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ÖZET

Konjenital göğüs duvarı deformiteleri, Nuss ve Abramson gibi minimal invaziv prosedürlerle ya da 
açık cerrahi teknikleri ile tedavi edilebilmektedir. Bu cerrahi teknikler postoperatif dönemde belirgin 
düzeyde ağrıya yol açabilir. Etkili ağrı yönetimi, yalnızca hasta konforunu arttırmakla kalmaz, aynı 
zamanda solunum fonksiyonlarını iyileştirerek pulmoner komplikasyon riskini azaltır ve erken mobi-
lizasyon imkânı sunar.

Geleneksel olarak torasik epidural analjezi (TEA) bu hastalarda sıkça tercih edilen bir yöntem olmuş-
tur. Ancak son yıllarda multimodal analjezi yaklaşımlarına yönelik eğilim artmaktadır. Bu yaklaşım; 
bölgesel sinir blokları (paravertebral blok, erektör spina plan bloğu, interkostal sinir blokları), opioid 
bazlı hasta kontrollü analjezi (PCA), non-steroidal anti inflamatuvar ilaçlar (NSAID), parasetamol ve 
diğer adjuvan analjeziklerin kombinasyonunu içermektedir.

Ultrason eşliğinde minimal invaziv sinir blokları, etkin analjezi sağlamaları sebebiyle postoperatif 
dönemde daha yaygın kullanım alanı bulmuştur. Bunun yanı sıra, opioid kullanımını en aza indirerek 
yan etkileri azaltmaya yönelik kriyoablasyon gibi protokoller de geliştirilmektedir.

Gün geçtikçe çeşitlilik kazanan analjezi yönetiminde uygulanacak tedavi ve ağrı yönetimi hasta öze-
linde bireyselleştirilmelidir. Kullanılacak yöntem; cerrahi tekniğe, hastanın klinik özelliklerine ve po-
tansiyel komplikasyon risklerine göre şekillendirilmelidir. Multimodal analjezi yaklaşımları, opioid 
kullanımını azaltarak hasta konforunu arttırmada ve postoperatif iyileşmeyi hızlandırmada günü-
müzde en etkili yöntem olarak öne çıkmaktadır.
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GİRİŞ

Pektus ekskavatum ve pektus karinatum, göğüs du-
varının konjenital şekil bozuklukları olup estetik kay-
gıların ötesinde, deformitenin şiddetine bağlı olarak 
kardiyopulmoner fonksiyonları etkileyebilecek ciddi 
sağlık problemlerine yol açabilmektedir. Cerrahi te-
davi ile bu gruptaki hastaların yaşam kalitesinde iyi-
leştirme imkânı olmaktadır.

Günümüzde pektus cerrahisi, genellikle minimal in-
vaziv tekniklerle gerçekleştirilmektedir. Bu yöntem-
ler hastalar için daha kısa iyileşme süreleri ve daha az 
komplikasyon riski sunmaktadır. Ancak cerrahi mü-
dahaleler sonrası yaşanan ağrı, tedavi sürecini zor-
laştırabilir ve postoperatif dönemde komplikasyon 
riskini artırabilir. Bu nedenle, etkili bir ağrı yönetimi 
protokolü, sadece hastanın konforunu sağlamakla 
kalmaz, aynı zamanda solunum fonksiyonlarını iyi-
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leştirerek pulmoner komplikasyonları önler ve iyileş-
me sürecini hızlandırır.

Ağrı yönetiminde kullanılan yöntemler giderek daha 
da çeşitlenmekte ve geleneksel torasik epidural anal-
jezi (TEA) yerine, multimodal analjezi yaklaşımları 
ön plana çıkmaktadır. Bu yaklaşımlar, bölgesel sinir 
blokları, opioid bazlı hasta kontrollü analjezi (PCA), 
kriyoanaljezi ve adjuvan ilaçların kombinasyonu gibi 
yöntemlerle ağrı kontrolünü optimize etmeyi hedef-
ler (1-2). Bu bölümde, pektus cerrahisi sonrası ağrı 
yönetimi konusunda kullanılan güncel yöntemler in-
celenecek, her bir yaklaşımın etkinliği ve potansiyel 
avantajları tartışılacaktır.

AĞRI KONTROLÜ

Torasik Epidural Analjezi (TEA)

Toraks cerrahisi sonrası en önemli sorunlardan biri 
olan ağrı için parenteral narkotikler yaygın olarak kul-
lanılmaktadır. Ancak sistemik yolla verilen narkotik 
ilaçların solunum depresyonu, aritmi, ciddi hipotan-
siyon, bulantı, kusma gibi yan etkileri olabilmektedir. 
Opioidlerin epidural yolla verilmesi durumunda, pa-
renteral dozun onda biri kadar dozun analjezi sağla-
ması ve etki süresinin daha uzun olduğu gösterilmiş-
tir. Bu sebeple narkotiklerin uygulanmasında daha az 
yan etki ve daha uzun süreli hasta konforu sağlayan 
epidural yol tercih edilmektedir (3,4).

İşlem hasta oturur pozisyondayken ya da lateral de-
kübit pozisyondayken uygulanabilmektedir (Resim 
1). Uygun saha temizliği sonrasında cilt, cilt altı, 
interspinal ligamanlara lokal anestezi uygulanır. İş-

lemin uygulanacağı intervertebral aralıktan 16-18G 
Tuohy iğnesi ile epidural aralığa ulaşılır (Resim 2). 
Epidural alana vardıktan sonra hafif aspirasyon ile 
kan veya beyin omurilik sıvısı gelip gelmediği kontrol 
edilir. Test dozu verilerek etkisi gözlenir. Anestezik 
maddenin nöral dokuda tam olarak tutunması yakla-
şık 30 dakikayı bulmaktadır. 

Etkin analjezi sağlayan bir yöntem olmasına rağ-
men komplikasyonlara da açıktır. Hematom, nöral 
sekeller, opioidlere bağlı yan etkiler görülebilmek-
tedir. Özellikle trombofilaksi uygulanan olgularda 
TEA uygulamasına sekonder hematom görülme 
ihtimali göz önünde bulundurulmalı ve tedavi dü-
zenlemesi yapılmalıdır. Tromboflakside mümkünse 
heparin ile köprüleme yapılması ve kateter uygula-
masından ya da kateter sonlandırılmasından 6 saat 
sonrasına kadar heparin uygulamasının ertelenmesi 
önerilmektedir (5).

Powell ve ark 2009 yılında akciğer kanseri sebebiy-
le pnömonektomi yapılan 312 olguyu uygulanan 
analjezi tekniği ve analjezi tekniklerine bağlı gelişen 
komplikasyonlar açısından değerlendirmiştir. Olgu-
ların %61’ine torakal epidural analjezi, %31’ine para-
vertebral blok uygulanmış ve TEA uygulanan grupta 
kanama, paralizi gibi major komplikasyonların görül-
me oranının istatistiksel olarak daha fazla olduğunu 
bildirilmiştir (6).

2012 yılında içlerinde pektus cerrahisi sebebiyle 
TEA uygulanan pediatrik olguların da olduğu va-
kaların paylaşıldığı çalışmada bazı olgularda irre-
versible alt ekstremite paraplejisi, kalıcı gaita ve 

Resim 1. TEA uygulamada hasta pozisyonu.
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idrar inkontinansı geliştiği bildirilmiştir (7). Pektus 
sebebiyle opere edilen 203 olguluk başka bir seride 
ise 15 olguya hasta kontrollü analjezi (PCA), 188 ol-
guya TEA uygulandığı belirtilmiştir. TEA uygulanan 
olguların 63’ünde (%35) epidural kateterizasyon 
başarısız olmuş ve TEA’nın başarısız olduğu bu ol-
gularda PCA veya ek oral analjezik desteği gerekti-
ğinden bahsedilmiştir. Ayrıca, epidural uygulanma-
yan grupta daha kısa operasyon salonunda kalma ve 
hospitalizasyon süresi, erken mobilizasyon, mesane 
kateterizasyonunun daha kısa sürede sonlandırıl-
ması, daha az maliyet gibi avantajlar sağlandığı be-
lirtilmiştir (8).

Buna rağmen TEA’nın torasik cerrahilerde etkin 
analjezi etkisini savunan çalışmalar da mevcuttur. 
Weber ve ark. pektus sebebiyle opere edilen 40 ol-
guyu dahil ettikleri prospektif çalışmada TEA ve 
PCA’yı kıyaslamıştır. TEA’nın istatistiksel anlamda 
PCA’ya göre daha avantajlı olduğunu ve TEA gru-
bunda daha az miktarda analjezikle daha az ağrı ol-
duğu belirtilmiştir (9).

Hasta Kontrollü Analjezi 

Postoperatif dönemde analjezi sağlamanın yaygın 
yöntemlerinden biri de hasta kontrollü analjezidir 
(PCA). İlk kez 1968 yılında Sechzer tarafından kul-
lanılmıştır (10). Bu yöntem, hastanın kendi ağrı se-
viyesini kontrol etmesine olanak tanır. PCA cihazı, 
genellikle hastanın damar yoluna yerleştirilen bir 
infüzyon pompası ile kullanılır ve hasta ağrı hissetti-

ğinde hastanın kontrolüyle belirli bir dozda analjezik 
almasını sağlar (Resim 3).

PCA’da genellikle opiat türevi analjezikler tercih edi-
lir. Analjezik, bolus ve hastanın kontrolü ile aralıklı 
ek dozlar halinde intravenöz olarak pompalanır. Aşı-
rı doz alımının ve ilaç suistimalinin önüne geçmek 
amacıyla cihazlar zaman ayarlı ya da doz ayarlı kısıt-
lama yaparak pompa kilitlemesi yapılabilmektedir 
(11). PCA uygulamasında genel yaklaşım IV yolun 
tercih edilmesi iken literatürde epidural, subkutan, 
oral transmukozal, nazal ve intratekal yolların da ter-
cih edilebildiği belirtilmiştir (11).

Bhatnagar ve ark. pektus cerrahisi uygulanan olgu-
larda PCA kullanıldığını ve diğer analjezi yöntemleri-
ne göre ağrıya yanıtta özellikle postoperatif 12. saat-
ten itibaren PCA uygulanan grupta anlamlı derecede 
ağrıya yanıt saptandığı belirtilmiştir (12). Sujka ve 
ark.’ da 2020’de yapmış oldukları çalışmayla PCA’nın 
pektus sebebiyle opere edilen çocuklarda postopera-
tif ilk günden itibaren ciddi analjezik etki sağladığını 
desteklemektedir (13).

Ancak opiat kullanımına bağlı mide bulantısı, kusma, 
idrar retansiyonu, sedasyon veya solunum depresyo-
nu gibi yan etkiler PCA’da da görülebilmektedir (14).

Opiatlar

Opioidler, akut ağrı tedavisinde sık kullanılan ajan-
lardır ve opioid reseptörlerine bağlanarak analjezik 
etkilerini gösterirler (15). Opioidler, üç temel meka-

Resim 2. TEA uygulama alanı.
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nizma ile analjezi sağlar: presinaptik olarak eksitatör 
nörotransmitter salınımını inhibe eder, ara nöron 
aktivitesini baskılar ve postsinaptik membranları hi-
perpolarize ederek uyarılabilirliği azaltır (16).

Reseptör afinitelerine göre opioidler agonist, agonist-
antagonist ve antagonist olarak sınıflandırılır. Etkili 
bir opioidin hızlı başlangıç süresine, güçlü analjezik 
etkiye, uzun süreli bir etki süresine ve minimum yan 
etki profiline sahip olması beklenir (17). Opioidlerin 
sık görülen yan etkileri arasında kas rijiditesi, nöro-
eksitasyon, kardiyak etkiler, solunum depresyonu, 
gastrointestinal sistem motilitesinde azalma, aşırı 
sedasyon, tolerans gelişimi, idrar retansiyonu ve pru-
ritus bulunmaktadır (15).

Göğüs cerrahisinde torakotomi sonrası ağrının et-
kin yönetimi büyük önem taşımaktadır. Postoperatif 
dönemde özellikle hareket ve öksürükle artan ağrı, 
opioid kullanımını yaygın hale getirmektedir. Ancak 
bu tip ağrıyı kontrol edebilmek için yüksek plazma 
seviyelerinde opioide ihtiyaç duyulması sedasyon ve 
hipoventilasyon gibi yan etkilere yol açabilmektedir. 
Parenteral opioid uygulamalarında bulantı-kusma, 
bağırsak hareketlerinde azalma ve sfinkter tonusun-
da artış gibi istenmeyen yan etkiler daha sık görüle-
bilir (18).

Bu nedenlerle, torakotomi sonrası ağrı kontrolünde 
opioidlerin dikkatli kullanımı gerekmektedir. Hasta 
bazlı analjezi stratejilerinin geliştirilmesi, yan etki 
yönetimi açısından büyük önem taşımaktadır.

Nonsteroid Antiinflamatuvar İlaçlar

Nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), siklo-
oksijenaz (COX) enzim sisteminin reversibl inhibis-
yonu yoluyla antiinflamatuvar ve analjezik etkilerini 
gösterir. Ancak bu ilaçların kullanımında trombosit 
fonksiyonlarında azalmaya, gastrointestinal muko-
zada erezyona, bronşiyal tonüste artışa ve renal fonk-
siyonlarda azalmaya neden olabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır (19).

NSAİİ’ler, hafif ve orta şiddetteki ağrıların kontro-
lünde tek başına veya opioid analjeziklerle kombinas-
yon halinde kullanılabilir. Postoperatif erken dönem-
de oral kullanım kısıtlı olabileceğinden, intravenöz 
formlar öncelikli olarak tercih edilmektedir. Toraks 
cerrahisi sonrası opioidlerle kombine edilen NSAİİ 
ve intravenöz parasetamol, opioid ihtiyacını %30-40 
oranında azaltabilmektedir (20).

Diklofenak ve ketorolak gibi COX-1 inhibitörleri sik-
looksijenaz sistemini ve prostaglandin sentezini in-
hibe eder. Bu nedenle astım, renal disfonksiyon, pep-
tik ülser ve kanama eğilimi gibi kontrendikasyonları 
nedeniyle dikkatle kullanılmalıdır.

2005 yılında Avrupa İlaç Ajansı (EMA) tarafından ya-
pılan değerlendirmelerde, COX-2 selektif inhibitörle-
ri olan NSAİİ grubu rofekoksib ve parakoksibin gibi 
ilaçların trombotik olay riskini artırabileceği belir-
tilmiştir. Bu durum, intraoperatif COX-2 inhibitörü 
kullanımına yönelik çekincelere yol açmıştır. Ancak 
kanama riski yüksek olan olgularda avantaj sağlaya-
bileceğine de değinilmiştir. Bununla birlikte, pektus 
deformitesi nedeniyle cerrahi geçiren hastalar genç 
ve sağlıklı bireyler olduğundan, bu popülasyonda 
COX-2 inhibitörlerinin sağladığı analjezik avantajla-
rın olası risklerden daha ağır bastığı düşünülmekte-
dir (21).

Parasetamol

Parasetamol pektus cerrahisinde tek başına analjezi-
de yetersiz olup genellikle opioid türevi ilaçlara des-
tek olarak kullanılmaktadır. Gastrointestinal sistemle 
hızlıca emilip karaciğerde metabolize edilerek böb-

Resim 3. PCA uygulanması.

Ajan Doz

Morfin 0,1 mg/kg (3-4 saatte bir)

Hidromorfan 0,015 mg/kg (3-4 saatte bir)

Meperidin 0,75-1, 5 mg/kg (2-3 saatte bir)

Metadon 0,1 mg/kg (6-8 saatte bir)

Tablo 1. Yaygın olarak kullanılan opioidler ve 
dozları.
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rekler yoluyla atılır. Merkezi sinir sisteminde COX-2 
reseptörleri üzerinden analjezik etki göstermektedir. 
İntravenöz uygulaması, oral veya rektal formlara kı-
yasla %100 biyoyararlanıma sahip olup, hepatik ilk 
geçiş metabolizmasından etkilenmediği için daha et-
kin bir analjezik etki sunmaktadır. NSAİİ’lerle birlikte 
güvenle kullanılmakla birlikte, 1 g intravenöz parase-
tamolün 10 mg intramüsküler morfin ile benzer anal-
jezik etkinlik gösterdiği bildirilmektedir (22).

Ketamin

N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptör antagonisti 
olup, güçlü anestezik ve analjezik özelliklere sahip 
bir ajandır. Nonkompetetif antagonizması yoluyla 
etkili olmakta ve düşük dozlarda (1 mg/kg) uygulan-
dığında meperidin ile benzer analjezik etki göster-
mektedir (23). Opioid ihtiyacını azaltarak solunum 
depresyonu gibi opioid kaynaklı yan etkilerin önüne 
geçebilir. Ayrıca, spinal duyarlılaşmayı önleyerek kro-
nik postoperatif ağrı sendromlarının gelişimini en-
gelleyebileceği öne sürülmektedir (24).

Akut ağrı tedavisinde kullanılan ketaminin torakal 
cerrahiler sonrası ağrının önlenmesinde tek başına 
yeterli olmamaktadır. Opioidlerle kombine edilerek 
uygulanması daha etkili bir analjezik yanıt sağla-
maktadır. Matthews ve ark. (24) tarafından yapılan 
çalışmada, posttorakotomi ağrısının kontrolünde 
morfine eklenen düşük doz ketaminin morfin ihtiya-
cını azalttığı ve ağrı kontrolünde daha üstün olduğu 
bildirilmiştir. İntramüsküler uygulama, ketaminin 
etki süresini uzatarak avantaj sağlarken, postoperatif 
dönemde infüzyon şeklinde de uygulanabilmektedir. 
Düşük dozlarda kullanıldığında limbik sistem üzerin-
deki etkisine bağlı olarak psikosomatik yan etkileri-
nin görülmediği belirtilmektedir (23).

Klonidin

Genellikle diğer analjezik ajanlara adjuvan olarak kul-
lanılmaktadır. Alfa-2 adrenerjik agonist etkileri ara-
cılığıyla norepinefrin salınımını azaltarak periferik 
duyarlılaşmayı engellediği ve enkefalin benzeri mad-
delerin salınımını artırarak analjezik etki sağladığı 
öne sürülmektedir (24). Klonidin, santral ve periferik 
bloklarda lokal anesteziklerle birlikte kullanıldığında 
analjezinin süresini ve etkinliğini arttırmaktadır. An-
cak, analjezik dozlarda sedasyon ve hipotansiyona 
neden olabileceği için postoperatif dönemde kullanı-
mı sınırlı olabilmektedir (24).

Gabapentin-Pregabalin

Başlangıçta antiepileptik ajanlar olarak geliştirilmiş 
olsalar da günümüzde nöropatik ağrının tedavisinde 

yaygın olarak kullanılmaktadır. GABA’ya yapısal ben-
zerlik göstermelerine rağmen doğrudan GABA resep-
törleri üzerinde etkili olmayıp voltaj bağımlı kalsiyum 
kanallarına bağlanarak analjezik etki gösterdikleri 
düşünülmektedir. Mekanizmaları tam olarak aydınla-
tılmamış olmakla birlikte, preoperatif dönemde uygu-
lanmalarının postoperatif ağrı yönetiminde avantaj 
sağlayabileceğine dair sınırlı kanıtlar bulunmaktadır. 
Bu ajanların opioid kullanımını azaltarak opioid kay-
naklı yan etkileri en aza indirebileceği ve kronik pos-
toperatif ağrı gelişimini önlemede potansiyel bir role 
sahip olabileceği öne sürülmektedir (25).

Fenikowski ve ark. yapmış olduğu çalışmada pektus 
sebebiyle opere edilen 56 olgu ele alınmıştır. Olgu-
larda gabapentin uygulanan grupta uygulanmayan 
gruba göre daha az ağrı ve morfin ihtiyacı, daha fazla 
hasta memnuniyeti gözlendiği belirtilmiştir (26).

Lokal Sinir Blokları

Postoperatif ağrı yönetimi amacıyla kullanılan böl-
gesel analjezi yöntemleri arasında infiltrasyon bloğu, 
interkostal sinir bloğu, intraplevral blok ve paraver-
tebral blok öne çıkmaktadır. 

İnfiltrasyon bloğu, lokal anesteziklerin cerrahi in-
sizyon bölgesine enjekte edilmesiyle gerçekleştirilen 
basit bir yöntemdir. Ancak analjezik etkisi lokal anes-
teziğin farmakolojik özellikleriyle sınırlı olup, tekrar-
layan uygulamalara ihtiyaç duyulmaktadır (27).

İnterkostal sinir bloğu, T1-T11 seviyeleri arasın-
da bulunan interkostal sinirlerin bloke edilmesiyle 
sağlanır. Genellikle cerrahi sonrasında, toraks kapa-
tılmadan önce, cerrahi hattının iki üst ve iki alt in-
terkostal aralığına lokal anestezik uygulanarak ger-
çekleştirilir. Ancak uzun süreli analjezi sağlamadığı 
için tekrar edilmesi gerekmektedir (27). İnterkostal 
aralığa kateter yerleştirilerek uygulamanın sürekliliği 
sağlanabilir ve hasta kontrollü intravenöz analjezi ile 
kombine edildiğinde etkili bir ağrı yönetimi sunabi-
lir. Bununla birlikte, interkostal blokların epidural 
analjeziye üstünlüğünü gösteren yeterli kanıt bulun-
mamaktadır (28).

İntraplevral blok, cerrahi sırasında veya sonrasında 
plevral aralığa lokal anestezik verilerek uygulanmak-
tadır. Teknik olarak kolay bir işlem olmasına rağmen, 
lokal anesteziğin drenaj yoluyla kaybı ve dilüe olması 
nedeniyle analjezik etkinliği sınırlıdır. Epidural anal-
jeziye göre daha düşük etkinlik göstermesi ve göğüs 
tüpünün aralıklarla klempli tutulması gerekliliği ne-
deniyle torasik cerrahi hastalarında yaygın olarak 
tercih edilmemektedir (29).
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Paravertebral blok, spinal sinirlerin intervertebral 
foraminalardan çıktığı paravertebral alanda tek ta-
raflı olarak duyusal, motor ve kısmi sempatik blok 
oluşturur. Bu yöntem, interkostal bloğa benzer şekil-
de çok seviyeli analjezi sağlar ve epidural analjeziye 
alternatif bir yöntem olarak değerlendirilmektedir. 
Paravertebral bloğun, sistemik opioid kullanımına 
kıyasla pulmoner fonksiyonları daha az etkilediği ve 
solunum depresyonu riskini azaltarak postoperatif 
iyileşmeye katkı sağladığı gösterilmiştir (30). Ayrıca, 
son yıllarda ultrason rehberliğinde uygulanmasıyla 
başarı oranı artmış, pnömotoraks gibi komplikas-
yonların riski azalmıştır. Paravertebral bloğun tora-
kal epidural analjezi ile karşılaştırıldığı çalışmalarda 
analjezik etkinliğinin benzer olduğu, ancak epidural 
yönteme kıyasla daha az yan etkiye yol açtığı bildiril-
miştir (31,32).

Kriyoanaljezi

Geleneksel olarak pektus cerrahisi sonrası ağrı 
kontrolü için yaygın olarak torasik epidural analje-
zi kullanılmaktadır. Ancak son yıllarda interkostal 
sinir kriyoablasyonu, uzun süreli analjezik etkisi 
ve hastanede kalış süresini kısaltması nedeniyle 
alternatif bir yöntem olarak gündeme gelmiştir 
(33). İnterkostal kriyoablasyon, genellikle şiddetli, 
tedaviye dirençli göğüs duvarı ağrılarında kullanı-
lır. Görüntüleme eşliğinde özel bir cihazla sinir -50 
ila -80°C’ye kadar dondurulur. Minimal invaziv bir 
yöntemdir ve ilaçlara yanıt vermeyen hastalarda et-
kili olabilir.

Kriyoanaljezinin etkinliğini değerlendiren bir çalış-
mada bu yöntemin torasik epidural analjeziye kıyas-
la, kriyoanaljezi uygulanan olgularda ablasyon için 
ek zaman harcanması nedeniyle operasyon süresinin 
ortalama 40 dakika kadar arttığı, bununla birlikte 

hastanede yatış süresinin ortalama üç gün azaldığı 
belirlenmiştir (33). Postoperatif opioid gereksinimini 
anlamlı ölçüde azalttığı bildirilmiştir (34).

Clark ve ark tarafından yapılan retrospektif bir çalış-
mada, yine kriyoanaljezi uygulanan hastaların hasta-
nede kalış süresi anlamlı derecede kısa bulunmuş ve 
perioperatif opioid kullanımında belirgin bir azalma 
sağlandığı gösterilmiştir. Ayrıca, kriyoanaljezi uygu-
lanan grupta postoperatif komplikasyon oranının 
daha düşük olduğu belirtilmiştir (35).

Mevcut literatür, kriyoanaljezinin pektus cerrahisi 
sonrası analjezi sağlama açısından güvenli ve etkili bir 
yöntem olduğunu desteklemektedir. Bununla birlikte, 
çalışmaların heterojen yapısı ve randomize kontrollü 
çalışmaların azlığı, yöntemin uzun dönem etkinliği ve 
maliyet etkinliği açısından daha fazla araştırmaya ih-
tiyaç duyulduğunu göstermektedir (34).

Kronik Ağrı Kontrolü

Pektus cerrahisi sonrası kronik ağrı insidansına dair 
yayınlanmış kesin veriler bulunmamaktadır. Ancak 
postoperatif dönemde optimal ağrı kontrolünün sağ-
lanması büyük önem taşımaktadır. Kronik postopera-
tif ağrı gelişiminde sinir hasarı önemli rol oynarken; 
anksiyete, genç yaş, obezite, cerrahinin tipi ve süresi, 
postoperatif dönemde uygulanan tedaviler ve erken 
postoperatif ağrı şiddeti risk faktörleri arasında yer 
almaktadır (36). Kronik postoperatif ağrı tanısında 
hipoestezi, hiperestezi, parestezi veya elektrik çarp-
ması gibi sensoryal bulgular önemlidir. Kantitatif 
duyusal testler tanı açısından yararlı olmakla birlikte 
genellikle klinik muayene ile teşhis konulmaktadır.

Kronik ağrı tedavisinde farmakolojik ve invazif yön-
temler bir arada kullanılmaktadır. Tedavide öncelik-
le nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar, opioidler, tri-
siklik antidepresanlar, gabapentin- pregabalin gibi 
antiepileptik ajanlar, venlafaksin ve duloksetin gibi 
serotonin ve noradrenalin geri alım inhibitörleri yer 
alır (37).

Sistemik tedaviler dışında lokal tedaviler de kulla-
nılabilmektedir. Topikal analjezikler arasında yer 
alan kapsaisin, duyusal sinir liflerinde Substans P 
üzerinden etkili olup, yardımcı tedavi olarak öneril-
mektedir. Transkutanöz elektrik sinir stimülasyonu 
(TENS), düşük frekanslı elektrik akımı ile spinal kord 
düzeyinde endojen opioid salınımını artırarak ağrı 
iletimini engellemekte ve kronik ağrı tedavisinde 
destekleyici bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Far-
makolojik tedaviye dirençli olgularda sinir blokajı, 
kriyoanaljezi, torakal sempatektomi, epidural analje-

Resim 4. Pektus ekskavatum tanılı hastada 
NUSS operasyonu sırasında kriyoablasyonla in-
terkostal blokaj.
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zi ile nöromodülasyon ve spinal kord stimülasyonu 
gibi invaziv teknikler uygulanabilmektedir (37).

Postoperatif kronik ağrı sendromlarının gelişmesi 
durumunda, bu hasta grubunun kronik ağrı yönetimi 
konusunda deneyimli anestezistlere ve multidisipli-
ner bir kronik ağrı yönetim ekibine erişimi sağlanma-
lıdır. Bu yaklaşım, hastaların uzun vadeli ağrı yöne-
timinde etkin bir destek almasını sağlayarak yaşam 
kalitelerini artıracaktır.

ÖNEMLİ NOKTALAR

•	 Konjenital göğüs duvarı deformiteleri minimal 
invaziv cerrahi tekniklerle tedavi edilebilir ancak 
postoperatif dönemde ciddi ağrıya yol açabilir.

•	 Etkili ağrı yönetimi, hasta konforunu artırır, pul-
moner komplikasyonları azaltır ve iyileşmeyi hız-
landırır.

•	 Torasik epidural analjezi (TEA) geleneksel olarak 
kullanılsa da son yıllarda multimodal analjezi yak-
laşımlarına ilgi artmıştır.

•	 Ağrı yönetimi bireyselleştirilmelidir, cerrahi tekni-
ğe ve hastanın klinik durumuna uygun olarak plan-
lanmalıdır.

•	 Multimodal analjezi, opioid kullanımını azaltarak 
hasta konforunu artıran ve iyileşmeyi hızlandıran 
en etkili yöntemdir.
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