin ¢ikarilmasi
karsilagtirilmistir. Daha erken dren c¢ikarilmast analjezik
gereksinimini  azaltmamig, erken solunum  fonksiyonunu
yilestirmemis ve postoperatif komplikasyonlarda azalma
saglamamistir. Ayrica ¢aligmada plevral efiizyon nedeniyle yeniden
drenaj gereksiniminin dikkat cekici diizeyde oldugu bildirilmistir
(El-Akkawi et al., 2024). Dolayisiyla drenlerin ¢ikarilma zamani
yalnizca agr1 nedeniyle degil, hava kacagi, drenaj miktar1 ve cerrahi
giivenlilik kriterleri temelinde belirlenmelidir.
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Dren ¢ekilmesi ayrica kisa siireli ancak yogun prosediirel agr1
olusturabilir. Bu nedenle dren c¢ekilmeden Once hastaya 0zgii
farmakolojik analjezi planinin yapilmasit ve uygun hastalarda
nonfarmakolojik yontemlerle desteklenmesi diisiiniilebilir. CABG
uygulanan 70 hastay1 kapsayan randomize bir g¢alismada dren
cekilmesinden bes dakika once sanal gerceklik ile dikkat dagitma
uygulanan hastalarda, kontrol grubuna kiyasla islemden hemen
sonra ve 15 dakika sonra agri siddetinde daha fazla azalma
bildirilmistir (Dalir et al., 2024). Bu tiir yontemler farmakolojik
analjezinin yerine gegmemekle birlikte, kisa siireli agrili girisimlerde
diisiik riskli tamamlayic1 yontemler olarak degerlendirilebilir.

Rejyonal Analjezinin Yetersiz veya Basarisiz Oldugu Durumlar

Bir rejyonal analjezi tekniginin uygulanmis olmasi yeterli
analjezinin garanti edildigi anlamma gelmez. Ozellikle kateter
temelli tekniklerde primer basarisizlik, yetersiz anatomik kapsama,
kateter migrasyonu, baglanti veya inflizyon sistemi sorunlar1 ve
lokal anestezigin beklenen alana yayilmamasi analjezi yetersizligine
neden olabilir. Bu nedenle rejyonal analjezi bulunan bir hastada
siddetli agr1 gelistiginde dogrudan sistemik opioid dozunun
artirllmasindan once blogun fonksiyonel olarak degerlendirilmesi
gerekir.

Torakal epidural analjezide basarisizligin nedenlerini
inceleyen 2024 tarihli bir literatiir derlemesinde yanlis vertebral
seviyeye yerlestirme, kateterin epidural alan disina yerlesmesi,
migrasyon, kateterde kivrilma veya tikanma, ekipman sorunlar1 ve
epidural alanin anatomik Ozellikleri yetersiz analjezinin baslica
nedenleri arasinda gosterilmistir (Kumar et al., 2024). Klinik
degerlendirmede duyusal blok seviyesinin cerrahi alanla uyumu,
kateter ve inflizyon baglantilar1 ve uygulanan lokal anestezik rejimi
gozden gecirilmelidir. Sorun diizeltilemiyorsa etkisiz bir teknigi
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strdiirmek yerine farkli bir rejyonal yoOntem veya sistemik
multimodal plan olusturulmalidir.

Rejyonal analjezi hi¢ uygulanamiyorsa da sistemik opioid
monoterapisine geri doniilmesi zorunlu degildir. Hasta i¢in uygun
olan nonopioid analjeziklerin optimizasyonu, cerrahi alan
infiltrasyonu ve hastanin koagiilasyon, hemodinamik ve anatomik
ozelliklerine uygun alternatif periferik veya fasyal plan bloklarinin
degerlendirilmesi diisiiniilebilir. Bununla birlikte daha yiizeyel bir
blogun otomatik olarak tamamen risksiz oldugu kabul edilmemeli;
lokal anestezik sistemik toksisitesi, kanama, enfeksiyon ve anatomik
komplikasyonlar her teknik i¢in ayrica degerlendirilmelidir.

Yogun Bakimda Uzamis Mekanik Ventilasyon ve Analjezi-
Sedasyon Dengesi

Kardiyak cerrahi sonrasinda uzamis mekanik ventilasyon
gerektiren hastada analjezi yonetimi ayr1 bir zorluk olusturur. Bu
hastalarda agr1 ve ajitasyon birbirine karistirilabilir; yetersiz analjezi
daha yiiksek sedatif gereksinimine yol acabilecegi gibi, asir
sedasyon da norolojik degerlendirmeyi giiclestirerek ekstiibasyon
stirecini geciktirebilir. Bu nedenle analjezi ve sedasyon ayni klinik
hedefmis gibi ele alinmamali; agr1 ve sedasyon diizeyi ayri ayri
degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir.

Kendini ifade edemeyen mekanik ventilasyonlu hastalarda
yalnmizca kalp hiz1 veya arter basincindaki degisikliklere dayanarak
agr1 degerlendirmesi yapilmasi giivenilir degildir. Davranigsal agri
degerlendirme araclarinin kullanilmasi daha sistematik bir yaklasim
saglar. Yogun bakimda Critical-Care Pain Observation Toolun
(CPOT) uygulanmasini inceleyen 2024 tarihli bir ¢calismada aracin
kullanima girmesiyle agr1 degerlendirme sikliginin arttigi ve
klinisyenlerin yalnizca fizyolojik parametreler yerine yiiz ifadesi,
kas gerginligi ve ventilatorle uyum gibi davranissal gostergeleri daha
sik kullandig1 gosterilmistir (Sandvik et al., 2024).
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Kurtarma Analjezisi Gerektiren Siddetli Postoperatif Agri

Kurtarma analjezisi, mevcut analjezik stratejiye ragmen
klinik olarak anlamli agrinin devam ettigi durumlarda uygulanan ek
tedaviyi ifade eder. Ancak kurtarma analjezisi yalnizca ek opioid
uygulanmasi olarak anlasilmamalidir. ilk basamak hastanin yeniden
degerlendirilmesidir. Agrinin baslangi¢ zamani, lokalizasyonu,
niteligi, istirahatte ve hareketle siddeti, uygulanan analjeziklerin
zamanlamasi ve onceki tedaviye yaniti belirlenmelidir. Ozellikle
yeni gelisen, hizla siddetlenen veya beklenen cerrahi agn
dagilimiyla uyumsuz agrida tedavi yogunlastirilmadan 6nce olasi
cerrahi ve tibbi nedenler degerlendirilmelidir (Sear, 2024).

Cerrahi komplikasyon diisiiniilmiiyorsa mevcut multimodal
rejim sistematik olarak gozden gegirilmelidir. Planlanan nonopioid
analjeziklerin gercekten uygulanip uygulanmadigi ve hastaya 6zgii
kontrendikasyon bulunup bulunmadigi kontrol edilmeli; mevcut
rejyonal teknik varsa etkinligi degerlendirilmelidir. Yetersiz blok s6z
konusuysa kateter veya anatomik kapsama sorunu diizeltilmeli,
uygun hastada alternatif bir kurtarma blogu degerlendirilmelidir.
Sistemik opioid gerekiyorsa hastanin yasi, solunum rezervi, 6nceki
opioid maruziyeti ve mevcut sedasyon diizeyi dikkate alinarak
titrasyon yapilmali ve tedavinin etkisi yeniden degerlendirilmelidir.

Kurtarma analjezisinin basaris1 uygulanan ek ilacin
miktarindan  ¢ok, yetersiz analjezinin nedeninin  dogru
tanimlanmasina baghidir. Agr1 kaynagi, cerrahi prosediir, rejyonal
teknigin fonksiyonu, hasta komorbiditeleri ve tedaviye bagli riskler
birlikte degerlendirilmelidir. Uygulanan kurtarma miidahalesinden
sonra agr1 siddeti ve fonksiyonel kapasite yeniden Olclilmeli; artan
sedasyon, solunum depresyonu veya hemodinamik bozukluk gelisip
gelismedigi izlenmelidir.

Sonu¢ olarak kardiyotorasik cerrahide zor analjezi
senaryolarinin yonetimi, tek bir ilag veya rejyonal teknigin giderek
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daha yiiksek dozlarda kullanilmasindan ziyade neden odakli ve
basamakli bir yaklasim gerektirir. Ag¢ik torakotomi, sternotomi,
minimal invaziv ve robot yardimli cerrahiler, toraks drenleri,
basarisiz rejyonal analjezi ve uzamis mekanik ventilasyon farkli agri
mekanizmalar1 ve farkli tedavi kisithiliklart olusturur. Basarihi
yonetimde temel yaklagim agrinin yeniden degerlendirilmesi,
mevcut analjezik planin eksikliklerinin  belirlenmesi, uygun
oldugunda  rejyonal ve sistemik  yOntemlerin  yeniden
yapilandirilmas: ve kurtarma tedavisinden sonra etkinlik ile yan
etkilerin tekrar degerlendirilmesidir.

Sonug¢

Kardiyotorasik cerrahide postoperatif agr1 yonetimi, cerrahi
travmanin niteligi, hastalarin eslik eden hastaliklar1 ve perioperatif
donemdeki fizyolojik degiskenlik nedeniyle standartlastirilmasi giic
alanlardan biridir. Sternotomi, torakotomi ve minimal invaziv
kardiyotorasik  girisimler farkli anatomik yapilarda hasar
olusturmakta; insizyon agrisina interkostal sinir etkilenmesi, plevral
irritasyon, kas-iskelet sistemi travmasi ve toraks drenlerine bagl agri
eslik edebilmektedir. Bu nedenle kardiyotorasik cerrahi sonrasinda
ortaya ¢ikan agri, yalnizca siddeti tizerinden degil; kaynagi, niteligi,
hareketle degisimi ve hastanin fonksiyonel kapasitesi tizerindeki
etkileriyle birlikte degerlendirilmelidir.

Ileri yas ve kirilganlik, obezite ve obstriiktif uyku apnesi,
bobrek veya karaciger fonksiyon bozuklugu, kronik agri ve uzun
stireli opioid kullanimi, opioid kullanim bozuklugu, antitrombotik
tedavi ve smirli solunum rezervi analjezik tedavinin etkinlik-
giivenlilik dengesini belirgin bicimde degistirebilir. Bu hasta
gruplarinda tek tip analjezi protokollerinin uygulanmasi yerine,
analjezik ajanlarin farmakolojik 6zelliklerinin hastanin fizyolojik
rezervi ve mevcut tedavileriyle birlikte degerlendirilmesi gereklidir.
Ozellikle opioid iliskili sedasyon ve solunum depresyonu riski ile
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yetersiz analjezinin pulmoner fonksiyon, 6ksiirme, mobilizasyon ve
iyilesme iizerindeki olumsuz etkileri arasinda dengeli bir yaklagim
kurulmalidir.

Zor analjezi senaryolarinda tedavi basarisinin en Onemli
belirleyicilerinden biri, agr1 siddetini artiran temel nedenin dogru
tanimlanmasidir. Siddetli torakotomi veya sternotomi agrisi, toraks
drenlerine bagl agri, rejyonal teknigin basarisizligi, kronik opioid
toleransi veya uzamis mekanik ventilasyon gibi durumlarda yalnizca
sistemik opioid dozlarin artirilmasi yeterli ve giivenli bir yaklagim
degildir. Agrinin lokalizasyonu ve niteligi yeniden degerlendirilmeli,
cerrahi  komplikasyonlar dislanmali, mevcut analjeziklerin
uygulanma durumu kontrol edilmeli ve rejyonal teknigin
fonksiyonel etkinligi dogrulanmalidir. Gerektiginde sistemik ve
rejyonal tedavilerin yeniden yapilandirildigi basamakli kurtarma
stratejilerine gecilmelidir.
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BOLUM 5

AKUT AGRIDAN UZUN DONEM iYILESMEYE:
KRONIK POSTOPERATIF AGRI, AKILCI OPiOiD
YONETIMI VE ANALJEZININ GELECEGI

SULEYMAN MEHMETCAN CERITOGLU!

Giris: Kardiyotorasik Cerrahide Analjezi Basarisinin Yeniden
Tanimlanmasi

Yillar boyunca postoperatif analjezinin etkinligi, oncelikli
olarak akut parametreler perspektifinden degerlendirilmistir. Hem
klinik pratikte hem de literatiirde analjezi basarisi, genellikle
cerrahiyi takip eden ilk 24 ila 48 saatlik donemdeki gorsel analog
skala (VAS) skorlar1 ve kiimiilatif morfin tiiketimi ile sinirli bir
cergevede tanimlanmistir (Glare et al., 2019). Akut nosiseptif agrinin
kontrol altina alinmasi temel bir klinik gereklilik olmaya devam etse
de yalnizca bu kisa donemli parametrelere dayanmak, postoperatif
derlenme siirecinin uzun ve karmasik seyrini yansitmakta yetersiz
kalmaktadir. Cerrahi travmanin kapsamli doku, kemik ve sinir
manipiilasyonu igerdigi modern kardiyotorasik cerrahide, analjezi
basarisinin gergek Olciitii; uzun dénemli fonksiyonel derlenmeyi ve
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kronik postoperatif agrinin (CPSP) onlenmesini de kapsayacak
sekilde genisletilmelidir.

CPSP'nin epidemiyolojik yiikii, bu paradigma degisiminin
aciliyetini vurgulamaktadir. Kardiyak cerrahiyi takiben kronik agri
insidans1 goz ard1 edilemeyecek boyuttadir. Kardiyak cerrahi sonrasi
kohortlar1 degerlendiren kapsamli bir meta-analiz, altinci ayda
yaklasik %37 olarak bildirilen ve postoperatif 2. yilda %17 gibi
yliksek bir seviyede seyretmeye devam eden endise verici bir CPSP
prevalansi ortaya koymustur (Guimaraes-Pereira et al., 2017). Bu
veriler, ilk sternotomi iyilestikten ¢ok sonra bile hastalarin 6nemli
bir boliimiiniin agr1 gekmeye devam ettigini ve bu durumun, akut bir
cerrahi miidahaleyi kronik bir agri tablosuna doniistiirdiigiinii
gostermektedir.

Benzer sekilde, torasik cerrahi alaninda da kronik agr1 zorlu
bir klinik sorun olmaya devam etmektedir. Video yardimli
torakoskopik cerrahi (VATS) ve robot yardimli minimal invaziv
tekniklerin kullanima girmesi, geleneksel agik torakotomiye kiyasla
akut cerrahi travmayi kuskusuz azaltmis olsa da postoperatif
noropatik agri insidanst halen belirgin diizeydedir (Brown et al.,
2020). Interkostal sinir hasar; ister dogrudan transeksiyon,
retraksiyon, isterse de koagiilasyon sirasindaki termal hasara bagh
olsun, solunum mekaniklerini, fiziksel rehabilitasyonu ve hastanin
genel yasam kalitesini ciddi sekilde bozabilen noropatik agr
sendromlari i¢in temel bir tetikleyici gorevi goriir.

Bu karmasgik seyri yonetmek, yalnizca reaktif ve kisa vadeli
akut agr1 protokollerinden uzaklasmay1 gerektirmektedir. Bu durum,
akut agridan kronik agriya fizyolojik gecisi hedef alan, dengeli ve
proaktif bir bakim siirekliligini zorunlu kilmaktadir. Perioperatif
tibbin degisen bu yapisi; uzun dénemli bagimlili§i onlemek adina
titiz bir akilc1 opioid yonetimini, Gegissel Agr1 Yonetimi veya
orijinal dilinde Transitional Pain Service (TPS) gibi kapsaml
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modellerin  hayata  gecirilmesini  ve  yiiksek  diizeyde
kigisellestirilmis, ileri  rejyonal analjezi = modalitelerinin
entegrasyonunu gerektirmektedir. Odag ilk 24 saatten ilk 12 ay ve
Otesine kaydirarak, klinisyenler uzun doénemli sonuglari optimize
edebilir; boylece cerrahi derlenmenin yalnizca erken donem
sagkalim ve agr1 skorlartyla degil, agrisiz ve fonksiyonel bir yagsamin
yeniden kazanilmasiyla Olglilmesini saglayabilirler. (Katz et al.,
2015).

Kroniklesme Mekanizmalari: Akut Agridan Kronik Agriya
Gecis ve Santral Sensitizasyon

Akut postoperatif nosisepsiyondan CPSP'ye gegis, yalnizca
bir semptomun siiresinin uzamasi degildir; santral ve periferik sinir
sistemlerinde gergeklesen derin ve maladaptif bir noroplastik
doniisiimii  temsil eder. Kardiyotorasik cerrahide; sternumun
ayrilmasi, kosta retraksiyonu, kas diseksiyonu ve interkostal
sinirlerdeki kaginilmaz mikro-travmay1 kapsayan doku travmasinin
devasa boyutu, bu patofizyolojik kaskad i¢in optimal bir zemin
hazirlar. Bu mekanizmalar1 anlamak, temel analjezi protokollerinin
otesine ge¢cmek ve hastaligi modifiye edici perioperatif bakimi
hayata gec¢irmek i¢in temel 6n kosuldur. (Glare et al., 2019).

Kroniklesme siireci periferde baglasa da hizla santral sinir
sistemini de kapsayacak sekilde ilerler. i1k cerrahi insizyonu takiben;
prostaglandinler, bradikinin, P maddesi ve pro-inflamatuvar
sitokinlerden olusan inflamatuvar "gorbanin" salinim, yiiksek esikli
nosiseptorlerin  aktivasyon esigini dramatik bigimde diistiriir.
(Voscopoulos & Lema, 2010). Periferik sensitizasyon olarak bilinen
bu fenomen, doku hasar1 bdlgesinde primer hiperaljeziye yol agar.
Periferik sensitizasyon, iyilesme evresi boyunca hasarli bolgeyi
korumaya yonelik fizyolojik ve evrimsel bir yanit olsa da bu siirecin
kesintisiz bir sekilde devam etmesi, santral ndroplastisitenin temel
tetikleyicisi olarak islev goriir.
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Akut agridan kronik agriya gegisin en belirgin 6zelligi, spinal
kord dorsal boynuzunda bir ndronal hipereksitabilite durumu olan
santral sensitizasyondur. Siirekli nosiseptif sinyaller dorsal
boynuzdaki genis dinamik aralikli (WDR) ndronlari bombardimana
tuttukca; kesintisiz glutamat ve noropeptit salinimi, N-metil-D-
aspartat (NMDA) reseptorlerindeki voltaj kapili magnezyum
blogunun ortadan kalkmasina yol agar. Ardindan gergeklesen masif
kalsiyum influksu, hiicre i¢i sinyal yolaklar1 kaskadini tetikleyerek
reseptor kanallarin1 fosforile eden ve genetik transkripsiyonu
degistiren kinazlar1 aktive eder.

Klinik olarak bu durum, tekrarlayan ve ozdes periferik
uyaranlarin giderek daha agrili olarak algilandigr "wind-up"
fenomenine yol agar. Dorsal boynuz noronlarinin reseptif alanlari
genisler ve inokiioz uyaranlar noksiyoz olarak yanlis algilanarak;
cerrahi sahaya komsu dokularda klinik olarak allodini ve sekonder
hiperaljezi seklinde kendini gosterir. (Pogatzki-Zahn et al., 2017).

Dahasi, kardiyotorasik girisimler dogas1 geregi makroskopik
ve mikroskopik sinir hasar1 agisindan yiiksek risk tastyarak
kroniklesme siirecine belirgin bir noropatik bilesen ekler.
Torakotomi veya robotik port yerlestirilmesi sirasinda interkostal
sinirlere yonelik dogrudan travma; Wallerian dejenerasyonunu,
ektopik noronal pacemaker aktivitesini ve hasarli aksonlar boyunca
sodyum kanallarinin (Navl.7 ve Navl.8 gibi) upregiilasyonunu
indiikler. Bu noropatik bombardiman, santral sinir sistemi i¢indeki
ndronal olmayan hiicreleri, 6zellikle de mikroglia ve astrositleri aktif
olarak rekriite eder. Bu glial hiicrelerin aktivasyonu, spinal kordun
hipereksitabl durumunu daha da pekistiren norotrofik faktorler
(BDNF gibi) salgilayarak noroinflamasyon tablosunu kalic1 hale
getirir. (Ji et al., 2018).

Sonu¢ olarak, CPSP'ye gecis, sinir sisteminin bazal
homeostatik durumuna geri donememesi tablosudur. Bu karmasik ve
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cok katmanli patofizyolojinin kavranmasi; postoperatif agri
yonetiminin salt semptomatik bir tedavi modelinden uzaklagarak
hem periferik nosisepsiyonu hem de santral néroinflamasyonu es
zamanli olarak baskilamay1 hedefleyen preemptif ve multimodal bir
stratejiye evrilmesini zorunlu kilmaktadir.

Klinik Sendromlar ve Risk Faktorleri: Kalic1 Post-Sternotomi
ve Post-Torakotomi Agrisi

Kardiyotorasik hastada CPSP'nin klinik prezentasyonu
nadiren liniformdur. Bunun yerine, agirlikli olarak iki farkli ancak
birbiriyle ortiigen klinik antite seklinde ortaya ¢ikar: Kalic1 Post-
Sternotomi Agris1 (PPSP) ve Kalic1 Post-Torakotomi Agrisi
(PTPS). Bu sendromlarin spesifik patofizyolojik dinamiklerini
kavramak ve yatkinligi olan hastalarin risk profillerini belirlemek,
hedefe yonelik ve dnleyici miidahalelerin hayata gecirilmesi
yolunda atilacak temel adimlardir.

Kalic1 Post-Sternotomi Agrisi

PPSP, normal doku iyilesme evresinin ¢ok Gtesinde de sebat
eden 6n gogiis duvar agrisi ile karakterize kompleks bir sendromdur.
Sternal kaynamama, psddoartroz veya sternal tellerden kaynaklanan
lokalize iritasyon gibi mekanik faktorler siiregiden nosiseptif agriya
katkida bulunabilse de en debilitan ve refrakter klinik tablolar gii¢lii
bir néropatik bilesen barindirir. A¢ik kardiyak girisimler sirasindaki
asirt sternal retraksiyon, interkostal sinirlerde ve zaman zaman
brakiyal pleksusta ciddi traksiyon hasarlarini indiikleyebilir.
(Steyaert & Lavand'homme, 2018). Hastalar tipik olarak 6n gogiis
bolgesi boyunca siirekli, kiint ve sizlayici bir agr hissi tarif ederler;
bu tabloya siklikla Oksiiriik, derin inspirasyon veya iist ekstremite
hareketleriyle siddetlenen keskin, yanici veya saplanici karakterde
noropatik agrilar eslik eder.

Kalic1 Post-Torakotomi Agrisi
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CPSP'nin en siddetli formlarindan biri olarak genis ¢apta
kabul goren PTPS, postoperatif néropatik agri i¢in klasik bir klinik
model teskil etmektedir. Inferior kostal oluklar boyunca yakin bir
seyir izleyen interkostal sinirler, torasik girisimler sirasinda 6zellikle
hasara agiktir. Ister dogrudan transeksiyon, ister rijit kosta
ekartérlerinin  neden oldugu uzamis ezilme hasar1 veya
elektrokoterizasyona sekonder termal hasar kaynakli olsun, ortaya
c¢ikan ndropati tablosu oldukga derindir. VATS gibi minimal invaziv
yaklasimlarin kullanima girmesinin, agik torakotomilerle iliskili
masif kas diseksiyonunu basarili bir sekilde hafifletmis olmasina
ragmen, PTPS riskini tamamen ortadan kaldirmadigin1 vurgulamak
klinik agidan biiyiik 6nem tasimaktadir. VATS sirasindaki trokar
yerlestirme iglemi, enstriimantal manipiilasyon ve kostalara dayali
torsiyonel zorlanmalar, interkostal norovaskiiler demet iizerinde
halen ciddi kompresif kuvvetler olusturmakta ve hastalarin
aztmsanmayacak bir alt grubunda kronik noropatik sekellere yol
acmaktadir. (Bendixen et al., 2016).

Risk Faktoru Stratifikasyonu

Akut cerrahi travmadan kronik agriya gecis rastlantisal bir
olay degildir; aksine, biyopsikososyal risk faktorlerinin ¢ok boyutlu
ag1 tarafindan sekillenen ongoriilebilir bir klinik seyirdir. Bu
yatkinliklarin (kirilganliklarin) belirlenmesi, klinisyenlerin agresif
ve kisisellestirilmis agr1 yonetimi protokollerine ihtiya¢ duyan
yiksek riskli hastalari stratifiye etmesine olanak tanir.

Preoperatif Faktorler

Geng yas ve kadin cinsiyet gibi demografik degiskenler,
tutarli bir sekilde CPSP icin bagimsiz risk faktorleri olarak
tanimlanmistir. Dahasi, dnceden var olan kronik agri tablolari,
fibromiyaljisi veya preoperatif opioid toleransi bulunan hastalar
belirgin diizeyde yiiksek risk altindadir. Kritik bir nokta olarak;
psikolojik yatkinliklar (6zellikle preoperatif anksiyete, klinik
depresyon ve agr1 katastrofizasyonu), agri algisinin amplifiye
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edilmesinde ve erken santral sensitizasyonun kolaylastirilmasinda
belirleyici bir rol oynamaktadir.

Intraoperatif Faktorler

Cerrahi prosediiriin siiresi, cerrahi insizyonun boyutu ve
spesifik cerrahi teknik (6rn. uzamis ekartdr uygulama siireleri)
periferik sinir hasarinin siddetiyle dogrudan koreledir. Preemptif
rejyonal anestezinin uygulanmamis olmasi baslangigtaki nosiseptif
bombardimani bloke etmek i¢in kagirilmis bir firsati temsil eder.

Postoperatif Faktorler

Hem PPSP hem de PTPS gelisimi i¢in degistirilebilir en
giiclii tek prediktor, cerrahiyi takip eden ilk 48-72 saat icindeki akut
postoperatif agrinin siddetidir. Yiiksek bir akut agri seyri, santral
noroplastisiteyi  hizla tetikleyen kontrolsiiz bir nosiseptif
bombardimana isaret eder; bu durum agresif ve erken miidahalenin
mutlak gerekliligini vurgulamaktadir. (Schug & Bruce, 2017).

Bakim Siirekliligi: Akiler Opioid Yonetimi ve Gegissel Agr1
Yonetimi Modeli

Tarihsel olarak, perioperatif siire¢ son derece kopuk bir yapida
seyretmistir. Taburculuk asamasinda kardiyotorasik hastalar siklikla;
yakindan izlenen akut yatan hasta analjezi rejimlerinden, ellerinde
standart bir oral opioid recetesinden ¢ok da fazlasi olmadan ayaktan
0z-yOnetim siirecine gecis yaparlar. Bu kritik "taburculuk boslugu",
bakim siirekliliginde derin bir zafiyeti temsil etmekte olup hem
agrimin kroniklesmesi hem de uzun dénemli opioid bagimlilig1
gelisimi i¢in temel bir hazirlayict zemin iglevi goriir. Bu sistemik
kusurun giderilmesi; birbirinden kopuk akut miidahalelerden,
kesintisiz ve proaktif bir silirekli bakim modeline dogru bir
paradigma degisimini zorunlu kilmaktadir.
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Akilc1 Opioid Yonetimi: Akilcl Receteleme ve Kademeli Doz
Azaltma Stratejileri

Kiiresel opioid krizinin ardindan, akilct opioid yonetimi
kavrami modern perioperatif tibbin temel tas1 haline gelmistir.
Kardiyotorasik cerrahi pratigindeki bu yonetim anlayisi, opioidlerin
tamamen ortadan kaldirilmasini savunmaz —Xki bu ajanlar siddetli
akut nosisepsiyonun yonetiminde halen gii¢lii ve gerekli klinik
araclardir— bunun yerine akilct ve kanita dayali kullanimlarini
zorunlu kilar. Amag, analjezik etkinligi maksimize ederken; tolerans,
opioidin indiikledigi hiperaljezi (OIH) ve uzun dénemli iyatrojenik
bagimlilik risklerini aktif olarak en aza indirmektir. (Colvin et al.,
2019).

Etkin yonetim, taburculuk asamasinda baglar. Taburculuk
receteleri; rastgele ve yiiksek miktarlarda tablet regete etme
seklindeki giincelligini yitirmis uygulamadan vazgegcilerek, hastanin
hastanedeki yatisinin son 24 saatindeki fiili opioid gereksinimlerine
titizlikle uyarlanmalidir. (Hill et al., 2018). Dahasi, klinisyenler net
ve Dbireysellestirilmis bir kademeli doz azaltma stratejisi
olusturmalidir. Cerrahi doku iyilestik¢e; opioid dozlarinin sistematik
olarak nasil diisiiriilecegini ve asetaminofen, NSAIl'ler veya
gabapentinoidler gibi non-opioid multimodal adjuvanlara progresif
olarak nasil gecis yapilacagini detaylandiran net algoritmalar,
hastalara ve birinci basamak hekimlerine saglanmalidir.

Gecissel Agr1 Yonetimi Yaklasimi

Bu bakim stirekliligini islevsel kilmak adina, TPS modeli
devrim niteliginde ve multidisipliner bir g¢erceve olarak ortaya
cikmistir. Orijinal olarak akut postoperatif derlenme ile kronik
agrinin baglangict arasindaki o kritik boslugu gidermek iizere
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onciiliik edilen TPS, klinik bir koprii islevi goriir. Tipik olarak
taburculuktan cerrahi sonrasi1 6. aya kadar uzanan ve ndroplastik
degisikliklerin refrakter CPSP'ye dontigserek kalict hale gelmeden
once potansiyel olarak halen geri dondiiriilebilir oldugu "altin
pencereyi" hedefler.

TPS, daha oOnce tartisilan  biyopsikososyal — risk
stratifikasyonunu kullanarak ytiksek riskli bireylerin erken tespit
edilmesini temel alir. Yiiksek riskli kardiyotorasik hastalar; 6zellikle
de ytiiksek akut agr1 seyri (trajektuvari), siddetli preoperatif anksiyete
veya ylksek bazal opioid tiikketimi sergileyenler, daha taburcu dahi
edilmeden TPS miidahalesi i¢in sisteme isaretlenir (belirlenir).

Hastalar  programa dahil edildikten sonra TPS;
anesteziyologlar, algoloji uzmanlari, klinik psikologlar ve
fizyoterapistlerden olusan koordineli bir ekip araciligiyla kapsamli
ayaktan takip saglar. Bu multidisipliner yaklasim; analjezik doz
azaltim (weaning) siirecinin aktif olarak denetlenmesini,
derlenmenin Oniindeki psikolojik bariyerlerin biligsel-davraniget
miidahalelerle ele alinmasini ve fiziksel rehabilitasyonun kontrolsiiz
agr1 tarafindan sekteye ugratilmaksizin optimize edilmesini giivence
altina alir. (Weinrib et al., 2017). TPS, postoperatif analjeziyi izole
bir yatan hasta siireci olmaktan cikarip siliregelen ve titizlikle
yonetilen bir siire¢ olarak yeniden tanimlayarak; postoperatif
derlenme seyrini temelden degistiren, esitlik¢i ve hasta merkezli bir
yaklagimi temsil etmektedir.

Tleri ve Yeni Gelisen Analjezik Modaliteler: Nosiseptif
Bombardimanin Blokaji

Akut agridan kronik agriya gecisi onlemenin temel dayanagi;
nosiseptif  sinyallerin, santral sinir sisteminde ndoroplastik
degisiklikleri indiiklemesine firsat vermeden etkin bir bicimde
kesintiye ugratilmasina dayanir. Nosiseptif uyaranin son derece
yogun ve slirekli oldugu kardiyotorasik cerrahide, salt sistemik
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farmakolojiye dayanmak yetersiz kalir. Bu nedenle giincel
perioperatif paradigma; giiclii, uzamis ve yiiksek oranda spesifik
periferik blokajlar saglamak tlizere tasarlanmis ileri ve multimodal
rejyonal analjezi stratejilerine dogru belirgin bir sekilde evrilmistir.

Rejyonal Tekniklerin Evrimi: Noraksiyel Bloklardan Fasyal
Plan Bloklarina

Tarihsel olarak, Torasik Epidural Analjezi (TEA) ve Torasik
Paravertebral Bloklar (TPVB) kardiyotorasik analjezide altin
standart olarak kabul edilmistir. Son derece etkin olmalarina ragmen
rutin uygulamalari; 6zellikle tam heparinize kardiyak hastalardaki
kesin kontrendikasyonlar ve epidural hematom, noraksiyel hasar ve
hemodinamik instabiliteye yol acan derin sempatik blokaj gibi ciddi
komplikasyon potansiyelleri nedeniyle siklikla kisitlanmaktadir.

Yiiksek ¢oziintirliiklii ultrasonografinin kullanima girmesi,
rejyonal anestezide bir devrimi tetiklemis ve ¢ok sayida yeni
interfasyal plan blogunun klinik pratige girmesine onciiliik etmistir.
Erektor Spina Plan (ESP) blogu, Serratus Anterior Plan (SAP) blogu
ve Pektoral Sinir (PECS I ve II) bloklar1 gibi teknikler hizla ivme
kazanmugtir. Spesifik anatomik fasyal planlara lokal anestezik
enjekte edilmesiyle uygulanan bu bloklar, belirgin 6l¢iide gelismis
bir giivenlik profili esliginde genis bir dermatomal yayilim saglarlar.
Noraksisi etkin bir bicimde by-pass edip sempatektomiden
kacinirken, giiglii bir somatik analjezi ve —ESP blogu
spesifiginde— potansiyel olarak visseral analjezi saglarlar. (Kelava
et al., 2020).

Siirekli Kateter Teknikleri ve Uzun Etkili Formiilasyonlar

Uygulama hassasiyeti ne olursa olsun tek doz (single-shot)
bir sinir blogu, dogas1 geregi standart lokal anesteziklerin
farmakokinetik yar1 dmrii ile sinirlidir ve tipik olarak yalnizca 12 ila
24 saatlik bir analjezi saglar. Postoperatif inflamasyonun zirve
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yaptig1 kritik 72 saatlik pencereyi kopriilemek amaciyla, stirekli
kateter teknikleri yaygin olarak benimsenmistir. Paravertebral
araliga veya hedeflenen fasyal planlara bir kateter yerlestirilmesi,
lokal anesteziklerin siirekli infiizyonuna veya programlanmis
aralikli bolus uygulamalarina olanak taniyarak; hasta mobilize
olurken ve fizyoterapiye basladiginda analjezide kesintisiz bir gecis
saglar.

Kateter teknolojisindeki ilerlemeye paralel olarak, basta
lipozomal bupivakain olmak iizere siirekli salinimli farmakolojik
ajanlar gelistirilmistir. Lipozomal enkapsiilasyon sayesinde lokal
anestezik ¢evre dokulara kademeli olarak salinir ve tek bir
enjeksiyonu takiben analjezi siiresini teorik olarak 72 saate kadar
uzatir. Cerrahi kapatma sirasinda stratejik olarak infiltre edildiginde
veya fasyal plan bloklarinda kullanildiginda bu uzun etkili
formiilasyonlar; kesintisiz bir analjezik bariyer saglarken, kalici
kateterlerle iligkili lojistik yiikii ve enfeksiyon risklerini belirgin
Olciide azaltabilir. (Rice et al., 2015).

Kriyoanaljezi: Uzamis Rahatlama icin Yeniden Giindeme Gelen
Teknoloji

Kalict PTPS'nin hafifletilmesindeki en umut verici ufuklardan biri,
interkostal kriyoanaljezinin (kriyondroliz) rafine uygulamasidir. Bu
teknik, 6zel bir prob araciligiyla interkostal sinirlere hedefe yonelik
dondurucu derecelerin (tipik olarak -50°C ile -70°C arasinda)
uygulanmasini igerir. Asirt soguk, perindryum ve epindryumu
titizlikle korurken, aksonotmezisi —sinir aksonunun Wallerian
dejenerasyonunu— indiikler.

Noral c¢atinin bu sekilde korunmasi, kriyoanaljezinin en
kritik avantajidir. Bu durum; tam cerrahi iyilesme ve akut
noroinflamasyonun séniimlenmesi i¢in gereken zaman g¢izelgesini
milkkemmel bir sekilde kapsayan, birka¢ haftadan aylara kadar
stirebilen yogun ve geri dondiiriilebilir bir duyu blogu olusturur.
Sonug olarak akson, saglam epindryal tiip boyunca rejenere olarak
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normal duyuyu geri kazandirir. Santral sensitizasyon i¢in en yiiksek
risk barindiran dénem boyunca néropatik girdiyi tamamen susturan
kriyoanaljezi, akut cerrahi hasar1 kroniklesme siirecinden etkin bir
sekilde koparir ve kardiyotorasik agri yoOnetiminde hastalig
modifiye edici ger¢ek bir miidahaleyi temsil eder. (Ilfeld et al.,
2016).

Analjezide Hassas Tip: Nosisepsiyon Monitorizasyonu ve
Gelecek Ufuklan

Kardiyotorasik agr1 yoOnetiminin gelecegi, hassas tip
prensiplerine ayrilmaz bir bigimde baglidir. Yalnizca hasta agirligina
veya yasina dayanarak standart analjezik dozlarimin uygulandig
geleneksel "tek tip" yaklagimi; agri isleme, farmakokinetik ve
psikolojik dayaniklilik alanlarindaki muazzam bireyler arasi
degiskenligi hesaba katmakta yetersiz kaldig1 i¢in dogasi geregi
kusurludur. Bakim stirekliliginin ileriye tasinmasi; her bir hastanin
benzersiz biyolojik ve fizyolojik ayak izine uyarlanmus,
kisisellestirilmis ve esitlik¢i analjezik stratejilere yonelik kararli bir
yaklagimi gerektirir.

Objektif Nosisepsiyon Monitorizasyonu

Tarihsel olarak intraoperatif analjezik yonetimi; kalp hiz1 ve
kan basincindaki dalgalanmalar gibi agrinin dolayli, otonomik
gostergeler rehberliginde yiiriitiilmiistiir; ancak bu hemodinamik
parametreler son derece non-spesifik olup; hipovolemi, vazoaktif
ajanlar veya anestezi derinligi tarafindan kolayca maskelenebilir
veya yamltic1 bir sekilde degisebilir. Analjezi Nosisepsiyon Indeksi
(ANI), Cerrahi Pletismografi indeksi (SPI) ve Nosisepsiyon Seviyesi
(NOL) indeksi gibi objektif nosisepsiyon monitdrlerinin kullanima
girmesi, ileriye doniik muazzam bir klinik atilimi temsil etmektedir.
(Ledowski, 2019).
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Kalp hiz1 degiskenligi ve fotopletismografik dalga amplitiidleri dahil
olmak tizere ¢ok parametreli fizyolojik sinyalleri analiz eden bu
teknolojiler; nosiseptif stimiilasyon ile analjezik siipresyon
arasindaki  dengenin gercek zamanli ve kantitatif bir
degerlendirmesini sunar. Intraoperatif nosisepsiyon
monitdrizasyonunun kullanilmasi, anesteziyologlarin opioidleri ve
non-opioid adjuvanlar1 benzeri goriilmemis bir hassasiyetle titre
etmelerine olanak tanir. Bu durum; hem (akut santral sensitizasyonu
tetikleyen) intraoperatif yetersiz dozlamanin ciddi sonuglarint hem
de asir1 dozlamanin sistemik yan etkilerini dnleyerek, nihayetinde
daha stabil bir postoperatif derlenme profiline zemin hazirlar.

Farmakogenomik ve Hedefe Yonelik Tedaviler

Fizyolojik monitdrizasyonun oOtesinde, farmakogenomigin
klinik siirece entegrasyonu, akilci opioid yOnetimini yeniden
sekillendirecek potansiyeldedir. Genetik polimorfizmler, 6zellikle de
Sitokrom P450 enzim sistemini etkileyenler (6rn. CYP2D6
varyantlar1), her bir hastanin spesifik opioidleri nasil metabolize
edecegini dogrudan belirler. Tramadol gibi 6n ilaglardan ¢ok az
fayda saglayan zayif metabolizorlerin veya yasami tehdit eden
toksisite riskleriyle kars1 karstya kalan ultra-hizli metabolizorlerin
tespit edilmesi; klinisyenlerin en etkin ve giivenli farmakolojik
ajanlar1 proaktif bir sekilde segcmesine olanak tanir (Crews et al.,
2021). Genetik profillemenin preoperatif degerlendirme siirecine
entegre edilmesi, agr1 yonetimini ampirik bir tahmin ylriitme
yaklasimi olmaktan ¢ikarip, hedefe yonelik ve bireysellestirilmis bir
tedavi seviyesine tagiyacaktir.

Gelecekteki Arastirma Yonelimleri ve Sonug

Ufka dogru baktigimizda, arastirmalar noroinflamasyon,
genomik yatkinliklar ve kronik agr1 arasindaki karmasik etkilesimi
haritalandirmaya devam etmelidir. Spesifik pro-inflamatuvar sitokin
profilleri veya mikroRNA imzalar1 gibi objektif, kan bazh
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biyobelirteglerin tanimlanmasi; daha ilk insizyon dahi yapilmadan
once, klinisyenlerin hangi hastalarin kaginilmaz olarak CPSP
gelistirecegini kesin bir bigimde 6ngdrmelerine ¢ok yakinda olanak
taniyabilir. (Sluka et al., 2023). Dahasi, yapay zeka ve makine
O0greniminin biiyiik perioperatif veri setlerine uygulanmasi; risk
stratifikasyon modellerimizi rafine ederek onlar1 katbekat daha
dogru hale getirme vaadini tasimaktadir.

Sonug olarak, kardiyotorasik analjezide basar1 olglitii kesin
bir paradigma degisiminden ge¢gmek zorundadir. Hastay1 cerrahi
derlenmenin yalnizca ilk 24 saatinde idare etmek artik yeterli
degildir. Gergek bir terapotik basari; akut nosiseptif bombardimani
etkisiz hale getiren, gegissel agr1 yonetimi gibi kapsamli modeller
araciligryla gecis donemini aktif olarak ydneten ve son teknoloji
iirlinii rejyonal ve hassas teknolojik modaliteleri kullanan esitlik¢i ve
cok boyutlu bir yaklasimi zorunlu kilar. Yalnizca bu kapsamli bakim
strekliligine bagli kalarak hastalarimizi kronik agrinin zayiflatici
golgesinden koruyabilir ve cerrahi miidahalenin yalnizca hayatta
kalmay1 degil, tam, fonksiyonel ve agrisiz bir yasami yeniden tesis
etmesini saglayabiliriz.
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BOLUM 6

KARDIYOTORASIK CERRAHI SONRASI YOGUN
BAKIMDA ANALJEZIi: ERKEN EKSTUBASYON
VE ERAS/ERACS YAKLASIMI

Omer YILDIZ!

Giris
Kardiyotorasik cerrahi sonrasi agri, cerrahi yaklasimin ve
etkilenen anatomik yapilarin 6zelliklerine gére degisen, cok bilesenli
bir klinik sorundur. Sternotomi, torakotomi ve minimal invaziv
girisimler sonrasinda cerrahi insizyon, doku hasar1 ve retraksiyonun
yani sira gogis tiipleri de agrinin siirmesine katkida bulunabilir.
Minimal invaziv yaklasimlar cerrahi travmayi azaltabilmekle
birlikte, interkostal girisler ve drenler nedeniyle klinik agidan
anlamli agr1 ve analjezi gereksinimini ortadan kaldirmaz (Batchelor
et al., 2019). Yogun bakim doneminde trakeal aspirasyon, pozisyon
verme, mobilizasyon ve dren ¢ikarilmasi gibi uygulamalar mevcut
agriya islemsel agr yiikii ekleyebilir (Devlin et al.,, 2018). Bu
nedenle analjezi stratejisi, istirahat agrisiyla birlikte derin
inspirasyon, Oksiiriik ve fiziksel rehabilitasyon sirasinda ortaya ¢ikan
dinamik agriin kontroliinii de hedeflemelidir. Kardiyak ve torasik
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cerrahide agr1 yonetiminin temel ilkeleri ortak olmakla birlikte,
cerrahi teknik, organ islevleri, hemodinamik durum ve antitrombotik
tedaviler dikkate alinarak hastaya ve girisime 6zgii bir yaklasim
benimsenmelidir.

Erken ekstilbbasyon hedeflenen kardiyotorasik cerrahi
hastalarinda analjezi yOnetimi, yeterli agr1i kontrolii saglanirken
uyanikligin ve spontan solunumun korunmasini gerektirir. Yetersiz
analjezi, agriya baglh goglis duvar1 hareketlerinin kisitlanmasi
nedeniyle derin inspirasyonu ve etkili oksiiriigii giiglestirebilir; asir
opioid ve sedatif yiikii ise solunum depresyonuna neden olarak
uyanmay1 ve ventilatdrden ayrilmay1 geciktirebilir. Bu nedenle agri
ve sedasyon diizeyleri ayr1 degerlendirilmelidir; hastanin sakin veya
uykuya egilimli olmasi yeterli analjezi saglandigin1 gostermez.
PADIS kilavuzu, sedatif tedavi diisiiniilmeden O©nce agrinin
degerlendirilmesini ve tedavi edilmesini, sedasyon gerektiginde ise
hastanin klinik durumuna uygun hafif sedasyon hedeflerinin
kullanilmasimi desteklemektedir (Devlin et al., 2018). Bununla
birlikte, yeterli analjezi ekstiibasyona hazirligin 6nemli bir bileseni
olup tek basina basariyr belirlemez. Ekstlibasyon karari; gaz
degisimi, solunum kaslarmin yeterliligi, hemodinamik stabilite,
biling diizeyi ve hava yolunu koruma kapasitesi birlikte
degerlendirilerek verilmelidir.

Cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme (Enhanced Recovery
After Surgery, ERAS), cerrahi stres yanitin1 azaltmayr ve
fonksiyonel iyilesmeyi desteklemeyi amaclayan, kanita dayal ve
multidisipliner bir perioperatif bakim yaklasimidir. Bu ilkelerin
kardiyak cerrahiye uyarlanmasini ifade eden ERACS (Enhanced
Recovery After Cardiac Surgery), opioid gereksinimini azaltan
multimodal analjeziyi erken ekstiibasyon, beslenme, mobilizasyon
ve rehabilitasyon hedefleriyle biitlinlestirir (Grant et al., 2024). Bu
cercevede analjezi basarisi, istirahat agri skorlarinin yami sira
hastanin derin nefes alabilmesi, etkili Oksiirebilmesi ve
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mobilizasyona  katilabilmesi iizerinden degerlendirilmelidir.
Fonksiyonel analjezinin amaci, hasta konforunu saglarken asiri
sedasyonu ve analjeziklere bagli yan etkileri en aza indirerek
iyilesme siirecine aktif katilimi1 desteklemektir. Analjezik tedavi bu
dogrultuda istirahat ve hareket sirasindaki agri, islevsel kapasite ve
yan etkiler birlikte degerlendirilerek bireysellestirilmelidir.

Bu boliimde, erigskin kardiyotorasik cerrahi hastalarinda
yogun bakimda agri degerlendirmesi, multimodal ve rejyonal
analjezi uygulamalari, gdgis tiipii ve dren iliskili agr1 yonetimi ile
analjezinin erken ekstiibasyon ve fonksiyonel iyilesmedeki yeri ele
alinmaktadir. Ayrica yogun bakimdan servise gegis ve taburculuk
stirecinde analjezik tedavinin devamlilifi ve sorumlu opioid
kullanim1 degerlendirilmektedir. Bu yaklasimlar, ERAS/ERACS
ilkeleri ¢ercevesinde cerrahi girisimin 6zellikleri, hastanin klinik
durumu ve mevcut kanitlarin giicti ve sinirlhiliklart dikkate alinarak
tartisilmaktadir.

YOGUN BAKIMDA AGRI DEGERLENDIRILMESI VE
ANALJEZi ONCELIKLI SEDASYON

Agr1 Degerlendirmesinin Temel ilkeleri

Yogun bakimda agr1 degerlendirmesi, hastanin iletisim
kapasitesine uygun yontemlerle diizenli olarak yapilmali ve
belgelenmelidir. Yontem seciminde temel belirleyici, hastanin
entiibe olup olmamasindan ¢ok giivenilir 6z bildirim yapabilmesidir.
Iletisim kurabilen hastalarda hastanin kendi bildirimi esas alinmali;
entiibe hastalarda da igaret etme veya yazma gibi alternatif iletisim
yollarindan yararlanilmalidir. Oz bildirim yapamayan, ancak
davranigsal yanitlar1 gozlenebilen hastalarda gecerliligi gosterilmis
davranigsal ~ Olcekler kullanilmalidir.  Derin  sedasyon ve
noromiiskiiler blok gibi durumlarda bu Olgeklerin simirliliklar:
dikkate alinmalidir. Kalp hizi, kan basinci ve solunum sayisi gibi
yasamsal bulgular tek basina agrinin varhigimi veya siddetini
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belirlemek i¢in kullanilmamali; degisiklikler, olas1 diger nedenlerle
birlikte degerlendirilerek daha ayrintili agri degerlendirmesine
yonlendirmelidir (Devlin et al., 2018).

Kardiyotorasik cerrahi hastalarinda agri, istirahatin yani sira
klinik durumun izin verdigi olg¢iide derin inspirasyon, Oksiiriik ve
mobilizasyon sirasinda degerlendirilmelidir. Pozisyon verme,
trakeal aspirasyon ve gogiis tilipii ¢ikarilmasi gibi uygulamalar agriy1
artirabildiginden, girisim Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
islemsel agr1 izlemi planlanmalidir (Puntillo et al., 2014). Agn
siddetiyle birlikte, elde edilebildigi dl¢iide agrinin yeri, niteligi ve
solunum ile hareket tizerindeki etkisi kaydedilmelidir. Analjezik
miidahale sonrasinda, uygulama yolu ve beklenen klinik etki siiresi
dikkate alinarak yeniden degerlendirme yapilmalidir. Tedavi,
istirahat ve hareket sirasindaki agri, fonksiyonel yanit ve yan etkiler
birlikte degerlendirilerek diizenlenmelidir.

Oz Bildirim Yapabilen Hastada Agr1 Degerlendirmesi

Giivenilir 6z bildirim yapabilen yogun bakim hastalarinda
agr1 siddetinin degerlendirilmesinde Sayisal Derecelendirme Olgegi
(Numeric Rating Scale, NRS) ve Gérsel Analog Olgek (Visual
Analog Scale, VAS) kullanilabilir. NRS’de hastadan agrisini, 0’1n
“agr1 yok”, 10’un ise “hayal edilebilecek en siddetli agr1” anlamina
geldigi 11 noktali bir 6l¢cek tlizerinde puanlamasi istenir. Yanit sozlii
olarak veya gorsel bir 6l¢ek iizerinde sayi isaret edilerek alinabilir.
Entiibe ancak yonergeleri anlayabilen ve tutarli yanit verebilen
hastalarda, biiylik puntolu sayisal kartlar 06z bildirimi
kolaylastirabilir.

VAS’ta hasta, aym1 u¢ tamimlar1 tastyan 100 mm
uzunlugundaki bir ¢izgi iizerinde agrisim1 temsil eden noktayi
isaretler; baslangi¢ noktasindan isarete kadar olan mesafe milimetre
cinsinden Oolgiiliir. Gorsel algi, dikkat ve isaretleme becerisi
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gerektirmesi, baz1 yogun bakim hastalarinda VAS’1n uygulanmasini
giiclestirebilir. Bes 6z bildirim 6l¢egini karsilastiran bir yogun bakim
caligmasinda, gorsel olarak biiyiitiilmiis NRS nin uygulanabilirlik ve
agr1 siddetindeki degisimi ayirt etme acisindan avantajli oldugu
gosterilmistir (Chanques et al., 2010).

Kardiyotorasik cerrahi sonrasi izlemde istirahat ve hareket
sirasindaki agri skorlar1 ayr kaydedilmeli, degerlendirme sirasinda
yapilan aktivite belirtilmelidir. Ornegin “istirahatte NRS 2,
okstirtirken NRS 77 kaydi, istirahatte diisiik diizeyde olan agrinin
okstirtik sirasinda belirginlestigini gdsterir. Bu bulgu, agrinin etkili
okstirik  ve solunum egzersizlerine katilimi  smirlandirip
sinirlandirmadigiin degerlendirilmesini ve analjezi planinin gozden
gecirilmesini gerektirir. Izlemde miimkiin oldugunca ayni dlgek ve
benzer degerlendirme kosullar1 kullanilmalidir. Analjezik miidahale
sonrasinda agr1 skorundaki degisim; hastanin bildirdigi rahatlama,
okstirme ve mobilizasyon kapasitesi ile tedaviye bagli yan etkiler
birlikte degerlendirilerek yorumlanmalidir.

Oz Bildirim Yapamayan Hastada Davramssal Agr
Degerlendirmesi

Giivenilir 6z bildirim yapamayan yogun bakim hastalarinda,
davranigsal yanitlarin gézlenebildigi durumlarda Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) ve Behavioral Pain Scale (BPS)
kullanilabilir. Bu  oOlgekler, agriyla iligkili  davranislar
standartlastirarak degerlendirmeyi destekler; hastanin bildirdigi agr1
siddetinin dogrudan karsilig1 olarak yorumlanmamalidir (Devlin et
al., 2018).

CPOT; yiiz ifadesi, viicut hareketleri, kas gerginligi ve
entiibe hastada ventilatorle uyum olmak tizere dort alani
degerlendirir. Ekstiibe hastada ventilatorle uyum yerine sesli ifadeler
degerlendirilir. Her alan 0—2 arasinda puanlanir ve toplam skor 0—8
arasinda degisir. Olcegin ilk validasyon ¢alismalarindan biri 105

kardiyak cerrahi hastasinda gergeklestirilmistir (Gélinas et al.,
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2006). Kardiyak cerrahi sonrasi entiibe hastalarda yapilan esik
analizinde, pozisyon verme sirasinda CPOT >2 degerinin agriy1
saptamada duyarlilig1 %86, 6zgilliigii %78 bulunmustur (Gélinas et
al., 2009). Bu esik, agr1 olasiligmin ve analjezi gereksiniminin
yeniden degerlendirilmesini destekler; tiim hasta gruplari ve iglemler
icin degismez bir tan1 sinir1 olarak kullanilmamalidir.

BPS; yiiz ifadesi, iist ekstremite hareketleri ve mekanik
ventilasyonla uyumu degerlendirir. Her alan 14 arasinda puanlanir;
toplam skor 3—12 arasinda degisir (Payen et al., 2001). Sedasyon ve
analjezi alan mekanik ventilasyon hastalarinda agrili islemler
sirasinda BPS skorlarmin arttigimi ve olgegin gdzlemciler arasi
giivenilirligini gostermistir. En diisiik skor olan 3, degerlendirilen
davraniglarda belirgin agr1 yaniti gozlenmedigini ifade eder; agrinin
bulunmadigini kesin olarak gostermez. BPS >5, sistematik agr1 ve
ajitasyon degerlendirmesini inceleyen bir miidahale ¢aligmasinda
hekimi uyarma esigi olarak kullanilmistir (Chanques et al., 2006).
Bu uygulama esigi, 6zgiin validasyon calismasinda belirlenmis
evrensel bir tan1 sinirtyla karigtirllmamalidir.

Her iki 6lgegin yorumunda sedasyon diizeyi ve motor yaniti
etkileyen durumlar dikkate alinmalidir. BPS’nin  6zgiin
caligmasinda, sedasyon ve analjezi dozlari arttik¢a agrili uyaranlara
verilen davranigsal yanitin azalmasi yoniinde bir egilim bildirilmistir
(Payen et al., 2001). Noromiiskiiler blok altinda ise motor yanitlar
baskilandigindan CPOT ve BPS ile giivenilir degerlendirme
yapilamaz; diisiik skorlar analjezi yeterliliginin kanit1 olarak kabul
edilmemelidir. CPOT esik caligmasina postoperatif néromiiskiiler
blok uygulanan hastalarin alinmamis olmasi da bu gruba yonelik
genellemeyi sinirlar (Gélinas et al., 2009).

Tagikardi ve kan basinci artis1 gibi fizyolojik degisiklikler
agriya 0zgl degildir; tek basma agrinin varhi§imi veya siddetini
belirlemek i¢in kullanilmamalidir (Devlin et al., 2018). Ventilator
uyumsuzlugu CPOT ve BPS’nin bir bileseni olmakla birlikte, tek
basina agr1 gostergesi sayilmamali; solunumsal ve cihazla iliskili
diger nedenler de degerlendirilmelidir. Skorlar, istirahat ve islem
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sirasindaki degisim ile analjezik miidahaleye verilen yanit birlikte
izlenerek yorumlanmali; hasta gilivenilir iletisim kurmaya
basladiginda 6z bildirime gegilmelidir.

Agrl, Ajitasyon ve Sedasyonun Ayrilmasi

Yogun bakimda huzursuzluk veya ajitasyon, dogrudan agri
ya da yetersiz sedasyon olarak yorumlanmamalidir. Agriya
anksiyete, deliryum, hipoksemi ve hasta—ventilator uyumsuzlugu
eslik edebilir; bu sorunlar birbirinden bagimsiz olarak da ortaya
cikabilir. Bu nedenle ajite hastada degerlendirme, oksijenasyon ve
ventilasyonun kontroliinii, olas1 agr1 kaynaklarinin arastirilmasini ve
biling durumunun incelenmesini birlikte kapsamalidir. Iletisim
kurabilen hastada agriya ek olarak korku, kaygi ve nefes darligi
sorgulanmalidir. Sedatif dozunun neden arastirilmadan artirilmast,
huzursuzlugun goriiniir belirtilerini baskilarken altta yatan sorunun
stirmesine neden olabilir. PADIS kilavuzunun agrinin sedatif
tedaviden once degerlendirilmesini ve tedavi edilmesini dnermesi,
bu ayrimin klinik 6nemini desteklemektedir (Devlin et al., 2018).

Sedasyon derinligi ve ajitasyon diizeyinin izleminde
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) veya Sedation-
Agitation Scale (SAS) kullanilabilir. RASS, hastanin gozlenen
davranislari ile sozel ve fiziksel uyarana yanitin1 degerlendirerek —5
ile +4 arasinda puanlama yapar; 0, uyanik ve sakin durumu ifade
eder (Sessler et al., 2002). SAS ise sedasyon ve ajitasyonu 1-7
arasinda degerlendirir; 4, sakin ve koopere hastay1 tanimlar (Riker et
al., 1999). Bu olcekler agr1 siddetini veya ajitasyonun nedenini
belirlemez. Dolayisiyla RASS ya da SAS skoru, hastanin iletisim
kapasitesine uygun agr1 degerlendirmesiyle birlikte, ancak ayri
olarak kaydedilmelidir.

Deliryum degerlendirmesi de agri ve sedasyon izleminin
yerine gec¢meyen ayri bir siirectir. Ajitasyon deliryuma eslik
edebilmekle birlikte, sakin goriiniim deliryumu dislamaz; hipoaktif
deliryumda hareket ve etkilesim azalabilir. Bu nedenle
degerlendirmeye uygun uyaniklik diizeyindeki hastalarda Confusion
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Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) veya
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) gibi gegerli
araglarla diizenli tarama yapilmalidir. Derin sedasyon veya koma
nedeniyle degerlendirilemeyen hasta, deliryum acgisindan negatif
olarak kaydedilmemelidir (Devlin et al., 2018). Agr1, sedasyon ve
deliryum bulgularinin birlikte yorumlanmasi, tedavinin yalnizca
hastay1 sakinlestirmeye degil, huzursuzlugun nedenine yonelmesini
saglar.

Analjezi Oncelikli Sedasyon ve Yeniden Degerlendirme

Analgosedasyon, agr1 tedavisini sedasyon ydnetiminin
merkezine yerlestiren ve iki farkli uygulamayi kapsayan bir
yaklasgimdir. Analjezi Oncelikli sedasyonda (analgesia-first
sedation), sedatif baglanmadan 6nce analjezik tedavi uygulanir; agr
kontrolii sonrasinda sedasyon gereksinimi yeniden degerlendirilir.
Analjezi temelli sedasyonda (analgesia-based sedation) ise
hedeflenen sedasyon diizeyine ulagmak i¢in ayr1 bir sedatif yerine
analjezik ajan kullanilir. PADIS kilavuzu bu yaklasgimlari,
degerlendirmeye dayali, protokolle yonlendirilen ve basamakli agri—
sedasyon yonetimi kapsaminda tanimlamaktadir (Devlin et al.,
2018). Bu cergeve, agr1 disi nedenlere bagl ajitasyonun yalnizca
analjezik dozu artirilarak giderilmeye ¢alisilmasi anlamina gelmez.

Yatak basinda ilk adim, hastanin iletisim kapasitesine uygun
bir aracla agriyr degerlendirmek ve olasi nedenini belirlemektir.
Agrili uyaranin azaltilmasi ve uygun tedavinin ardindan, uygulanan
miidahalenin beklenen etki siiresi dikkate alinarak agri yeniden
degerlendirilmelidir. Agr1 kontroliine ragmen huzursuzluk siiriiyorsa
anksiyete, deliryum, solunumsal sorunlar ve diger rahatsizlik
nedenleri gézden gecirilmelidir. Sedasyon gereksinimi devam eden
hastalarda klinik duruma uygun RASS veya SAS hedefi
belirlenmeli; daha derin sedasyon gerektiren 6zel bir durum
bulunmadiginda hafif sedasyon yaklagimi benimsenmelidir (Devlin
etal., 2018).
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Yeniden degerlendirmede agr1 skoru, sedasyon diizeyi,
solunum ve hemodinamik durum birlikte izlenmelidir. Hastanin
yalnizca sakinlesmesi analjezik bagarinin gostergesi sayilmamali;
agr1 yanitindaki degisim ve tedaviye bagli olumsuz etkiler ayri
kaydedilmelidir. Izlem sikligi hastanm klinik durumu, uygulanan
miidahale ve tedavi degisikliklerine gore diizenlenmeli; agrili
islemler ve klinik kdtiilesme ek degerlendirmeyi tetiklemelidir.
Hedefler, uygulanan miidahaleler ve elde edilen yanitin ekip iginde
paylasilmasi, degerlendirmeye dayali bakimin devamliligini saglar
(Chanques et al., 2006).

Tablo 1. Yogun bakimda kullanilan agri degerlendirme araglarinin

karsilastirtlmasi
Olcek | Uygun hasta | Degerlendirilen | Puan Bashca
grubu ozellikler araligr | simrhhiklar
NRS Entiibe  veya | Hastanin sayiyla | 0—10 Sayisal Olcegi
ekstiibe, bildirdigi  agr1 anlama ve tutarh
giivenilir 6z | siddeti yanit verme
bildirim gerektirir.
yapabilen Fonksiyonel
hastalar etkilenmeyi tek
basina gdstermez.
VAS Giivenilir 6z | Agr1  siddetini | 0—100 Gorsel algi, dikkat
bildirim temsil eden | mm ve motor beceri
yapabilen  ve | isaretin ¢izginin gerektirir.
¢izgi lizerinde | baslangicina Yorgunluk ve
isaretleme uzaklig koordinasyon
yapabilecek giicliigi
hastalar uygulamayi
sinirlayabilir.
CPOT | Oz bildirim | Yiiz ifadesi, | 0-8 Derin sedasyon ve
yapamayan, viicut motor yaniti
davranigsal hareketleri, kas baskilayan
yanitlari gerginligi; durumlar
gdzlenebilen entiibe hastada degerlendirmeyi
entiibe veya | ventilatorle sinirlar.
ekstiibe hastalar | uyum, ekstiibe Noromiiskiiler blok
hastada sesli altinda  gilivenilir
ifadeler degildir.
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BPS Oz  bildirim | Yiiz ifadesi, iist | 3-12 Ozgiin formu
yapamayan, ekstremite mekanik
davranigsal hareketleri  ve ventilasyon
yanitlari ventilatorle hastalarina
gozlenebilen uyum yoneliktir.
mekanik Sedasyon ve
ventilasyon néromiiskiiler blok
hastalar1 davranigsal

yanitlari
baskilayabilir.

Not: NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi; VAS: Gorsel Analog Olgek; CPOT:
Critical-Care Pain Observation Tool; BPS: Behavioral Pain Scale. CPOT ve
BPS skorlart NRS/VAS degerlerine doniistiiriilemez. En diisiik davranissal skor,
agrinin bulunmadigini kesin olarak gostermez.

YOGUN BAKIMDA MULTIMODAL ANALJEZI
Multimodal Analjezinin Amaci ve Temel Ilkeleri

Multimodal analjezi, farkli etki mekanizmalarina sahip
analjezik ilaclarin  ve uygun hastalarda rejyonal veya
nonfarmakolojik  yontemlerin  birlikte  kullanilmasiyla  agn
kontroliiniin birden fazla yol {izerinden saglanmasini amaglar.
Kardiyotorasik cerrahi sonrasi bu yaklasimin temel hedefi, yeterli
analjeziyi korurken opioid gereksinimini ve opioidlere bagh
solunum depresyonu, asir1 sedasyon, bulanti, kusma, ileus ve
deliryum gibi istenmeyen etkileri azaltmaktir. Bununla birlikte
multimodal analjezi, opioidlerin tamamen diglanmas1 anlamina
gelmez; opioidler gerektiginde titrasyonla ve en diisiik etkili dozda
kullanilmali, c¢ogunlukla yetersiz kalan diger ydntemleri
tamamlayan veya kurtarma analjezisi saglayan bir bilesen olarak
konumlandirilmalidir (Grant et al., 2023) (Gregory et al., 2024).

Kardiyak ve torasik cerrahi hastalarinda multimodal analjezi
icin biitiin hastalara uygulanabilecek tek bir ila¢ kombinasyonu veya
sabit bir protokol bulunmamaktadir. Tedavi plani; cerrahi
yaklasimin tiirli, agrinin istirahat ve hareket sirasindaki o6zellikleri,
solunum ve hemodinamik durum, bobrek ve karaciger islevleri,
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kanama ve antitrombotik tedavi riski, dnceden opioid kullanimi ve
planlanan ekstiibasyon ile mobilizasyon hedefleri dikkate alinarak
olusturulmalidir. Parasetamol gibi temel non-opioid analjezikler,
uygun hastalarda diger adjuvan ilaglar, se¢ilmis rejyonal teknikler ve
gerektiginde opioid tedavisi farkli bilesenler olarak degerlendirilir.
Her ajanin olas1 yarari, diger ilaglarla birlikte olusturabilecegi
toplam sedatif, solunumsal, hemodinamik ve toksik ytik ile birlikte
ele alinmalidir.

Multimodal analjezinin basarist yalnizca toplam opioid
tiketimi veya tek bir agri skorundaki degisim {izerinden
degerlendirilmemelidir. Istirahatte ve hareket sirasinda agri, derin
inspirasyon ve etkili Oksiiriik, mobilizasyona katilim, uyaniklik
diizeyi ve tedaviye bagli yan etkiler birlikte izlenmelidir. Analjezik
tedavi baslandiktan veya degistirildikten sonra yanit yeniden
degerlendirilerek etkisiz ya da asir1 sedasyon olusturan bilesenler
azaltilmali, fonksiyonel hedeflere ulagsmayi saglayan tedavi
stirdiirilmelidir. Bu nedenle yogun bakimda multimodal analjezi,
ilaclarin es zamanl verilmesinden ¢ok, diizenli agr1 degerlendirmesi
ve klinik yanita gére basamakli tedavi diizenlenmesini ifade eder
(Devlin et al., 2018).

Median Sternotomi icin PROSPECT Onerileri

Median sternotomi ile yapilan kardiyak cerrahide 2023
tarihli PROSPECT oOnerileri, kontrendikasyon bulunmadiginda
parasetamol ve nonselektif bir NSAII’nin intraoperatif dénemde
uygulanmasin1  ve  postoperatif = donemde  siirdiiriilmesini
onermektedir. Parasternal blok veya cerrahi yara infiltrasyonu da
Onerilen analjezik yoOntemler arasindadir. Opioidler, diger
yontemlerle yeterli agri kontrolii saglanamadiginda kurtarma
analjezisi amaciyla kullamlmalidir (MaeBen et al., 2023). NSAIi
kullannominda bdbrek islevleri, kanama ve kardiyovaskiiler riskler
degerlendirilmeli; 6zellikle koroner arter baypas cerrahisine iliskin
ilaca 6zgii kontrendikasyonlar ve yerel iiriin bilgileri gozetilmelidir.
Selektif COX-2 inhibitorleri ise siirlt kanit ve giivenlik kaygilar
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nedeniyle  sternotomiye  6zgii ~PROSPECT  Onerilerinde
onerilmemektedir (MaeB3en et al., 2023).

Ozellikle temel nonopioid analjeziklerin uygulanamadig
hastalarda, intraoperatif intravendz deksmedetomidin veya
magnezyum inflizyonu adjuvan olarak disiiniilebilir; iki ajanin
birlikte kullanilmasinin tek baslarina uygulanmalarina stiinliigii
belirsizdir. Hasta se¢ciminde deksmedetomidine bagli bradikardi ve
hipotansiyon  ile = magnezyumun  noromiiskiiler  blokaji
giiclendirebilmesi dikkate alinmalidir. Ketamin ve intravendz
lidokain infiizyonu ise bu degerlendirmede sternotomiye 6zgii kanit
yetersizligi nedeniyle Onerilmemistir (MaeBBen et al., 2023). Bu
oneriler median sternotomiye 0zgli olup torakotomi veya VATS
hastalarina dogrudan genellenmemelidir.

Non-opioid analjezikler

Non-opioid analjezikler, kardiyotorasik cerrahi sonrasi
multimodal analjezi planinin temelini olusturur. Diizenli kullanilan
non-opioid ilaglar, istirahat ve hareket agrisini azaltarak opioid
gereksinimini sinirlayabilir. Ancak secim; bobrek ve karaciger
islevleri, kanama riski, hemodinamik durum, gastrointestinal riskler
ve planlanan mobilizasyon hedefleri dikkate alinarak yapilmalidir
(Grant et al., 2023) (Engelman et al., 2019) (Makkad et al., 2025).

Parasetamol, kontrendikasyon bulunmadiginda bazal
analjezinin en sik kullanilan bilesenlerinden biridir. Enteral yol
giivenli ve emilim yeterliyse oral uygulama tercih edilebilir; enteral
beslenmenin miimkiin olmadig1 veya gastrointestinal emilimin
belirsiz oldugu erken donemde intraven6z uygulama diisiiniilebilir.
Intravendz yolun her hastada daha iistiin olmadig1, secimin klinik
gereksinime gore yapilmasi gerektigi unutulmamalidir. Giinliik
toplam doz hesaplanirken kombinasyon preparatlar1 da hesaba
katilmali; ciddi karaciger hastaligi, disik viicut agirligi,
malniitrisyon, kronik alkol kullanimi veya hepatotoksisite riski
bulunan hastalarda daha dikkatli olunmalidir. Parasetamoliin
etkinligi yalnizca agr skoruyla degil, oksiirlik, derin inspirasyon ve
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mobilizasyon  sirasinda  sagladigit  fonksiyonel  katkiyla
degerlendirilmelidir (Engelman et al., 2019).

NSAIl ve selektif COX-2 inhibitorleri, inflamatuvar ve
hareketle artan agrinin kontroliinde opioid azaltic1 katki saglayabilir.
Bununla birlikte kardiyak cerrahi sonras1 donemde kardiyopulmoner
baypas, bobrek perfiizyonundaki dalgalanmalar, devam eden drenaj,
trombosit fonksiyon bozuklugu ve antitrombotik tedaviler nedeniyle
bu ilaglarin giivenlik penceresi dardir. Tedavi Oncesinde aktif
kanama, yiiksek dren c¢ikisi, trombositopeni veya koagiilopati,
oligiiri, kreatinin artis1i, dekompanse kalp yetersizligi, sivi
retansiyonu ve gastrointestinal kanama riski degerlendirilmelidir.
Nonselektif NSAil’ler trombosit fonksiyonunu etkileyebilir;
COX-2 segiciligi bu etkiyi azaltmakla birlikte renal, hipertansif, siv1
retansiyonu ve tromboembolik riskleri tamamen ortadan kaldirmaz
(Engelman et al., 2019) (MaeBen et al., 2023).

Koroner arter baypas cerrahisi ¢cevresinde NSAII ve COX-2
inhibitorlerinin  kullanimi, {irin  bilgilerindeki kardiyovaskiiler
uyarilar ve kurum protokolleri dogrultusunda rutin kabul
edilmemelidir. Torasik cerrahi veya secilmis kardiyak cerrahi
hastalarinda ise ancak hemostaz, renal fonksiyon ve hemodinamik
durum uygun oldugunda, en diisiik etkili doz ve en kisa siire i¢in
degerlendirilebilir. Oligiiri, kreatinin yilikselmesi, drenajda artis,
yeni O0dem, kan basincinda kontrolsiiz yiikselme veya iskemi
bulgular1 gelisirse ilag kesilmeli ve analjezi plam1 yeniden
diizenlenmelidir.

Opioid analjezikler

Opioidler, kardiyotorasik cerrahi sonrasi orta veya siddetli
agrinin ve islemsel agrinin kontroliinde 6nemli bir yere sahiptir.
ERAS/ERACS yaklagimi opioidleri tamamen diglamaz; amag,
opioidleri hedefe yonelik, titre edilerek ve en diisiik etkili dozda
kullanmaktir. Entlibe hastada intravendz kiigiik boluslarla yanit
degerlendirilerek ilerlenebilir. Siirekli inflizyon gerekli oldugunda
belirli bir agr1 ve sedasyon hedefi tanimlanmali, giinliik gereksinim
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gbdzden gecirilmeli ve gereksiz infiizyon siirdiiriilmemelidir. ilag
dozlar1 arasinda yeterli siire birakilmali, gecikmis pik etki nedeniyle
tekrarlayan boluslarin birikmesine izin verilmemelidir (Grant et al.,
2023) (Gregory et al., 2024).

Opioid se¢imi hastanin hemodinamik durumu, bobrek ve
karaciger fonksiyonlari, onceki opioid kullanimi ve beklenen
ekstiilbasyon zamani dikkate alinarak yapilmalidir. Morfin ve
hidromorfon gibi ilaglarda renal fonksiyon bozuklugunda metabolit
birikimi agisindan dikkatli olunmali; fentanil gibi ajanlarda ise
tekrarlayan dozlar ve uzun siireli infiizyonlar sonrasinda birikim
olabilecegi unutulmamalidir. Tek bir opioid biitiin kardiyotorasik
cerrahi hastalar1 ic¢in istiin degildir; ilag se¢imi hastaya 06zgii
yapilmalidir.

Yiiksek toplam opioid yiikii; solunum depresyonu, asiri
sedasyon, Oksiiriik refleksinde baskilanma, bulanti-kusma, ileus,
iiriner retansiyon ve deliryum riskini artirabilir. Bu nedenle opioid
tedavisi sirasinda agr1 skoruna ek olarak RASS, solunum paterni,
ventilasyon yeterliligi, miimkiinse kapnografi veya kan gazi, hava
yolu refleksleri ve mobilizasyon kapasitesi izlenmelidir. Agr
azalirken hastanin uyanikligi belirgin bicimde bozuluyor veya
hiperkapni gelisiyorsa opioid dozu azaltilmali ve agri1 disindaki
nedenler arastirilmalidir. Opioid dozunun azaltilmasi, analjezinin
kesilmesi anlamma gelmez; diger multimodal bilesenler ve
gerektiginde rejyonal yontemler yeniden degerlendirilmelidir.

Kronik opioid kullanan hastalarda bazal opioid gereksinimi
aniden kesilmemeli, yoksunluk ve opioid kaynakli hiperaljezi riski
dikkate alinmalidir. Tramadol, degisken metabolizmasi, serotonerjik
ilaglarla etkilesimi, nobet ve deliryum riski nedeniyle yogun
bakimda rutin opioid segenegi olarak goriilmemelidir. Hasta
kontrollii analjezi ise yalnizca uyanik, kooperatif, talimatlari
anlayabilen ve hava yolunu koruyabilen hastalarda diistiniilmelidir.

Opioidsiz (Opioid-Free) Analjezi
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Opioidsiz analjezi, agr1 kontroliiniin nonopioid ilaglar ve
uygun rejyonal tekniklerle opioid kullanilmadan saglanmasini
hedefler. Ameliyat sirasinda opioid verilmemesini ifade eden
opioidsiz anestezi ise postoperatif donemde opioid gereksiniminin
ortadan kalktig1 anlamina gelmez. Kardiyak cerrahide parasternal
plan blogunu ig¢eren bir ERAS programinin retrospektif
degerlendirmesinde, agr1 skorlar1 benzer kalirken yogun bakimda
opioid kullanilmayan hasta oraninin arttig1 bildirilmistir. Bununla
birlikte, bu sonu¢ c¢ok bilesenli bakim programinin diger
uygulamalarindan bagimsiz yorumlanamaz (Darras et al., 2024).
Intraoperatif ~opioidsiz  anesteziyi degerlendiren OFACAR
randomize ¢aligmasinda, postoperatif komplikasyonlar veya oliimii
iceren birlesik sonlanimda azalma saptanmis; ancak bulgunun
istatistiksel kirillganli§i  nedeniyle daha biiyiilk calismalarla
dogrulanmas1 gerektigi belirtilmistir. Ayrica bu ¢alismanin
postoperatif analjezi protokoliinde morfin de bulunmaktadir (Guinot
et al, 2026). Klinik uygulamada hasta konforu, solunum ve
mobilizasyon hedefleri korunmali; nonopioid tedavinin etkinligi ve
yan etkileri izlenerek gerektiginde en diisiik etkili dozda kurtarma
opioidi uygulanmahidir. Bu yaklasim, POQI-ERAS Cardiac
uzlasisinin hasta gereksinimine gore opioid kullanimini azaltan ve
sorumlu opioid yonetimini esas alan onerileriyle uyumludur (Grant
et al., 2023).

Adjuvan analjezikler

Adjuvan ilaglar, agri ile birlikte sedasyon, anksiyete, santral
duyarhlagsma veya noropatik agr1 bilesenlerinin  bulundugu
hastalarda multimodal tedaviyi tamamlar. Bu ilaglarin tamaminin es
zamanli ve rutin kullanilmasi yerine, hastanin klinik ihtiyacina gore
bir veya daha fazla adjuvan secilmelidir.

Deksmedetomidin, solunum depresyonu agisindan opioid ve
benzodiazepinlere gore daha elverisli bir profil sunabilen, kooperatif
hafif sedasyon saglayan alfa-2 adrenerjik agonisttir. Analjezik
katkist ve opioid azaltict etkisi, 6zellikle hafif sedasyon hedeflenen
veya ajitasyonun ventilatorden ayirmayr giiclestirdigi hastalarda
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yararli olabilir. Bununla birlikte deksmedetomidin analjezi
degerlendirmesinin yerine ge¢mez. Bradikardi, hipotansiyon ve
kardiyak debide azalma olusturabilecegi icin iletim bozuklugu,
hipovolemi, diisiik kardiyak debi veya yiiksek vazopresor
gereksinimi bulunan hastalarda dikkatli titre edilmelidir. Giincel
PADIS giincellemesi, hafif sedasyon veya deliryumun
azaltilmasimin oncelikli oldugu mekanik ventilasyon hastalarinda
deksmedetomidini propofole gére onermektedir; bu 6neri hastaya
0zgii degerlendirme gerektiren kosullu bir 6neridir (Lewis et al.,
2025).

Ketamin, diisiik dozlarda opioid tedavisine eklenerek santral
duyarlilasmay1 ve opioid gereksinimini azaltabilir. Ozellikle yiiksek
dinamik agri, dnceden opioid kullanimi veya opioid kaynakli yan
etkilerin belirgin oldugu hastalarda secilmis bir secenek olarak
degerlendirilebilir. Bununla birlikte kardiyak cerrahi hastalarinda
ketaminin sempatik uyarict etkileri; tasikardi, hipertansiyon,
miyokardiyal iskemi veya ritim bozuklugu riski agisindan goz
oniinde bulundurulmalidir. Ajitasyon, haliisinasyon, asir1 sekresyon
ve deliryum belirtiler1 takip edilmelidir. Ketamin, deliryum
profilaksisi amaciyla rutin kullanilmamali; hemodinamik ve
noropsikiyatrik yanit diizenli olarak degerlendirilmelidir (Devlin et
al., 2018) (Engelman et al., 2019).

Intravendz lidokain bazi hastalarda analjezik ve
antihiperaljezik katki saglayabilse de yogun bakimda rutin bir
adjuvan olarak Onerilmemektedir. Kullanilacaksa yiiksek riskli bir
ilag olarak kabul edilmeli ve kurumun onayl protokolii kapsaminda
uygulanmalidir.  Norolojik  durum, elektrokardiyografi  ve
hemodinamik parametreler izlenmeli; perioral uyusma, metalik tat,
tinnitus, bas donmesi, ajitasyon, biling degisikligi, nobet,
hipotansiyon veya aritmi gibi bulgular gelistiginde infiizyon derhal
durdurulmalidir. Intravendz lidokain, etkisi devam eden baska bir
lokal veya rejyonal anestezik uygulamayla birlikte kullanilmamali;
toplam lokal anestezik yiikii mutlaka hesaplanmalidir (Foo et al.,
2021).
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Gabapentin ve pregabalin, noropatik agr1 bileseni bulunan
secilmis hastalarda diisiintilebilir. Bobrek fonksiyonuna goére doz
ayarlanmali; sedasyon, bag donmesi, ataksi ve opioidlerle birlikte
solunum depresyonu agisindan dikkatli olunmalidir. Entiibasyonun
erken hedeflendigi, yash veya deliryum riski yiiksek hastalarda rutin
profilaktik kullanim yerine belirgin néropatik agr1 varsa diisiik doz
ve yakin izlem tercih edilmelidir (Devlin et al., 2018) (Engelman et
al., 2019).

Yatak bast uygulamada temel sira; diizenli parasetamol
tedavisi, kontrendikasyon yoksa se¢ilmis non-opioid katkilar,
gerektiginde titre edilen kurtarma opioidi ve agik klinik gerekce
varsa adjuvan ila¢ kullanimidir. Her ila¢ degisikliginden sonra
istirahat ve dinamik agri, RASS veya CPOT/NRS, solunum,
hemodinami ve fonksiyonel kapasite yeniden degerlendirilmelidir.

REJYONEL ANALJEZININ SURDURULMESI VE
KATATER YONETIMi

Rejyonal analjezi kateterinin giivenli ve etkili kullanima,
kateterin yerlestirilmesiyle tamamlanmaz. Kardiyotorasik cerrahi
sonrast yogun bakimda kateterin stirdiiriilmesi; analjezik etkinligin,
motor blok ve hemodinamik etkilerin, lokal anestezik toksisitesinin,
enfeksiyon bulgularinin ve antitrombotik tedavinin birlikte
izlenmesini gerektirir. Torasik epidural analjezi (TEA), paravertebral
blok (PVB), erektor spina planit (ESP), parasternal, pektoral ve
serratus anterior kateterleri multimodal ve opioid-koruyucu
yaklagimin bir parcasi olabilir. Bununla birlikte, bu tekniklerin
kanama, sempatik blok ve norolojik komplikasyon riskleri ayni
degildir; karar hasta ve cerrahiye gore bireysellestirilmelidir (Silvetti
et al., 2024).

Yogun bakima devir ve giinliik hedeflerin belirlenmesi

Kateterli hastanin yogun bakima devrinde yalnizca infiizyon
pompasinin aktarilmasi yeterli degildir. Devir sirasinda blok teknigi,
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tarafi ve seviyesi; kateterin giris yeri ve ciltteki derinligi; yerlestirme
zamani; kullanilan lokal anestezik ve adjuvanlar; bazal infiizyon
hizi, bolus hacmi, kilitlenme siiresi ve dort—yirmi dort saatlik
maksimum doz; son bolus zamani; ponksiyonun travmatik veya
kanli olup olmadigi; mevcut antikoagiilan ve antiagregan tedavi ile
baslangi¢ ndrolojik muayene kaydedilmelidir (Kopp et al., 2025)
(Provenzano et al., 2025).

Yogun bakim ekibine ayrica hastanin istirahatte ve
okstirtik/derin inspirasyon sirasinda agri diizeyi, CPOT veya NRS
skoru, RASS diizeyi, solunum ve hemodinamik durumu, motor
kuvveti, duyu blogunun seviyesi ve gogiis tiplerinin durumu
aktarilmalidir. Boylece kateterin amaci “agr1 skorunu sifirlamak”
degil, hastanin giivenli bicimde nefes almasini, Oksiirmesini ve
mobilize olmasini saglamak olarak tanimlanir (Grant et al., 2023).

Infiizyon rejimi ve etkinligin izlenmesi

Kateterler siirekli bazal inflizyon, programlanmis aralikli
bolus veya bu iki yontemin kontrollii kombinasyonu ile
strdiiriilebilir. Programlanmis aralikli bolus 6zellikle epidural
sistemlerde kullanilabilse de kardiyotorasik yogun bakim
hastalarinda tiim teknikler i¢in istiin kabul edilen tek bir rejim
bulunmamaktadir. Rejim se¢imi blok tipine, cerrahi agrinin
dagilimina, hastanin hemodinamik rezervine, motor blok riskine ve
erken mobilizasyon hedeflerine gore yapilmalidir (Grant et al., 2023)
(Silvetti et al., 2024).

Pratik olarak en diisiik etkili lokal anestezik konsantrasyonu
ve inflizyon hizi tercih edilmeli; hipotansiyon, bradikardi, belirgin
duyu veya motor blok gelisti§inde inflizyon azaltilmali ya da gegici
olarak durdurulmalidir. Hasta kontrollii bolus yalnizca uyanik,
kooperatif ve solunum giivenligi saglanmis hastalarda diisiiniilebilir.
Fizyoterapi, derin solunum egzersizi veya gogiis tiipii ¢ikarilmasi
oncesinde protokole uygun ek bolus uygulanabilir.
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Infiizyon  baslandiktan, hiz  veya  konsantrasyon
degistirildikten ya da bolus uygulandiktan sonra agri1 ve fonksiyon
yeniden degerlendirilmelidir.  Analjezinin  yetersiz ~ oldugu
diistintildiiglinde doz artirmadan 6nce pompa ayari, baglantilar,
klempler, kateter hattinda kivrilma veya tikanma, Kkateter
migrasyonu ve pansuman biitlinliigii kontrol edilmelidir. Klinik
degerlendirmede istirahat ve dinamik agr1 skorlari; derin
inspirasyon, Oksiiriik ve mobilizasyon kapasitesiyle birlikte
belgelenmelidir (Grant et al., 2023).

Motor blok, hemodinamik ve norolojik giivenlik

TEA, sempatik blok araciligiyla hipotansiyon ve
bradikardiye neden olabilir; oOzellikle kardiyopulmoner baypas
sonrast diigiik kardiyak debi, vazopleji veya hipovolemi bulunan
hastalarda bu etkiler klinik olarak belirginlesebilir. Yiiksek duyu
blogu solunum eforunu ve Oksiiriigii olumsuz etkileyebilir. Bu
nedenle kan basinci, kalp hizi, vazopressor gereksinimi, solunum
paterni ve blok seviyesi diizenli izlenmelidir (Kietaibl et al., 2022).

PVB genellikle daha smirli ve tek tarafli bir duyu blogu
olusturur; ancak yayilimi degisken olabilir ve ponksiyon sirasinda
vaskiiler yaralanma veya pnOmotoraks riski goz Oniinde
bulundurulmalidir. ESP, parasternal, pektoral ve serratus anterior
kateterleri ¢ogunlukla motor blok olusturmayan tekniklerdir; ancak
lokal anestezigin derin dokulara yayilimi ve sistemik emilimi
hastadan hastaya degisebilir.

TEA veya paraspinal kateter bulunan hastalarda diizenli
motor ve duyu muayenesi yapilmalidir. Yeni gelisen siddetli sirt
agrisy, ilerleyici alt ekstremite gii¢siizliigii, duyu kaybu, radikiiler agri
veya mesane-barsak disfonksiyonu epidural hematom ya da abse
acisindan norolojik acil durum kabul edilmelidir. Bu durumda
inflizyon durdurulmali, antitrombotik tedavi ve koagiilasyon durumu
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gbzden gegirilmeli, acil goriintiileme ve norosiriirji degerlendirmesi
baslatilmalidir (Kopp et al., 2025) (Kietaibl et al., 2022).

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST)

Yogun bakim hastasinda lokal anestezik yiikii yalnizca
kateter inflizyonundan olusmaz; cerrahi alan infiltrasyonu, birden
fazla periferik blok, kateter boluslar1 ve intravendz lidokain birlikte
degerlendirilmelidir. Perioral uyusma, metalik tat, kulak ¢inlamasi,
bas donmesi, ajitasyon, gorsel bozukluk veya biling degisikligi erken
norolojik bulgular olabilir. Ileri toksisitede nobet, ciddi
hipotansiyon, ileti bozuklugu, ventrikiiler aritmi ve kardiyak arrest
goriilebilir (Neal et al., 2021).

LAST siiphesinde tiim lokal anestezik uygulamalar1 derhal
durdurulmali, yardim cagrilmali ve hava yolu ile oksijenasyon
giivence altina alinmalidir. Nobetler uygun dozda benzodiazepinle
tedavi edilmeli; giincel ASRA LAST kontrol listesine gore yiizde 20
lipid emiilsiyonu ve lokal anestezik toksisitesine uyarlanmis ileri
yasam destegi uygulanmalidir. Kateterin bulundugu yogun bakim
alaninda lipid emtilsiyonu ve giincel acil durum kontrol listesi hazir
bulundurulmalidir (Neal et al., 2021).

Kateter iliskili enfeksiyonun énlenmesi

Kateter giris yeri her vardiyada kizariklik, 1s1 artisi,
hassasiyet, akinti, indiirasyon ve pansuman biitiinliigli acisindan
degerlendirilmelidir. Baglantilar kapali sistem seklinde tutulmali,
pansuman steril ve okliizif olmali, pompa hatt1 gereksiz yere
acilmamalidir. Ates tek basina kateter enfeksiyonu kanit1 degildir;
ancak giris yerindeki inflamasyon, piiriilan akinti, agiklanamayan
bakteriyemi veya baska odak bulunmaksizin siiren sepsis kateterin
cekilmesini giindeme getirmelidir (Provenzano et al., 2025).

Kateterin ilk giinlerde sagladig1 fonksiyonel yarar her giin
yeniden degerlendirilmelidir. Dort—bes glinden uzun siireli periferik
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kateter kullaniminda enfeksiyon riski artabileceginden, siirdiirme
karar1 ag¢ik bir yarar-risk degerlendirmesine dayanmalidir.
Enfeksiyon siiphesinde kateter ¢ikarilmali; kiiltiir, antibiyotik ve
enfeksiyon hastaliklart  goriisi  kurum  protokoliine  gore
planlanmalidir (Provenzano et al., 2025).

Antitrombotik tedavi altinda Kkateterin siirdiiriilmesi ve
cikarilmasi

Kardiyak cerrahi hastalarinda kateter yonetimi; intravendz
veya subkutan fraksiyone olmayan heparin, diisiik molekiil agirlikli
heparin, aspirin, P2Y 12 inhibitorleri, varfarin veya dogrudan oral
antikoagiilan kullanimi1 nedeniyle karmasiklasabilir. Kateterin
yerlestirilmesi kadar manipiilasyonu ve ¢ikarilmast da kanama
acisindan riskli donemlerdir (Kopp et al., 2025) (Kietaibl et al.,
2022).

TEA ve PVB, derin ve kompresyonu gii¢ alanlarda
uygulanan teknikler oldugundan antitrombotik tedavi altinda
noroaksiyel girisimlere benzer Onlemlerle yd&netilmelidir. ESP
kateterlerinin derin veya ylizeyel blok olarak siniflandirilmasi
kurumlar arasinda degisebildiginden, siniflandirma belirsizliginde
daha konservatif yaklagim tercih edilmelidir. Parasternal, pektoral ve
serratus anterior kateterleri daha yilizeyel ve komprese edilebilir
kabul edilse de kanama riski tamamen ortadan kalkmaz (Kietaibl et
al., 2022).

Kateterin ¢ikarilmasi ve ¢ikarma sonrasi izlem

Kateter; hastanin dinamik agris1 kontrol altina alindiginda,
derin inspirasyon ve Oksiirlik sirasinda kabul edilebilir konfor
saglandiginda, mobilizasyonu engelleyen motor veya hemodinamik
etkiler bulunmadiginda ve oral multimodal analjeziye ge¢is miimkiin
oldugunda ¢ikarilmalidir. Gogiis tiipii ¢ikarilmasi veya yogun
fizyoterapi gibi agrili islemler devam ediyorsa kateterin
stirdiiriilmesi kisa siireli olarak yararl olabilir (Grant et al., 2023).
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Cikarma islemi antitrombotik dozlarla uyumlu bigimde
planlanmali, kateterin ucu ve giris yeri kontrol edilerek kayit altina
alinmalidir. TEA veya derin paraspinal kateter ¢ikarildiktan sonra
motor ve duyu blogu tamamen gerileyene kadar ndrolojik takip
stirdiirilmelidir. Yeni gii¢siizliikk, duyu degisikligi, sirt agris1 veya
sfinkter bulgusu gelismesi halinde acil degerlendirme gerekir (Kopp
et al., 2025) (Kietaibl et al., 2022).

Sonu¢ olarak rejyonal analjezi kateteri “tak ve unut”
yontemiyle yonetilmemelidir. Her giin su dort soru yanitlanmalidir:
Kateter hastanin nefes alma, Oksiirme ve mobilizasyon islevini
tyilestiriyor mu? Motor veya hemodinamik etkileri kabul edilebilir
mi? Toksisite ya da enfeksiyon bulgusu var m1? Antitrombotik tedavi
altinda siirdiirme ve ¢ikarma giivenli mi? Bu giinliik degerlendirme,
kateterin yararin1  korurken erken ekstiibbasyon ve ERACS
hedefleriyle uyumlu giivenli bir gecis saglar (Grant et al., 2023)
(Silvetti et al., 2024).

GOGUS TUPU VE DREN iLiSKIiLi AGRI

Kardiyotorasik cerrahi sonrasi plevral, mediastinal ve
perikardiyal drenler basl basina 6nemli bir agr1 kaynagidir. Dren
agrist sternotomi veya torakotomi agrisindan bagimsiz gelisebilir;

derin inspirasyonu, etkili Oksliriigii, fizyoterapiyi ve erken
mobilizasyonu kisitlayabilir (Batchelor, 2023) (Lobdell et al., 2024).

Anatomi ve patofizyoloji

Agrinin temel kaynaklar1 pariyetal plevra, interkostal kaslar,
periost, cilt ve interkostal sinirlerdir. Interkostal norovaskiiler
demetin kaburganin alt kenarinda seyretmesi nedeniyle tiip
yerlestirilmesi, tiipiin dokuya basisi, solunumla hareket etmesi ve
sabitleme materyalinin olusturdugu gerilim agriy1 artirabilir.
Miyazaki ve arkadaglari, gogiis tlipii yerlestirilmesinin interkostal
sinir fonksiyonunda objektif bozulmaya yol agabildigini gdstermistir
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(Miyazaki et al., 2014). Yanma, elektrik carpmasi, uyusma veya
allodini gibi bulgular tiip ¢ikarildiktan sonra da siirerse ndropatik
agr1 agisindan degerlendirme yapilmalidir.

Agrimin degerlendirilmesi

[letisim kurabilen hastalarda NRS veya VAS, 6z bildirim
yapamayanlarda CPOT ya da BPS kullanilmalidir. Agr1 istirahatte ve
derin inspirasyon, oksiiriikk, mobilizasyon, aspirasyon, pansuman ve
dren cekilmesi sirasinda ayri ayr1 degerlendirilmelidir. Drenin
lokalizasyonu, agrinin niteligi ve hastanin nefes alma veya 6ksilirme
kapasitesine etkisi kaydedilmelidir.

Agrn artisinda yalnizca opioid dozu yiikseltilmemeli; tiipiin
kivrilmasi veya tikanmasi, baglanti hattindaki ¢ekis, malpozisyon,
pnomotoraks, hemotoraks, enfeksiyon ve kardiyak cerrahide
tamponad olasilig1 aragtirilmalidir. Drenaj miktarinda ani degisiklik,
yeni hava kacagi, subkutan amfizem, hipoksemi veya hipotansiyon
komplikasyon agisindan uyaricidir (Lobdell et al., 2024).

Dren yerlesimi ve rejyonal analjezi

Interkostal tiip, ndrovaskiiler demetten kagmmak icin
kaburganin iist kenarindan ilerletilmeli ve ciltte asir1 gerginlik
olusturmayacak sekilde sabitlenmelidir. Baglanti hattt hastanin
hareketiyle cekis olusturmayacak bicimde desteklenmelidir. Toraks
cerrahisi ERAS protokollerinde se¢ilmis hastalarda tek dren, rutin
aspirasyondan kacinma ve dijital drenaj sistemleri agr1 ve
mobilizasyon agisindan yarar saglayabilir; bu yaklagim mediastinal
drenlere dogrudan genellenmemelidir (Batchelor, 2023) (Lobdell et
al., 2024).

Dren ¢ikis yerine lokal anestezik infiltrasyonu ve dren
lokalizasyonuna uygun parasternal, pektoro-interkostal, serratus

anterior, erektor spina plani, paravertebral veya torasik epidural
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teknikler kullanilabilir. Interkostal sinir blogu ilk 24 saatte sistemik
analjeziye gore daha iyi agr kontrolii saglayabilir; ancak
paravertebral ve epidural teknikler opioid tiiketimini daha fazla
azaltabilir (Guerra-Londono et al, 2021). Antikoagiilasyon,
trombositopeni, enfeksiyon ve lokal anestezik sistemik toksisitesi
riski mutlaka dikkate alinmalidir.

Dren cekilmesi sirasinda analjezi

Dren c¢ekilmesi kisa siireli fakat yiiksek yogunluklu
prosediirel agr1 olusturur. Islem oncesinde cikarma kriterleri,
baslangic NRS/CPOT skoru, solunum ve hemodinamik durum
degerlendirilmelidir. Hastaya islem agiklanmali ve analjezik, etki
baslangici ile pik etkisi dikkate alinarak zamanlanmalidir.

Kardiyak cerrahi sonrast yapilan randomize bir ¢alismada,
subkutan bupivakain infiltrasyonu ve intravendz morfin, Entonox’a
kiyasla daha diisiik dren c¢ekilme agris1 saglamistir. Hemodinami,
oksijenlenme, PaCO: ve sedasyon agisindan belirgin fark
saptanmamistir (Akrofi et al., 2005). Bu nedenle lokal infiltrasyon
veya dikkatle titre edilen kisa etkili intravendz analjezi, stirekli
solunum ve hemodinami izlemi altinda diisiiniilebilir.

Cekilme islemi ekip tarafindan koordine edilmis, kisa ve
kontrollii bir manevra seklinde yapilmalidir. Islem sonrasinda
okliizif pansuman uygulanmali; agr1, solunum paterni, oksijenlenme
ve hemodinami yeniden degerlendirilmelidir. Yeni dispne,
hipoksemi, hipotansiyon veya tek tarafli solunum seslerinde azalma
gelisirse pnomotoraks, plevral/perikardiyal sivi ya da kanama
arastirilmalidir.

Farmakolojik olmayan yontemler

Islem 6ncesi bilgilendirme, gevseme ve kontrollii solunum
egzersizleri analjeziyi destekler. Cilt biitiinliigii uygunsa kisa siireli
soguk uygulama veya dikkat dagitma yontemleri kullanilabilir.
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Soguk uygulama ve gevseme egzersizleri, dren ¢ekilmesi sonrasinda
erken agr1 azalmasi saglayabilmektedir; ancak ila¢ veya rejyonal
analjezinin yerini almaz (Tsai et al., 2025).

ERAS/ERACS kapsaminda erken dren ¢ikarilmasi

Dren ¢ikarma karar1 sabit bir postoperatif giine veya tek bir
hacim esigine baglanmamalidir. Drenajin miktar1 ve niteligi, aktif
kanama veya hava kagagi, akciger ekspansiyonu, hemodinamik ve
solunumsal stabilite ile yeniden miidahale olasilig1 birlikte
degerlendirilmelidir.

Kardiyak cerrahide hemostazin saglanmasi, tamponad
stiphesinin olmamasi1 ve drenajin kabul edilebilir diizeye gerilemesi
onemlidir. Sec¢ilmis hastalarda postoperatif birinci giinde dren
cikarilmasmin giivenli bigimde uygulanabildigi gosterilmistir.
Bununla birlikte erken ¢ikarma, perikardiyal efiizyon riskinde artisla
iligkili olabilir; bu nedenle risk siniflamasi ve ¢ikarma sonrasi yakin
izlem gerekir.

Torasik cerrahide akcigerin yeterli ekspansiyonu, klinik
olarak anlamli hava kacaginin olmamasi, drenajin kabul edilebilir
ozellikte olmasi ve hastanin solunumsal stabilitesi temel kriterlerdir.
Persistan hava kacgagi, aktif kanama, piiriilan veya siloz drenaj
varliginda ¢ikarma ertelenmelidir.

Gogis tlipti iliskili analjezide hedef agr1 skorunu sifirlamak
degil; hastanin derin nefes alabilmesi, etkili Okslirebilmesi,
fizyoterapiye katilabilmesi ve erken mobilize olabilmesidir.
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ANALJEZI, FAST-TRACK YAKLASIMLAR VE ERKEN
EKSTUBASYON

Fast-track ve ultra-fast-track yaklasimlar

Fast-track kardiyak anestezi; hizli derlenmeyi destekleyen
anestezi yonetimini, yeterli analjeziyi ve protokole dayali erken
ekstiibasyonu birlestiren bir bakim yaklasimidir. Calismalarda farkli
siire tanimlar1 bulunmakla birlikte, 2024 ERAS/STS ortak uzlasi
belgesi uygun elektif kardiyak cerrahi hastalarinda ameliyat sonrasi
ilk alt1 saat icinde ekstiibasyonu desteklemektedir. Daha eski
caligmalarda kullanilan sekiz saatlik sinir, literatiir degerlendirilirken
dikkate alinmalidir (Grant et al., 2024).

Ultra-fast-track yaklasimlar ise genellikle ameliyathanede
veya ameliyatin tamamlanmasin1 izleyen ilk saat iginde
ekstiibasyonu hedefler. Uygulama; uygun hasta se¢imi, dngoriilebilir
derlenme, cerrahi stabilite ve deneyimli ekip gerektirir.
Ameliyathanede ekstiibasyonun erken yogun bakim ekstiibasyonuna
istlinliigli biitiin hasta gruplari i¢in gosterilmis degildir; zamanlama
hastanin klinik hazir olusuna gore belirlenmelidir (Grant et al.,
2024).

Analjezi, opioid yiikii ve sedasyon dengesi

Yetersiz analjezi, derin inspirasyonu ve etkili oksiiriigii
kisitlayarak ventilatorden ayrilmay: giiglestirebilir. Asirt opioid ve
sedatif etkisi ise uyanmayi, spontan ventilasyonu ve hava yolu
korunmasini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle opioid gereksinimini
azaltan multimodal ve uygun rejyonal yontemler, gerektiginde titre
edilen opioid tedavisiyle tamamlanmalidir. Opioid kullaniminin
hedefi, hastanin analjezik gereksinimini miimkiin olan en az yan
etkiyle karsilamaktir (Grant et al., 2023).

Ekstiibasyona hazirlik sirasinda agr1 kontrolii siirdiiriiliirken
sedasyon gereksinimi yeniden degerlendirilmelidir. Agr1 ve
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sedasyon skorlarinin ayr1 izlenmesi, uyaniklik artarken ortaya ¢ikan
agrinin  taninmasin1 - saglar. Sedatiflerin  azaltilmasi, hastanin
komutlara yanitinin degerlendirilmesi ve spontan solunum
denemesinin baslatilmasi ekip i¢inde koordine edilmelidir. Boylece
analjezi, uyanmay1 baskilayan gereksiz ilag yiikli olusturmadan
ventilatorden ayrilmay1 destekleyebilir (Grant et al., 2023).

Ekstiibasyona hazirhik ve basarisizlik riskleri

Ekstiibasyon dncesinde yeterli oksijenlenme ve ventilasyon,
hemodinamik stabilite, uygun uyaniklik, hava yolunu koruma ve
sekresyonlar1 temizleme kapasitesi birlikte degerlendirilmelidir.
Yogun bakimda ventilatorden ayrilma silirecinde spontan solunum
denemesi Onemli bir basamaktir; ancak denemenin basariyla
tamamlanmasi1 tek basma ekstiibasyon yeterliligini gostermez.
Oksiiriik giicii, sekresyon yiikii ve hava yolu acikligi ayrica
degerlendirilmelidir (Roberts et al., 2024).

Devam eden kanama, hemodinamik bozulma, belirgin asidoz
veya gecikmis uyanma erken ekstiibasyon hedefinin yeniden
degerlendirilmesini gerektirir. Yetersiz solunum eforu, etkisiz
oksiiriik ve sekresyon retansiyonu da ekstiibasyon sonrasi solunum
yetersizligi agisindan 6nemlidir. Analjezi optimizasyonuna ragmen
bu sorunlar siiriiyorsa ventilasyon destegi devam ettirilmeli ve altta
yatan neden tedavi edilmelidir. Siire hedefinin agilmasi ile
ekstiibasyon sonrasi yeniden entiibasyon gereksinimi ayri sonuglar
olarak degerlendirilmelidir (Grant et al., 2024) (Roberts et al., 2024).

Ekip yaklasim ve klinik sonug¢lar

Fast-track uygulamalarinin basarisi, anestezi, cerrahi ve
yogun bakim ekiplerinin ortak degerlendirme ve izlem
protokollerine baglidir. Helwani ve arkadaslarinin gézlemsel
caligmasinda ii¢ saatlik ekstiibasyon protokolii mekanik ventilasyon
stiresini kisaltmig, ancak yogun bakim yatis siiresinde anlaml
azalma saglamamistir (Helwani et al., 2022). Bu bulgu, ekstiibasyon
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stiresindeki iyilesmenin diger klinik sonuglara otomatik olarak
yansimadigini géstermektedir.

Cochrane derlemesinde de diigiik—orta riskli kardiyak cerrahi
hastalarinda fast-track yaklasimlar ekstiibasyon ve yogun bakim
stirelerini kisaltmis; toplam hastane yatis siiresinde belirgin azalma
gosterilmemistir. Mortalite ve majér komplikasyonlar agisindan fark
saptanmamakla birlikte kanit kalitesi diisiiktiir. Bu nedenle protokol
basarist; ekstiibasyon zamanmin yaninda yeniden entiibasyon,
solunumsal komplikasyonlar, agr1 kontrolii ve rehabilitasyona
katilim iizerinden izlenmelidir (Wong et al., 2016).

ERAS/ERACS KAPSAMINDA FONKSIYONEL iYILESME

ERAS ve bu ilkelerin kardiyak cerrahiye uyarlanmasini
temsil eden ERACS protokollerinde analjezi; solunum,
mobilizasyon, beslenme ve bilissel iyilesme hedefleriyle birlikte
planlanir. Bu yaklasimda tedavinin basarisi, agr1 siddetindeki
azalmayla birlikte hastanin konforu ve giinliik aktivitelere katilimi
iizerinden degerlendirilir. Multimodal analjezi, yeterli agn
kontroliinii ~ stirdiiriirken opioid gereksinimini ve iyilesmeyi
giiclestiren yan etkileri azaltmay1 amaclar (Grant et al., 2024).

Hasta Hazirhg ve Iyilesme Hedeflerinin Belirlenmesi

Fonksiyonel iyilesmenin planlanmas1 preoperatif donemde
baslar. Hastanin mevcut agrisi, opioid kullanimi, fiziksel kapasitesi,
kirilganligt ve beslenme durumu degerlendirilerek ulasilabilir
hedefler belirlenmelidir. Hastaya ameliyat sonrasi agrisini nasil
bildirecegi, solunum egzersizlerinin amaci ve mobilizasyonun
asamalar1 agiklanmalidir. Bu hazirlik, hastanin beklentileriyle bakim
planinin uyumunu ve iyilesme silirecine katilimini destekler
(Batchelor et al., 2019) (Grant et al., 2024).
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Erken Mobilizasyon ve Solunum Rehabilitasyonu

Mobilizasyon; hastanin kardiyovaskiiler, solunumsal ve
norolojik stabilitesi degerlendirilerek yatak i¢i hareketlerden oturma,
ayaga kalkma ve yiirimeye dogru ilerletilmelidir. Aktivitenin
yogunlugu ve siiresi hastanin toleransina gore diizenlenmeli; yeni
gelisen instabilite veya belirgin sikinti durumunda uygulama
durdurularak neden arastirilmalidir (Devlin et al., 2018).

Analjezik  uygulamalar, planlanan fizyoterapi ve
mobilizasyon sirasinda etkili olacak bigimde zamanlanmalidir. Derin
inspirasyon ve Oksiiriik sirasinda agriya ek olarak hastanin solunum
egzersizlerini gerceklestirebilmesi ve gereksinim duydugu yardim
diizeyi degerlendirilmelidir. Katilimi sinirlayan asiri sedasyon,
bulanti, bas donmesi veya kas gli¢siizliigii de arastirilmalidir.
Drenlerin, iiriner kateterlerin ve diger baglantilarin gerekliliginin
giinliik olarak gdzden gecirilmesi, hareketin Oniindeki engellerin
azaltilmasina yardimci olur (Batchelor et al., 2019).

Erken Beslenme ve Gastrointestinal Tolerans

Postoperatif beslenme, hastanin klinik durumu ve toleransi
dogrultusunda erken dénemde yeniden baslatilmalidir. Oral alima
geciste yeterli uyaniklik, yutma giivenligi ve hemodinamik durum
dikkate alinmalidir. Beslenme riski bulunan veya oral alimi yetersiz
kalan hastalarda uygun beslenme destegi planlanmali; alinan miktar
ve gastrointestinal tolerans izlenmelidir (Weimann et al., 2025).
Opioid gereksiniminin azaltilmasi ve bulanti-kusmanin kontrolii,
oral beslenmeye katilimi kolaylastirabilir (Batchelor et al., 2019).

Uyku, Deliryum ve Rehabilitasyona Katilim

Gece agrisinin kontrolii; 1s1k ve glriiltiiniin azaltilmasi,
bakim islemlerinin miimkiin oldugunca birlikte planlanmasi ve
giindiiz  uyanikhi§inin  desteklenmesiyle  tamamlanmalidir.
Yonlendirme, gozliikk ve isitme cihazlarinin kullanilmasi ve uygun
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aile katilimi, ¢ok bilesenli bakimin pargalaridir. Deliryum diizenli
olarak taranmali; saptandiginda agri, ilag etkileri ve diger olasi
nedenler degerlendirilmelidir. Uyku ve bilissel iyilesme, gereksiz
sedasyon yiikiinden kaginilarak desteklenmelidir (Devlin et al.,
2018) (Grant et al., 2024).

Bu ilkelerin yatak bagindaki uygulamasinda giinliik hedefler
somutlastirilabilir:  hastanin  etkin Oksiirebilmesi, sandalyeye
gecebilmesi, Dbelirlenen mesafeyi yardimla veya bagimsiz
ylirliyebilmesi ve beslenmeye katilabilmesi. Agr1  skorlari,
gerceklestirilen aktiviteler ve tedaviye bagli yan etkilerin birlikte
kaydedilmesi, analjezi ve rehabilitasyon planinin hastanin
ilerlemesine gore diizenlenmesini saglar.

ANALJEZININ POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARLA
ILiSKiSi

Kardiyotorasik cerrahi sonrasinda analjezi; solunum
fonksiyonlarinin korunmasi, hemodinamik stresin azaltilmasi ve
rehabilitasyona katilim iizerinden iyilesmeye katki saglar. Tedavinin
klinik degeri degerlendirilirken agr1 siddeti ve opioid tliketimindeki
degisimlerin yaninda komplikasyonlar, mekanik ventilasyon stiresi
ve hastanede kalis da incelenmelidir. Bu sonuglar arasindaki iligkinin
giicii, kullanilan analjezi yontemine, hasta 6zelliklerine ve eszamanli
bakim uygulamalarina gore degigsmektedir (Grant et al., 2024).

Pulmoner Komplikasyonlar ve Mekanik Ventilasyon

Yetersiz analjezi, derin inspirasyonu ve etkin Oksiirigi
kisitlayarak  sekresyon retansiyonu, atelektazi ve pndmoni
gelisimine zemin hazirlayabilir. Sternotomi, torakotomi ve drenlerle
iligkili agr1 nedeniyle hastanin gdgilis duvart hareketlerini
sinirlamasi, yiizeyel solunumu belirginlestirir ve solunum
egzersizlerine katilimi giiglestirir. Bu etkiler, 6zellikle preoperatif
solunum rezervi smirli hastalarda klinik 6nem kazanir. Etkin
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analjezi, inspirasyon ve Oksiiriik sirasinda ortaya cikan agriyi
azaltarak sekresyonlarin temizlenmesini ve mobilizasyonu destekler
(Batchelor et al., 2019).

Analjezik tedavinin solunum iizerindeki net etkisi, saglanan
agr1 kontroliiyle ilaca baghh istenmeyen etkilerin birlikte
degerlendirilmesini gerektirir. Asir1 opioid ve sedatif yiikii,
ventilasyonu ve Oksilirik yanitin1 baskilayarak solunumsal
iyilesmeyi gliclestirebilir. Bu nedenle diisiik agr1 skorlarinin hastanin
yeterli uyanikligi ve etkin solunumuyla birlikte elde edilmesi
onemlidir (Batchelor et al., 2019). Multimodal analjezi erken
ekstiibasyonu destekleyebilse de uzamis mekanik ventilasyon;
kardiyak performans, gaz degisimi, norolojik durum ve cerrahi
komplikasyonlarla birlikte degerlendirilmelidir (Grant et al., 2024).

Kardiyovaskiiler Sonuglar ve Atriyal Fibrilasyon

Agriya bagli sempatik aktivasyon, tasikardi ve miyokardiyal
is yiikiinde artigla kardiyovaskiiler dengeyi olumsuz etkileyebilir.
Eslik eden hipoksemi ve hiperkapni bu yiikii agirlagtirabilir. Agrinin
giderilmesi, Ozellikle miyokardiyal oksijen sunumu ile tiiketimi
arasindaki dengenin kirilgan oldugu hastalarda fizyolojik stresin
azaltilmasina katkida bulunur (Batchelor et al., 2019). Bununla
birlikte, postoperatif atriyal fibrilasyonun 6nlenmesinde analjezinin
bagimsiz etkisi kesinlesmemistir; koruyucu yaklasim hastaya 6zgii
risklerin ve birden fazla perioperatif etkenin yonetimini gerektirir
(Grant et al., 2024).

DECADE randomize caligmasinda perioperatif
deksmedetomidin uygulamasi, plaseboya kiyasla postoperatif atriyal
aritmi sikligmi azaltmamistir (Turan et al., 2020). Bu sonug, bir
ajanin sempatik yanit1 baskilayan 6zelliklerinin her kosulda aritmi
sikliginda  azalmaya  doniismeyebilecegini  gostermektedir.
Calismanin belirli bir ilag uygulamasini degerlendirdigi dikkate
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alinmali; sonuglari, etkin agri kontroliiniin aritmi {izerindeki
bagimsiz etkisini a¢iklayan bir kanit olarak yorumlanmamalidir.

Deliryum ve Bilissel Tyilesme

Analjezik ve sedatif se¢imi postoperatif deliryum gelisimini
etkileyebilir. Altmis yas ve {lizerindeki, kardiyopulmoner baypas
altinda koroner arter baypas greftleme veya buna eslik eden kapak
cerrahisi uygulanan 120 hastay1r iceren DEXACET randomize
caligmasinda, intravendz parasetamol grubunda hastane i¢i deliryum
siklig1 plasebo grubundan diisiik bulunmustur (%10’a kars1 %28).
Bununla birlikte, ¢alismanin tek merkezli olmasi ve 6rnekleminin
siirliligi, bulgunun farkli hasta gruplarina genellenmesini sinirlar
(Subramaniam et al., 2019).

Ayni ¢alismanin post hoc analizinde parasetamol ve plasebo
gruplari arasinda agr1 skorlari agisindan anlamli fark saptanmamustir.
Bu bulgu, deliryumdaki azalmanin yalnizca agr1 siddetindeki
degisimle acgiklanamayacagini diislindiirmektedir (Subramaniam et
al., 2019). DECADE calismasinda ise deksmedetomidin deliryum
stkligint azaltmamistir (Turan et al., 2020). Dolayisiyla analjezik
veya sedatif Ozelliklerden hareketle evrensel bir deliryumdan
koruyucu etki varsayilmamali; agri yonetimi, diizenli tarama ve
farmakolojik  olmayan  bakim  uygulamalariyla  birlikte
yiriitiilmelidir (Grant et al., 2024).

Yogun Bakim ve Hastanede Kalis Siiresi

Multimodal analjezi iceren bazi protokollerde daha erken
ekstiibasyon ve daha kisa yatis siireleri bildirilmistir. Bununla
birlikte, calismalarin bir kism1 gézlemseldir ve analjezi diger ERAS
bilesenleriyle eszamanli uygulanmaktadir. Bu nedenle gozlenen
yararin yalnizca agr1 tedavisine atfedilmesi uygun degildir. Agn
skorlarmin veya opioid tiiketiminin azalmas1 da hasta tarafindan
bildirilen  fonksiyonel iyilesmenin aymi Olglide  arttigim
gostermeyebilir (Grant et al., 2024).
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Bu kanitlarin klinik uygulamaya yansimasi, analjezi
basarisinin birden fazla sonug iizerinden izlenmesidir. Istirahat ve
hareket agrisiyla birlikte etkin Oksiiriik, mobilizasyona katilim,
solunumsal destek gereksinimi, deliryum, tedaviye bagh yan etkiler
ve yatis siirelerinin kaydedilmesi uygun bir degerlendirme ¢ergevesi
sunar. Bdylece agr1 kontroliindeki diizelmenin hastanin klinik
iyilesmesine ne  Ol¢lide yansidigi  daha acik  bi¢imde
degerlendirilebilir.

SERVISE GECIS, TABURCULUK VE SORUMLU OPIOiD
YONETIMI

Kardiyotorasik cerrahi sonrasinda analjezi yonetimi, yogun
bakimdan servise ve evde iyilesme donemine uzanan bir bakim
stirekliligi i¢inde yiiriitiilmelidir. Bu gecislerde tedavinin hastanin
azalan gereksinimine gore dilizenlenmesi, analjezik etkinligin
korunmasi ve ilaglara bagli risklerin smirlandirilmas: amaglanir.
Bakim basamaklar1 arasinda agik iletisim kurulmasi, analjezi
planinin uygulanabilirligini ve giivenligini destekler (Grant et al.,
2023).

Servise Geciste Analjezi Planinin Devri

Servise gecis sirasinda istirahat ve hareket agrisi, uygulanan
analjezikler, son doz zamanlar1, yakin donemdeki opioid tiiketimi ve
gozlenen yan etkiler yazili olarak aktarilmalidir. Devam eden PCA
veya rejyonal analjezi uygulamalar i¢in izlem gereksinimleri ve
sorumlu ekip belirtilmelidir. Yetersiz analjezi ya da asir1 sedasyon
durumunda bagvurulacak ekip ve miidahale planinin agik olmasi
onemlidir. Serviste de agrinin fonksiyona etkisi degerlendirilmeli;
opioid alan hastalarda sedasyon diizeyi ve solunum izlemi
stirdiiriilmelidir (Faculty of Pain Medicine, 2021).

--172--



Oral Tedaviye Gegcis ve Analjezi Yontemlerinin Sonlandirilmasi

Oral alim1 giivenli ve yeterli olan hastalarda analjeziklerin
oral yoldan uygulanmasi tercih edilmelidir. Uygun nonopioid tedavi
stirdiiriiliirken, gerektiginde kullanilacak kurtaric1 analjezi de
tanimlanmalidir. Ilag secimi ve dozlandirma; yas, bdbrek ve
karaciger fonksiyonlari, eslik eden hastaliklar ve cerrahiye 6zgii
kontrendikasyonlar dikkate alinarak yapilmalidir (Faculty of Pain
Medicine, 2021).

Bu ilkelerin PCA kullanan hastaya uygulanmasinda,
pompanin sonlandirilmasindan dnce giincel analjezik gereksinim ve
oral tedavi plani1 degerlendirilmelidir. Gegis, analjezide kesinti veya
gereksiz ila¢ birikimi olusturmayacak bi¢imde diizenlenmeli;
sonrasinda agri, sedasyon ve kurtarict ilag gereksinimi yeniden
izlenmelidir. Rejyonal kateterin siirdiiriilmesi veya sonlandirilmasi
da hastanin gereksinimi ve servisin giivenli izlem olanaklariyla
birlikte kararlastirllmalidir. Kateter ¢ikarilmadan Once alternatif
analjezi planlanmali; ¢ikarma islemi, ilgili boliimde agiklanan
antitrombotik tedavi ve kateter giivenligi ilkelerine gore
yuriitiilmelidir.

Taburculuk Regetesinin Bireysellestirilmesi

Taburculukta opioid gerekip gerekmedigi ve regetelenecek
miktar, 6zellikle son 2448 saatteki gercek tiiketim, agrinin seyri ve
hastanin fonksiyonel durumu iizerinden belirlenmelidir. Gereksinim
bulunan hastalarda beklenen agrili donemi karsilayacak smnirh
miktarda ilag regetelenmesi ve yeniden degerlendirme olanaginin
saglanmas1 uygundur (Grant et al., 2023). Akut postoperatif agr1 igin
opioid baglanacaksa hemen salimli preparatlar tercih edilmeli;
uzatilmig salimli veya transdermal preparatlar rutin olarak
baslatilmamalidir (Faculty of Pain Medicine, 2021).

Taburculuk belgesinde ilacin adi, kullanim amaci, dozu,
kullanim siklig1, recgetelenen miktar ve Ongoriilen siire agikca
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belirtilmelidir. Tedavinin nasil azaltilacagi veya sonlandirilacagi ve
devam eden gereksinimde kiminle iletisim kurulacagi da
aciklanmalidir. Opioid ve nonopioid analjeziklerin ayr1 preparatlar
olarak diizenlenmesi, tedavinin her bileseninin bagimsiz olarak
azaltilmasini kolaylastirabilir (Faculty of Pain Medicine, 2021).

Sorumlu Opioid Yénetimi, Hasta Egitimi ve izlem

Sorumlu opioid yonetimi, yeterli analjeziyi koruyarak
opioidlerin uygun endikasyon, doz ve siireyle kullanilmasini
saglayan bir yaklagimdir (Grant et al., 2023). Agr1 ve fonksiyon
diizelirken opioid gereksinimi yeniden degerlendirilmeli; kullanim
stiresi ve fiziksel bagimlilik olasiligina gore bireysellestirilmis bir
azaltma plan1 olusturulmalidir. Preoperatif donemde uzun stireli
opioid kullanan hastalarda bazal tedavi ile cerrahi nedeniyle eklenen
tedavi ayn ele alinmali; hizli veya zorunlu doz azaltmalarindan
kagimilarak ilgili hekimle koordinasyon kurulmalidir (Levy et al.,
2021).

Hasta ve bakim verenlere ilaclarin gilivenli kullanimu,
baskalariyla paylasilmamasi, glivenli saklanmasi ve kullanilmayan
ilagclarin  uygun yontemlerle uzaklastirllmasi anlatilmalidir.
Opioidlerle birlikte alkol veya kontrolsiiz sedatif kullaniminin
riskleri agiklanmali; belirgin uykuya meyil, uyandirilmada giigliik ve
yavaglayan solunum gibi belirtilerde acil yardim gerekecegi
belirtilmelidir. Ara¢ ve makine kullanomi konusunda da
bilgilendirme yapilmalidir (Levy et al., 2021).

Taburculuk sonrasi devam eden veya artan agri, otomatik
recete yenilemesiyle karsilanmamalidir. Cerrahi komplikasyonlar,
noropatik agr1 Ozellikleri ve tedaviye bagli sorunlar yeniden
degerlendirilmelidir. Beklenen iyilesme seyriyle uyumsuz agri,
azalmayan opioid gereksinimi veya ilaci azaltmada gigcliik
bulunmasi durumunda cerrahi ekip ve agr1 uzmaniyla erken

--174--



degerlendirme planlanmalidir. Bdylece uzayan agri ve opioid
kullanimi, kroniklesmeden Once ele alinabilir (Levy et al., 2021).

SONUC

Kardiyotorasik cerrahi sonrasi yogun bakimda analjezinin
temel amaci, hasta konforunu saglarken solunum ve hareket
islevlerini koruyarak iyilesmeye aktif katilimi desteklemektir. Bu
yaklagimin temelini, hastanin 6z bildirim kapasitesine uygun agri
degerlendirmesi, analjezi ile sedasyonun ayr1 hedeflerle yonetilmesi
ve tedavi yanitinin diizenli izlenmesi olusturur. Multimodal analjezi;
cerrahi yaklagim, organ islevleri, hemodinamik durum ve
antitrombotik tedavi dikkate alinarak bireysellestirilmelidir. Goglis
tiipli ve dren agrisinin ele alinmasi ile rejyonal kateterlerin glivenli
yoOnetimi, solunum egzersizleri ve mobilizasyonun siirdiiriilebilmesi
acisindan Onemlidir. Erken ekstiibasyonun zamanlamasi, yeterli
analjeziyle birlikte hastanin solunumsal, hemodinamik ve ndrolojik
hazir olusuna dayanmalidir. Tedavinin basarisi; agr1 skorlari, opioid
gereksinimi, fonksiyonel kazanimlar ve istenmeyen etkiler birlikte
izlenerek degerlendirilmelidir. Yogun bakimdan servise ve
taburculuk sonrasina uzanan agik bir tedavi plani, hasta egitimi ve
sorumlu opioid yonetimi, bakimin siirekliligini  destekler.
ERAS/ERACS kapsaminda bu yaklagimin siirdiiriilmesi; hastanin
degisen gereksinimlerine yanit veren, konforu ve giivenligi gozeten,
hasta katilimin1 ve multidisipliner is birligini esas alan bir bakim
anlayis1 gerektirir.
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