
TORAKS CERRAHİSİNDE AĞRI KONTROLÜ
PAIN CONTROL IN THORACIC SURGERY

Abstract

Pain is severe after thoracic surgery, and there are vari-
ous sensory afferents that transmit nociceptive stimuli. The 
multimodal analgesic approach including systemic analge-
sics and local anesthetics/nerve blocks should be preferred 
postoperatively for effective pain treatment. The incidence of 
respiratory complications decreases, and patient satisfaction 
increases by controlling post-thoracotomy pain 
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Özet

Toraks cerrahisi sonrası ağrı şiddetlidir ve ağrıyı ileten çeşitli 
duysal afferentler mevcuttur. Bu dönemde etkin ağrı tedavisi 
için sistemik analjezikler ve lokal anestezikler/sinir bloklarını 
içeren multimodal analjezik yaklaşım tercih edilmelidir. Post-
torakotomi ağrısının kontrol altına alınması ile solunumsal 
komplikasyonların insidansı azalır ve hasta memnuniyeti 
artar. 

Anahtar kelimeler: Toraks cerrahisi, postoperatif ağrı, tedavi

GİRİŞ

Enfeksiyon hastalıklarından maligniteye kadar çok 
sayıda hastalığın sağaltımında önemli yer tutan toraks 
cerrahisi, ciddi düzeyde gözlenen postoperatif ağrı ile 
ilişkilidir. Toraks cerrahisi sonrası gözlenen ağrı, akci-
ğer mekaniklerinde saptanan önemli değişikliklere kat-
kıda bulunabilir. Vital kapasite ve fonksiyonel rezidüel 
kapasitede azalmalar atelektaziye zemin hazırlayabilir 
ve ventilasyon/perfüzyon uygunsuzluğu postoperatif 
dönemde hipoksemi ile sonuçlanabilir. Bu nedenle, 
toraks cerrahisi sonrası hasta derlenmesi ve rehabili-
tasyonunu olumsuz yönde etkileyen akut ağrı, kontrol 
altına alınmalıdır (1, 2).

1990 yılı öncesinde yapılan çalışmalar, toraks cer-
rahisi sonrasındaki ilk 3 gün içerisinde atelektazi, 
pnömoni ve solunum yetmezliği gibi major solunumsal 
komplikasyonların %15 ile %20 arasında olduğunu 
bildirmişlerdir (3). Günümüzde ise torakotomi sonrası 
kardiyak komplikasyonların oranı değişmemesine kar-
şın, solunumsal komplikasyonların insidansı % 10’un 
altına düşmüştür (4). Özellikle ağrı tedavisi olmak üzere 
postoperatif bakıma ilişkin gelişmeler, insidanstaki bu 
azalmada en önemli rolü oynamıştır (5). 

Torakotomi sonrası nosiseptif uyaranları ileten bir-
çok duysal afferent mevcuttur. Bu afferentler insizyon 
yerinden, göğüs direnlerinden, mediastinal plevradan, 
santral diyafragmatik plevradan ve ipsilateral omuzdan 
köken almaktadır (Tablo 1) (5, 6). Çeşitli ağrı afferent-
lerini bloke edebilecek tek bir analjezik teknik bulun-
madığından, torakotomi sonrasında analjezik yaklaşım 
multimodal özellikli olmalıdır (5, 7).

Hastalar için uygulanabilecek en uygun analjezi 
tekniği; hastaya ait faktörlere (örn: kontrendikasyonlar, 
tercihler), cerrahi faktörlere (örn., insizyon tipi) ve sis-
tem faktörlerine (örn., uygun ekipman, monitörizasyon, 
hemşire desteği, vs.) bağlıdır (5). Torakotomi sonrası 
ideal analjezi tekniğinde, başlıca (i) sistemik analje-
zikler (Tablo 2) ve (ii) lokal anestezikler/ sinir blokları 
(Tablo 3) yer alır (5, 8).

(i). Sistemik Analjezi: 
Opioidler, sistemik analjezik olarak tek başına 

kullanıldığında, ağrıyı kontrol altına almada etkindirler. 
Ancak, öksürük ve hareketle ilişkili ağrı komponentinin 
sağaltımında, opioidlerin yüksek plazma konsantras-
yonuna gereksinim duyulur. Bu koşulda, birçok has-
tada sedasyon ve hipoventilasyon söz konusu olabilir. 

Aydın Taşdöğen, Hasan Hepağuşlar
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye 
e-mail: hasan.hepaguslar@deu.edu.tr
DOI:10.5152/tcb.2015.045

56



Serum opioid seviyesi, tedavi düzeyinin altına düştü-
ğünde ise, hastaların uyku düzeni etkilenebilir. Hasta 
kontrollü cihazlarla tek başına opioid uygulandığında 
ağrının kontrolü genellikle zordur (5).

Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), 
torakotomi sonrası opioid tüketimini %30’dan fazla 
azaltabilirler. Bu ilaçlar özellikle postoperatif dönemde 
sık olarak gözlenen ve epidural analjezi ile etkin şekilde 
sağaltılamayan ipsilateral omuz ağrısının kontrolün-
de yararlıdırlar. NSAİİ’lar, siklooksijenazın reversibl 
inhibisyonu üzerinden etki ederek antiinflamatuvar ve 
analjezik etkilerini gösterirler. Fakat, bu ilaçların azal-
mış trombosit fonksiyonuna, gastrik erozyona, artmış 
bronşiyal reaktiviteye ve azalmış renal fonksiyona 
neden olabileceği akılda tutulmalıdır (5).

Asetaminofen, zayıf siklooksijenaz inhibisyonu 
özelliği olan antipiretik ve analjezik bir ajandır. Oral 
veya rektal olarak günde 4 gr’a kadar uygulanabilen bu 
ilaç, omuz ağrısı üzerine etkindir ve NSAİİ’lara kıyasla 
daha düşük toksisiteye sahiptir (9).

Sistemik olarak kullanılabilen bir diğer ilaç keta-
mindir. İntramusküler yoldan 1 mg/kg’a kadar düşük 

dozda uygulandığında, meperidinin aynı dozuna eşde-
ğer analjezi sağlar ve solunum depresyonuna daha 
az neden olur. Ketamin aynı zamanda düşük dozda 
intravenöz infüzyon olarak da uygulanabilir. Diğer 
tedavilere refrakter hastalarda veya sık kullanılan 
tekniklerin kontrendike olduğu durumlarda, ketamin 
kullanımı yararlıdır (10). Mathews ve ark. (11), post-
torakotomi ağrısının kontrolünde düşük doz ketamin 
eklenen çalışmaları içeren derlemelerinde, hasta kont-
rollü uygulanan morfine düşük doz ketamin eklenmesi 
ile daha iyi ağrı kontrolü sağlandığını bildirmişlerdir. 
Ketamin ile ilişkili psikomimetik etki olasılığı her zaman 
ilgi odağı olmuştur. Ancak, bu etki analjezik, subanes-
tezik dozlarda nadiren gözlenir (5).

Selektif adrenerjik alfa-2 reseptör agonisti olan 
deksmedetomidin’in post-torakotomi analjezisi için 
yardımcı bir ilaç olduğu bildirilmiştir. Epidural lokal 
anesteziklerle kombine kullanıldığında opioid gerek-
sinimini belirgin ölçüde azaltır (5). Çocuklarda ve eriş-
kinlerde analjezi için ilave infüzyon dozları 0.3-0.4 µg/
kg/sa aralığındadır. Bu dozlar hipotansiyona neden 
olabilir. Buna karşın renal fonksiyonun korunduğu bil-
dirilmektedir (12).

(ii).Lokal anestezikler/Sinir blokları:
Cerrahi insizyonun dermatomlarını içeren interkos-

tal sinirin rejional blogu post-torakotomi analjezisine 
etkin bir yardımcı uygulamadır. İnterkostal sinir bloğu 
perkutan olarak veya göğüs açıldıktan sonra direkt 
görülerek yapılabilir. Analjezi süresi lokal anesteziğin 
etki süresiyle sınırlıdır. Postoperatif akciğer fonksiyon-
larında yararlı bir etki gözlenebilmesi için bloğun tek-
rarlanması gerekir. İnterkostal kateter uygulaması bu 
nedenle yararlı bir seçenektir. Fakat, perkutan olarak 
yerleştirilmesi zordur (5, 13). 

Sinir blokları, video eşliğinde yapılan göğüs cer-
rahisi girişimlerinden sonra çoklu küçük insizyonlara 
ve göğüs drenlerine bağlı ağrılarda yararlı destekleyi-
cilerdir. Tek bir blok uygulamasında total bupivakain 
dozu 1 mg/kg’ı aşmamalıdır. Beş seviyenin her birinde 
3 ml bupivakain (%0,5) 75 kg ağırlığında bir hasta için 
uygun bir dozdur (5). 

İntraplevral analjezi’de lokal anestezik uygulaması ile 
çok seviyeli interkostal blok oluşur. Analjezi çoğunlukla 
hasta pozisyonuna, infüzyonun hacmine, göğüs drenle-
rine ve cerrahinin tipine bağlıdır (5). Bir çok klinisyen, bu 
analjezi yönteminin rutin kullanıma girecek kadar güve-
nilir bir teknik olduğunu düşünmemektedir (14). 

Post-torakotomi hastaları için epidural anal-
jezi günümüzde altın standart olan bir yöntemdir. 
Opioidlerin spinal enjeksiyonu, torakotomi sonrası 24 
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Tablo 1. Torakotomi sonrası nosiseptif uyaranları 
ileten duysal afferentler (5, 6)

İnsizyon (interkostal sinirler T4-T6)

Göğüs direnleri (interkostal sinirler T7-T8)

Mediastinal plevra (vagus siniri) 

Santral diyafragmatik plevra (frenik sinir, C3-C5)

İpsilateral omuz (brakiyal pleksus)

Tablo 2. Sistemik analjezikler (5, 8)

Opioidler

NSAİİ

Asetaminofen

Ketamin

Deksmedetomidin

NSAİİ: Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar

Tablo 3. Lokal anestezikler/ Sinir blokları (5, 8)

İnterkostal sinir bloğu

İntraplevral analjezi

Epidural analjezi

Paravertebral blok



saate kadar uzayan bir analjezi oluşturur. Subaraknoid 
kateterlerle ilişkili enfeksiyon riski ve spinal enjeksiyon-
ların tekrarlama gereksinimi yüzünden, araştırmalar ve 
tedavi yöntemleri epidural teknikler üzerine odaklan-
mıştır (5). Çeşitli tipteki cerrahiler sonrası solunumsal 
komplikasyonlar hakkında yapılan bir meta-analiz, 
epidural tekniklerin solunumsal komplikasyonları azalt-
tığını bildirmektedir (15). Toraks cerrahisi için lom-
ber epidural analjezi yerini lokal anestezik ve opioid 
infüzyonları ile sağlanan torakal epidural analjeziye 
bırakmıştır. Bu ikili kombinasyonlar, her iki ilacın tek 
başına kullanıldığı dozlardan daha düşük dozlarda, 
daha iyi analjezi sağlarlar (16). Ayrıca, epidural alana 
midtorasik bölgeden paramediyan yaklaşımın tercih 
edilmesi uygulamanın başarı oranını arttırır (5). Diğer 
rejyonal blok tiplerinde gösterilmiş olmasına karşın, 
ultrasonografi rehberliğinin torakal epidural kateter 
yerleştirilmesinde yararlı olduğu henüz kanıtlanma-
mıştır (17). Lomber ve torakal sufentanil ile torakal 
sufentanil+bupivakainin post-torakotomi analjezisinde 
kıyaslandığı çift kör bir çalışmada, epidural alandan 
serebrospinal sıvıya opioidin geçişini, lokal anestezik-
lerin kolaylaştırdığı gösterilmiştir (18).

Ciddi amfizemli hastalarda dahi bupivakainin tora-
kal epidural analjezik dozları, akciğer mekaniklerinde 
belirgin azalmaya veya hava yolu direncinde belirgin 
artmaya neden olmaz (19). Gönüllülerde yapılan bir 
çalışmada epidural bloğun torasik seviyede oluş-
turulması fonksiyonel rezidüel kapasiteyi arttırmıştır 
(20). Sistemik olarak kullanıldıklarında opioidlerin lipid 
çözünürlüğündeki farklılıklar, klinik etkilerinde minör 
farklılıklara yol açarlar. Ancak, bu ilaçlar nöraksiyel kul-
lanıldıklarında, klinik etkilerinde major farklılıklar ortaya 
çıkar. Fentanil, sufentanil gibi yüksek lipid çözünür 
ajanlar dar dermatomal yayılım, hızlı etki başlangı-
cı ve düşük insidanslı kaşıntı, kusma ile ilişkilidir ve 
adrenalin eklenmesi ile etkileri potansiyalize olur (21). 
Sternotomi gibi birçok dermatomu içeren insizyonlarda 
veya özefajektomi gibi kombine abdominal ve torakal 
insizyonları içeren girişimlerde ise morfin, hidromorfon 
gibi hidrofilik ajanlar tercih edilmelidir (5).

Torakal paravertebral aralığa perkutan veya göğüs 
açıldıktan sonra anterior yoldan direkt olarak yaklaşı-
larak, bir kateter yardımı ile paravertebral blok oluştu-
rulabilir (5). Ultrasonografi kullanımı, perkütan paraver-
tebral injeksiyonlar ve kateter yerleştirilmesinde önemli 
bir gelişme olmuştur (22). Paravertebral lokal aneste-
zikler tek taraflı, güvenilir, çok seviyeli interkostal blok 
oluştururlar. Bunun yanında lokal anesteziğin epidural 
alana yayılımları düşüktür (5). Klinik olarak oluşan anal-
jezi, epidural lokal anestezikler ile oluşan analjeziye 

benzerdir (23). Paravertabral blok ile torakal vertebral 
analjeziyi torakotomi uygulanan hastalarda kıyaslayan 
çalışmalar; parevertebral blokta bloğun başarısızlığının 
daha az olduğunu, nöraksiyel hematom riskinin azal-
dığını, hipotansiyon, kusma ve üriner retansiyon gibi 
yan etkilerin daha az oluştuğunu bildirmişlerdir (24, 
25). Yakın zamanda yapılan bir sistematik derleme ve 
meta-analiz çalışmasında, standart yöntem olan epi-
dural analjeziye kıyasla paravertebral bloğun daha iyi 
yan etki profiline sahip olduğu ve epidural analjeziye 
benzer ağrı kontrolü sağladığı saptanmıştır (26, 27).

Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaçlar ve sistemik 
opioidlerle birlikte uygulanan paravertebral infüzyon-
lar nöraksiyel bloğun kontrendike olduğu kişilerde 
epidural tekniklere uygun alternatiflerdir (28). Torasik 
epidural analjezide gösterilmiş olmasına karşın, yüksek 
riskli olgularda paravertebral analjezinin solunumsal 
morbiditeyi azalttığına dair bir kanıt günümüzde mev-
cut değildir (29). Randomize çift kör bir çalışmada; 
bupivakain ve opioid içeren torakal epidural analjezi-
nin, opioid içermeyen torakal epidural ve sürekli para-
vertebral bupivakain infüzyonuna kıyasla daha iyi anal-
jezi sağladığı bildirilmiştir (30). Bir diğer çalışmada ise, 
akciğer rezeksiyonu sonrası torakal epidural analjezi ve 
paravertebral kateter bloğu kıyaslanmış, paravertebral 
kateterin hastanede kalış süresini kısalttığı, fast-track 
toraks cerrahisi için daha iyi bir analjezi seçeneği oldu-
ğu bildirilmiştir (31).

Postoperatif ağrı kontrolu sırasında omuz ağrısı, 
nöralji ve kronik insizyonel ağrı gibi problemler ortaya 
çıkabilir. Torakotomi sonrası %80 oranında aynı taraf 
omuz ağrısı tanımlanabilir. Hem torakotomi hem de 
video eşliğinde torakal cerrahi sonrası omuz ağrısı 
ortaya çıkabilir. Hemitoraksın apeksine çok yakın yer-
leştirilen göğüs dreni, geniş posterolateral torakotomi, 
omuzda kronik artralji varlığı, bu ağrının nedenleri 
arasında yer alır. Omuz ağrısı torakal epidural analje-
ziye dirençlidir (5). Opioidlerle birlikte veya tek başına 
NSAİİ’ların kullanımı ağrı sağaltımında etkindir. Frenik 
sinir infiltrasyonu ve interskalen pleksus bloğu omuz 
ağrısının giderilmesinde bir miktar başarı sağlar (32).

Dirençli postoperatif ağrı sağaltımının nöromodilas-
yonunda transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 
(TENS) ve periferal sinir alan stimülasyonu da kulla-
nılabilinir (33). Postoperatif 4. günden 2. aya kadar 
post-torakotomi ağrısında ve pulmoner fonksiyonlar 
üzerinde TENS kullanımının yararlı etkileri oluşturduğu 
bildirilmiştir. TENS kullanımının ciddi post-torakotomi 
ağrısı sağaltımında tek başına etkin olmadığı, diğer 
medikasyonlara ek olarak orta düzeydeki ağrıda yararlı 
olduğu, ılımlı düzeydeki post-torakotomi ağrısında ise 
tek başına etkin olduğu bildirilmiştir (34).
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Torakotomi sonrası nöralji gibi torakal cerrahi ile 
ilişkili olarak akut ağrı sendromlarının kronik hale geçişi 
analjezik uygulamalarla bir miktar önlenebilir. Üç aydan 
daha fazla süre ile devam eden ağrı, kronik post-
torakotomi ağrısı olarak tanımlanır. Farklı çalışmalarda 
kronik ağrı oranı % 30-80 arasında bildirilmektedir (2). 
Bunların %5’i ciddidir ve yaşamı olumsuz düzeyde 
etkiler (35). Ağrı nöropatik, visseral, miyofasiyal fak-
törlerin kombinasyonu sonucu ortaya çıkar. Tedavide, 
profilaktik olarak sinirler bloke edilebilir. Cerrahi ile 
hasarlanan periferik sinir uçları ve sinirlerin dorsal boy-
nuz hücreleri desensitize edilir (5, 36). 

SONUÇ

Toraks cerrahisi sonrası ağrı şiddetlidir. Etkin ağrı 
tedavisi için multimodal analjezik yaklaşım tercih edil-
melidir. Post-torakotomi ağrısının kontrol altına alın-
ması ile cerrahi ve anestezi ilişkili komplikasyonların 
insidansı azalır ve hasta memnuniyeti artar. 
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