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Geriatrik Hastalarda Rejyonal Anestezi

Ferah Sarica’
1. GIRIS

Ortalama yasam siiresindeki artis ile birlikte geriatrik popiilasyonda cerrahi
girigim ihtiyact belirgin sekilde artmistir. Gilinlimiizde ortopedik cerrahiler,
ozellikle kalca kirig1 operasyonlari, bu yas grubunda en sik uygulanan girisimler
arasinda yer almaktadir. Ancak geriatrik hastalarda perioperatif mortalite ve
morbidite yalnizca kronolojik yas ile iligkili degildir. Azalmis fizyolojik rezerv,
frailty, c¢oklu komorbidite ve polifarmasi perioperatif riskin temel
belirleyicileridir.

Rejyonal anestezi (RA), uygun hasta se¢imi ve dikkatli planlama ile geriatrik
hastalarda Onemli avantajlar saglayabilir. Hava yolu manipiilasyonunun
azaltilmasi, sistemik anestezik maruziyetin simirlanmasi, opioid gereksiniminin
azaltilmasi ve erken mobilizasyonun desteklenmesi bu avantajlarin baslicalaridir.
Bununla birlikte yaglanmaya bagl fizyolojik degisiklikler noéroaksiyal bloklarin
yayiliminy, siiresini ve hemodinamik etkilerini belirgin sekilde degistirmektedir.
Bu nedenle geriatrik hastada rejyonal anestezi uygulamasi erigkin
standartlarindan farkli bir yaklasim gerektirir.

Bu boliimde geriatrik hastalarda rejyonal anestezi, fizyolojik temeller, klinik
karar stireci, teknik se¢im, komplikasyon yonetimi ve antikoagiilasyon giivenligi
gercevesinde ele alinacaktir.

2. YASLANMANIN FiZYOLOJIK TEMELiI VE REJYONAL
ANESTEZIYE ETKISi

2.1 Kardiyovaskiiler Rezerv

Yaglanma ile birlikte arteriyel sertlik artar, miyokardiyal fonksiyonda
degisiklikler goriiliir ve baroreseptor duyarliligi diiser. Diyastolik disfonksiyon
geriatrik hastalarda yaygindir ve bu durum preload bagimliligint artirir.
Noroaksiyal blok sonrasi gelisen sempatik blok, vendz kapasitans artisi ve
sistemik vaskiiler direng azalmasi ile sonuglanir. Geng erigkinlerde tolere
edilebilen bu degisiklikler geriatrik hastalarda daha belirgin hipotansiyona yol
acabilir.

Hipotansiyonun yalnizca varligi degil, ne kadar siirdiigii de klinik sonuclar
acisindan belirleyici olabilir. Uzamis ortalama arter basinci diisiisleri serebral ve
renal perfiizyonu etkileyebilir. Bu nedenle geriatrik hastada hedef, yiiksek blok
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seviyesi elde etmek degil, yeterli cerrahi anestezi saglarken hemodinamik
stabiliteyi korumaktir.

2.2 BOS Hacmi ve Blok Yayilim

Yaglanma ile birlikte lomber subaraknoid aralikta BOS dagilimi degisebilir.
Lomber BOS hacmindeki relatif azalma, intratekal verilen lokal anestezigin daha
genis dermatom seviyelerine yayilmasina neden olabilir. Bu durum ayni dozun
yash hastada daha yiiksek blok seviyesine ulagsmasina yol agabilir.

Bu fizyolojik degisiklikler, geriatrik hastalarda daha diisiik doz spinal
uygulamalarin tercih edilmesini desteklemektedir. Amag, minimal etkili doz ile
yeterli cerrahi kosullar1 saglamaktir.

2.3 Farmakokinetik ve Farmakodinamik Duyarhhk

Azalmis hepatik kan akimi, diismiis renal klirens ve plazma protein
baglanmasindaki degisiklikler lokal anesteziklerin farmakokinetigini etkiler.
Serbest ilag fraksiyonunun artisi sistemik toksisite riskini yiikseltebilir. Ayrica
santral sinir sistemi lokal anesteziklere daha duyarli olabilir.

Bu nedenle geriatrik hastada:

e  Minimum etkili doz kullanilmali

e Fraksiyone enjeksiyon tercih edilmeli

e Ultrason rehberligi yayginlastiriimali

e Lokal anestezik sistemik toksisitesine kars1 hazirlikli olunmalidir
3. FRAILTY VE FONKSiYONEL DURUM

Geriatrik hastalarda perioperatif risk degerlendirmesi yalnizca kronolojik yasa
dayanmaz. Son yillarda frailty kavrami, cerrahi sonuglarin 6ngoriilmesinde giiclii
bir belirte¢ olarak one ¢ikmistir. Frailty; fizyolojik rezerv kaybi, kas kiitlesinde
azalma, diisiik fiziksel aktivite ve artmis kirilganlik ile karakterizedir.

Yiiksek frailty skorlar postoperatif komplikasyon, yogun bakim gereksinimi
ve mortalite ile iligkilidir. Ayrica frailty varliginin postoperatif deliryum ve
fonksiyonel kay1p riskini artirdig1 gosterilmistir.

Rejyonal anestezi planlanirken frailty su agilardan 6nem tasir:
e Hemodinamik dalgalanmalara tolerans diistiktir.
o Sedatif ajanlara duyarlilik artmigtir.

e FErken mobilizasyon fonksiyonel sonuglar agisindan kritiktir.



Frailty varlig1 rejyonal anestezi i¢in bir kontrendikasyon degildir; ancak doz
ve teknik se¢iminin daha dikkatli yapilmasini gerektirir.

4. REJYONAL ANESTEZi ONCESI KRiTiK KLiNiK DURUMLAR

Geriatrik hastada teknik se¢imi kadar preoperatif klinik stabilite de 6nemlidir.
Azalmig fizyolojik rezerv nedeniyle bazi durumlarda ndéroaksiyal blok
hemodinamik instabiliteyi derinlestirebilir. Bu nedenle asagidaki klinik durumlar
dikkatle degerlendirilmelidir.

4.1 Anemi

Ozellikle kalga kirig1 hastalarida anemi sik goriiliir. Noroaksiyal blok sonrasi
gelisebilecek hipotansiyon, mevcut anemi ile birlestiginde doku oksijen
sunumunu azaltabilir. Hemoglobin diizeyi degerlendirilerek gerekirse preoperatif
optimizasyon saglanmalidir.

4.2 Hipovolemi

Travma, aglik siiresi ve yetersiz sivi alimi hipovolemiye yol agabilir. Spinal
anestezi sonras1 venoz kapasitans artis1 hipovolemik hastada derin hipotansiyonla
sonuclanabilir. Blok oncesi klinik voliim degerlendirmesi yapilmali ve kontrollii
stvi replasmani planlanmalidir.

4.3 Aritmi ve iletim Bozukluklari

Atriyal fibrilasyon ve iletim sistemi hastaliklar1 geriatrik hastalarda yaygindir.
Yiiksek seviyeli noroaksiyal blok bradikardi riskini artirabilir. Preoperatif EKG
degerlendirilmesi 6nemlidir.

4.4 Ciddi Aort Stenozu

Ciddi aort stenozu varliginda ani sistemik vaskiiler diren¢ azalmasi kardiyak
perfiizyonu bozabilir. Bu hastalarda teknik se¢imi dikkatle yapilmali ve
hemodinamik hazirlik artirtlmalidir.

4.5 Elektrolit Dengesizlikleri

Hiponatremi ve hiperkalemi aritmi riskini artirabilir. Elektrolit bozukluklar
diizeltilmeden planlanan rejyonal anestezi hemodinamik instabiliteye yol
acabilir.

Bu degerlendirmelerin amaci rejyonal anesteziden kaginmak degil; hastayi
blok 6ncesinde optimize etmektir.



5. SANTRAL REJYONAL TEKNIKLER
5.1 Spinal Anestezi ve Diisiik Doz Yaklasim

Spinal anestezi geriatrik ortopedik cerrahilerde sik tercih edilen bir tekniktir.
Ancak eriskin standart dozlarmin kullanilmasi daha yiiksek blok seviyesi ve
belirgin hipotansiyon ile sonuglanabilir.

Diisiik doz stratejisi ile yeterli cerrahi anestezi saglanirken hemodinamik
stabilite korunabilir. Ama¢, minimal etkili doz ile yeterli blok seviyesine
ulagsmaktir. Yavas enjeksiyon ve kontrollii pozisyon degisikligi hemodinamik
dalgalanmay1 azaltabilir.

5.2 Hemodinamik Yonetim

Spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonun temel mekanizmas1 sempatik
blokaja bagl vazodilatasyondur. Geriatrik hastalarda azalmis barorefleks yanit
nedeniyle bu durum daha belirgin seyredebilir.

Erken vazopressor kullanimi hemodinamik stabilitenin korunmasinda
onemlidir. Vazopressor se¢cimi hastanin kardiyak durumuna goére yapilmalidir.
Amag, hedef ortalama arter basincini korumaktir.

5.3 Spinal mi Genel Anestezi mi?

Kalga kingi cerrahilerinde spinal ve genel anestezi karsilagtirmalarinda
mortalite agisindan belirgin istiinlilk gosterilememistir. Bununla birlikte bazi
caligmalarda rejyonal anestezi uygulanan hastalarda pulmoner komplikasyon
oranlarinin daha diisiik oldugu ve opioid gereksiniminin azaldig1 bildirilmistir.

Teknik se¢imi bireysellestirilmelidir. Geriatrik hastada 6nemli olan yontem
degil, fizyolojik dengenin korunmasidir.

6. PERIFERIK SiNiR BLOKLARI VE MULTIMODAL ANALJEZi

Periferik sinir bloklar1 geriatrik hastalarda yalnizca analjezi saglamak
amaciyla degil, opioid gereksinimini azaltarak sistemik yan etkileri siirlamak
icin de dnemli bir aragtir. Opioidlerin geriatrik hastalarda solunum depresyonu,
konfiizyon, konstipasyon ve liriner retansiyon gibi etkileri daha belirgindir. Bu
nedenle minimal opioid kullanimi fonksiyonel iyilesmeye katki saglayabilir.

6.1 Kalca Cerrahisinde Blok Secimi

Kalga eklemi femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirlerden duyusal
lifler alir. Fascia iliaca blogu genis yayilim alani nedeniyle sik tercih edilir. PENG
(Pericapsular Nerve Group) blogu ise kalga kapsiiliiniin duyusal innervasyonunu
hedef alir.



Caligmalarda her iki teknigin de agr skorlarini ve opioid tiiketimini azalttig1
gosterilmistir. PENG blogunun motor fonksiyonun daha fazla korunmasina
olanak saglayabilecegi bildirilmistir. Bu durum o6zellikle diisme riski yiiksek
geriatrik hastalarda 6nemlidir.

6.2 Siirekli Periferik Kateterler

Siirekli periferik kateterler postoperatif analjeziyi optimize edebilir ve opioid
gereksinimini azaltabilir. Ancak geriatrik hastalarda kateter ydnetimi,
mobilizasyon plam1 ve diisme riski nedeniyle multidisipliner degerlendirme
gerektirir,

6.3 Geriatrik Hastalarda Lokal Anestezik Doz Ayarlamalar: ve Giivenli
Uygulama

Yaslanmaya bagl farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler nedeniyle
geriatrik hastalarda lokal anestezik dozlarinin bireysellestirilmesi Snemlidir.
Artmis serbest fraksiyon, azalmis hepatik klirens ve kardiyak rezervdeki diisiis,
sistemik toksisite riskini artirabilir. Bu nedenle bir¢ok kilavuz erigkin maksimum
dozlarin %20-30 azaltilmasin1 6nermektedir.

Tablo 1. Geriatrik hastalarda 6nerilen azaltilmis maksimum lokal anestezik dozlari

Lokal Standart Ay onalinli - Geriatrik Hastada Coiatrik Pratik

Anestezik ~ MaksmumDaz T 0" Bnerilen Azaltim  Maksimum
(mgkg) (mgkg)
Lidokain 45 7 %20-30 | 3-3.5
Bupivakain 25 3 %20 | 152
Levobupivakain 2.5 — %20 | 1.5-2
Ropivakain 3 — %20 | 2-2.5
Prilokain 6 8 %20-30 | 45

Not. Neal, Barrington, Fettiplace ve ark. (2018), Ok, Hong, Lee ve Sohn (2018) ile Tiirkiye Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi (2017) verilerinden yazar tarafindan uyarlanmustir.

7. DELIRYUM VE NOROKOGNITIF SONUCLAR

Postoperatif deliryum, ileri yas cerrahi hastalarinda sik goriilen ve klinik seyri
belirgin sekilde etkileyen norokognitif bir bozukluktur. Deliryum gelisimi, kisa
ve uzun donem mortalite artigi, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve kalict
fonksiyonel gerileme ile iliskilendirilmistir.

Deliryumun multifaktdriyel bir mekanizmaya sahip oldugu diisiiniilmektedir.
Serebral perfiizyon azalmasi, néroinflamasyon ve nérotransmitter dengesizlikleri
rol oynayabilir. Uzamis intraoperatif hipotansiyon epizodlarmin kognitif
sonugclarla iligkili olabilecegi one siiriilmektedir.

Randomize ¢alismalar rejyonal ve genel anestezi arasinda deliryum insidansi
acisindan belirgin ustiinliik géstermemistir. Bununla birlikte opioid tiikketiminin
azaltilmasi ve derin sedasyondan kag¢inilmasi dolayl olarak avantaj saglayabilir.
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Bu nedenle geriatrik hastada:
e Minimal sedasyon
¢ Hemodinamik stabilitenin korunmasi
e  Multimodal analjezi
e Oryantasyonun siirdiiriilmesi
temel stratejiler olarak benimsenmelidir.
8. ANTIKOAGULASYON VE NOROAKSIYAL GUVENLIK

Geriatrik hastalarda oral antikoagiilan ve antiplatelet tedavi kullanimi
yaygindir. Noroaksiyal girisimlere bagli epidural veya spinal hematom geligimi
nadir goriilmekle birlikte norolojik sekeller agisindan kritik 6neme sahiptir. Risk,
antikoagiilan tiirline ve dozuna bagli olarak degisir.

Tablo 2. Geriatrik Hastalarda Noroaksiyal Blok Oncesi ve Sonrasi Antikoagiilan Y 6netimi
(Giincel Kilavuzlara Gore Ozet)

ilag/ Grup. Nor oak siyal Blok Oncesi M inimum Siire Epidural Kateter Cekimi___Antik cagiilanin Y eniden Baganmasi

Profilaktik LMWH >12 saat Son dozdan >12 saat sonr Kateter gekiminden >4 saat sonra
Terapotik LMWH >24 saat Son dozdan >24 saat sonra >4 saat sonra
Dabigatran >48-72 saat* Kateter 6nerilmez / dikkatli >6 saat sonra
Rivaroksaban >72 saat Kateter 6nerilmez >6 saat sonra
Apiksaban >72 saat Kateter 6nerilmez >6 saat sonra
Edoksaban >72 saat Kateter 6nerilmez >6 saat sonra
Varfarin INR<1.4 INR kontrolii sonrast >4-6 saat sonra
Klopidogrel >5-7 giin Kateter onerilmez >24 saat sonra
Prasugrel >7-10 giin Kateter onerilmez >24 saat sonra
Tikagrelor >5 giin Kateter onerilmez >24 saat sonra
Aspirin(monoterapi). Kesilmesi gerekmez G tivenli Devam edilebilir

* Kreatinin klirensi <50 mL/dk ise bekleme siiresi uzatilmalidir.

Kaynak: Giincel ASRA (5. edisyon) ve ESAIC/ESRA antitrombotik kilavuzlari.

Renal fonksiyon bozuklugu bulunan hastalarda DOAC kesilme siiresinin daha
uzun tutulmasi gerekebilir. Epidural kateter yerlestirme ve ¢cekme zamanlamasi
antikoagiilasyon plani ile uyumlu olmalidir. Postoperatif donemde norolojik
bulgular agisindan dikkatli takip yapilmalidir.
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9. KOMPLIiKASYONLAR
9.1 Hipotansiyon

Geriatrik hastalarda noroaksiyal blok sonrasi en yaygin karsilagilan
hemodinamik sorun hipotansiyondur. Uzamis hipotansiyon organ perflizyonunu
etkileyebilir. Erken vazopressor kullanimi ve hedefe yonelik sivi yonetimi
onemlidir.

9.2 Bradikardi

Yiiksek blok seviyelerinde goriilebilir. Iletim sistemi hastalig1 olan yash
hastalarda daha dikkatli izlem gerektirir.

9.3 Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Azalmis ila¢ klirensi ve artmis duyarlilik nedeniyle geriatrik hastalarda
toksisite riski artabilir. Ultrason rehberligi ve minimum etkili doz prensibi
onemlidir.

9.4 Epidural veya Spinal Hematom

Yeni gelisen motor giigsiizliik ve siddetli sirt agris1 erken uyar1 bulgularidir.
Klinik sliphe olustugunda gecikmeden ileri goriintiilleme yoOntemlerine
basvurulmasi onerilir.

10. SONUC

Geriatrik hastalarda rejyonal anestezi teknik bir uygulamadan ote, dikkatli
klinik karar siirecini gerektirir. Azalmis fizyolojik rezerv, frailty ve
antikoagtilasyon varlig1 planlamada belirleyici unsurlardir.

Diisiik doz stratejileri, dikkatli hemodinamik yonetim ve multimodal analjezi
yaklagimi ile rejyonal anestezi giivenli sekilde uygulanabilir. Teknik se¢imi
yalnizca mortalite verilerine degil, fonksiyonel sonuglara ve hastanin fizyolojik
toleransina gore yapilmalidir.

Amag, yeterli cerrahi anesteziyi saglarken hastanin siirl fizyolojik rezervini
zorlamadan hemodinamik dengeyi siirdiirmek ve fonksiyonel iyilesmeyi
optimize etmektir.
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Konvansiyonel Risk Skorlamasindan
Dinamik Algoritmalara: Perioperatif Siirecte
Yapay Zeka Tabanh Modelleme Trendleri

Giil Cakmak’

I. GIRiS: SKORLAMA SISTEMLERININ EVRIMi

Perioperatif risk degerlendirmesi, cerrahi hastalar i¢in uygun tedavi
stratejilerinin belirlenmesi ve hasta sonuglarin optimize edilmesi icin kritik
Ooneme sahiptir. Gegtigimiz dort dekad boyunca, anestezi ve cerrahide kullanilan
risk skorlamasi sistemleri, klinik uygulamanin temel tasi olmustur. Ancak,
konvansiyonel skorlama sistemlerinin metodolojik sinirlamalari, yapay zeka ve
makine 6grenmesi tabanli dinamik modellerin gelistirilmesi gerekliligini ortaya
koymustur.

A. Klasik Skorlama Sistemlerinin Tarihsel Gelisimi

American Society of Anesthesiologists (ASA) siniflandirmasi, 1941 yilinda
ilk kez tamimlanmis ve bugiine kadar anestezi pratiginde en yaygin kullanilan
skorlama sistemi olma 6zelligini korumustur. ASA skorlar1 (ASA I-ASA VI),
preoperatif hasta degerlendirmesinde basit, hizl1 ve pratik bir yontem sunarken,
ayn1 zamanda mortalite ve morbidite ile iligskili oldugu sayisiz ¢alismada
gosterilmistir. Bununla birlikte, ASA sistemi kategorik bir smiflandirma
sunmakta ve hasta popiilasyonlar1 arasinda genis bir varyasyon gostermektedir.

EuroSCORE (Avrupa Kalp Ameliyati Risk Degerlendirme Sistemi), 1999
yilinda Nashef ve arkadaslari tarafindan kardiyak cerrahide perioperatif mortalite
tahmini i¢in gelistirilmistir. Bu skor; yas, cinsiyet, hastalik 6zge¢misi ve ameliyat
ozellikleri gibi 17 degiskene dayanmaktadir. EuroSCORE kalp cerrahisi alaninda
yaygmn olarak kullanilmasina ragmen, yalnizca preoperatif veriler lizerinden
hesaplanmasi ve intraoperatif siliregteki fizyolojik degisimleri yansitamamasi
onemli bir sinirlamadir.

Revised Cardiac Risk Index (RCRI), 1999 yilinda Lee ve arkadaslar
tarafindan kardiyak olmayan cerrahi iglemlerde kardiyak risk tahmini icin
tanmimlanmigtir. RCRI, alt1 bagimsiz risk faktori (yiiksek riskli ameliyat tiiri,
iskemik kalp hastaligi Oykiisii, kongestif kalp yetmezligi, serebrovaskular

! Uzm. Dr., Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Klinigi
ORCID: 0000-0001-6900-0293
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hastalik, insiiline bagimli diyabet, preoperatif kreatin diizeyi >2 mg/dL)
temelinde bir puan sistemi sunmaktadir. RCRI' nin sadeligine ve kullanigliligina
ragmen, kompleks hastalar veya nadir ameliyat tiirlerinde diskriminatif giicii
sinirl olabilmektedir.

B. Konvansiyonel Skorlamanin i¢sel Simirlamalari

Klasik risk skorlamasi sistemlerinin temel karakteristigi statikliktir. Bu
sistemler, preoperatif donemde hastaya ait belli bir zaman noktasinda elde edilen
veriler temelinde gelistirilmistir ve bu nedenle:

1. Zamanda Sabitlenmis Veri Kullanimi: ASA, EuroSCORE ve RCRI
gibi sistem, hastanin ameliyattan onceki durum tablosunu yansitir, ancak
ameliyat siirecindeki dinamik degisiklikleri veya komplikasyonlarn gelisim
seyrini ongoremez.

2. Popiilasyona Dayali Ortalama Riskler: Bu skorlar, genis hasta
popiilasyonlarindan elde edilen ortalama risk degerleri lizerinden hesaplanir.
Sonug olarak, bireysel hasta 6zellikleri ve farmakolojik yanitlardaki varyabilite
tam olarak yansitilamaz.

3. Smrh Ayirie Giig: Ozellikle orta risk grubu hastalarinda, klasik skorlar
yiksek negatif ve pozitif tahmin degerleri gosterebilmekte, bununla birlikte
ayirici giigleri sinirlanabilmektedir.

4. Etkilesim ve Sinerjik Etkilerin Goz Ardi Edilmesi: Hastalik faktorleri
arasindaki etkilesimler veya cerrahi travmanin fizyolojik sistemler tizerindeki
sinerjik etkileri, lineer skorlama sistemlerinde tam olarak temsil edilemez.

C. Neden "Dinamik" Modellemeye ihtiya¢c Duyuyoruz?

Perioperatif siirecin dinamik dogasi, gergek zamanli ve uyarlanabilir risk
tahminlemesi gerektirmektedir. Bir hastanin ameliyat oncesi belirlenen risk
profili, intraoperatif siiregte kardiyovaskler instabilite, hipoksemi, koagiilopatinin
gelisimi veya anestezik ilaglara aligilmadik yanitlar nedeniyle dramatik olarak
degisebilir.

Hastanin intraoperatif tek zaman noktasindaki klinik durumu ile degil,
zamansal trend ve dinamik egilimler goz Onlinde bulundurularak risk
degerlendirmesi yapilmasi, miidahale zamanlamas1 ve uygun tedavi stratejisinin
secimi agisindan kritik dnem tagimaktadir. Ornegin, sistolik kan basincinin egimi
ve bu egimde meydana gelen degisiklikler, tek bir zaman noktasinda 6lgiilen
basing degerinden daha islevsel bilgi sunabilmektedir.
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Bu noktada, yapay zeka temelli dinamik algoritmalarin, yapi itibariyle bu tiir
zamansal desenleri ve kompleks etkilesimleri taniyabilme yetenegi, perioperatif
anestezi pratiginde paradigma degisimi sunma potansiyeline sahiptir.

II. STATIK VERIDEN AKISKAN VERIYE: METODOLOJIK
FARKLAR

A. Makine Ogrenmesi Algoritmalari: Temel Konseptler

Makine Ogrenmesi (ML), bilgisayarlarin acgik¢a programlanmaksizin
verilerden oOriintli 0grenme yetenegidir. Perioperatif risk modellemesinde
kullanilan ML algoritmalari, genis ¢apli klinik veri kiimelerinden otomatik olarak
tahmine dayal1 6zellikler ¢ikarabilmektedir.

1. Karar Agaclar ve Topluluk Metodlar:

Karar agaglari, saglik bilimleri aragtirmalarinda sezgisel yorumlanabilirligi
nedeniyle yaygin kullanilmistir. Her diigiimde bir degisken belirli bir esik degeri
temelinde boliimlendirilir ve sonugta hasta popiilasyonu risk kategorilerine
ayrilir. Karar agaclarinin avantajlar1 arasinda yorumlanabilirlik ve nonlineer
iligkilerin modellenme kabiliyeti sayilabilir.

Bununla birlikte, tek karar agaglar1 overfitting problemi yasayabilir ve yeni
veriler tizerinde zayif genelleme performans: gosterebilir. Bu sinirlamay1 asmak
icin, topluluk metodlar1 gelistirilmistir. Random Forest algoritmasi, ¢ok sayida
karar agacini egitip ortalama tahminlemeleri sunarak daha robust ve kararli
modeller olugturmaktadir.

Gradient Boosting metodlar1 (Extreme Gradient Boosting - XGBoost, Light
Gradient Boosting - LightGBM), birbirini izleyen karar agaclarimi sirasiyla
egiterek hatalar1 minimize etmektedir. Bu algoritmalar, Tip Fakiiltesi
caligmalarinda perioperatif mortalite, kardiyak olay veya yogun bakim yatis
stireleri gibi sonuglarin tahminlemesinde yiiksek bagar1 gdstermistir.

2. Logistik Regresyon ve Dogrusal Modeller

Logistik regresyon, geleneksel istatistik ile makine dgrenmesi arasinda bir
koprii  gorevi gormektedir. Binary sonuglarin  (6rnegin, postoperatif
komplikasyon olus/olmama) tahminlemesinde kullanilmaktadir. Logistik
regresyonun avantaji, katsayilarin yorumlanabilir olmasi ve klinik anlamliliginin
saglanabilmesidir.
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Ancak, logistik regresyon nonlineer iligkileri dogrudan modellemek
konusunda siirlidir ve etkilesim terimlerinin agik¢a modele dahil edilmesi
gerekir. Perioperatif siiregteki kompleks biyolojik etkilesimler nedeniyle, saf
lineer modellerden daha karmasik yaklagimlar tercih edilmektedir.

3. Destek Vektor Makineleri (Support Vector Machines - SVM)

SVM, yiiksek boyutlu veri uzayinda optimal karar sinirlarini bularak
siiflandirma problemlerini ¢ozmektedir. Perioperatif risk tahmini gibi kompleks
problemlerde, SVM'ler kernel fonksiyonlar1 sayesinde nonlineer iliskileri etkili
sekilde modelleyebilmektedir.

SVM'lerin baz1 dezavantajlari, hesaplama gereksinimlerinin yiiksek olmasi ve
model parametrelerinin ayarlanmasinda hassasiyettir. Biiyiik 6lgekli klinik veri
kiimeleri ile c¢alisilirken, SVM'ler bazen daha hizli makine &grenmesi
yontemlerine tercih edilmemektedir.

4. Sinir Aglar1 ve Derin Ogrenme

Yapay sinir aglar1 (artificial neural networks), biyolojik sinir sisteminden
ilham alinarak tasarlanan matematiksel modelerdir. Her bir noron, &nceki
katmandaki giris verilerini agirlikli (weighted) sekilde alir, bir aktivasyon
fonksiyonu uygulanir ve sonraki katmana iletilir.

Derin 6grenme, birden fazla gizli katmana sahip sinir aglaridir ve karmasik,
cok seviyeli soyutlama yapabilmektedir. Perioperatif monitorlama verileri (EKG
sinyalleri, arteriyel basing dalgalari, oksijenizasyon), derin 6grenme aglarina
dogrudan girdi olarak verildiginde, model bu ham sinyallerden otomatik olarak
anlamli 6zellikler ¢ikarabilmektedir. Bu, rutin klinik pratikle karsilastirildiginda
6nemli bir avantajdir, ¢iinkii hekimlerin genellikle bu sinyallerden segili bilgileri
manuel olarak ¢ikarmasi gerekir.

Konvoliisyonel Sinir Aglar1 (Convolutional Neural Networks - CNN), goriintii
verilerinden uzamsal ozellikleri ¢ikarmada etkilidir. Perioperatif kontekste,
transoesofajal ekokardiyografi goriintiileri veya baska goriintii temelli verilerinin
analizi i¢in CNN'ler kullanilabilmektedir.

Tekrarlayan Sinir Aglar1 (Recurrent Neural Networks - RNN) ve Uzun Kisa
Vadeli Bellek Aglar1 (Long Short-Term Memory - LSTM), zamansal verilerin
islenmesi i¢in Ozel olarak tasarlanmistir. Bu mimariler, Onceki zaman
adimlarindaki bilgileri "hatirlayabilir" ve bunu gelecek tahminlemelerinde
kullanabilmektedir. LSTM aglari, perioperatif monitor verilerinin analizi i¢in
Ozellikle uygun bir yapiya sahiptir.
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B. Zaman Serisi Analizi: Statik Anlik Degerden Trend Analizi Yoniine

Perioperatif monitorlama, saglik bilimlerinde belki de en yogun veri iiretimine
neden olan alandir. Modern anestezi monitorleri, elektrokardiyogram (EKG),
nabiz oksimetresi, kan basinci, kapnografi, viicut 1sist ve baska bir¢ok
parametreyi saniye cinsinden araliklarla kaydeder. Bu baglamda, hastay1
degerlendirirken tek bir zaman noktasindaki "anlhk" Ol¢iim yerine, bu
parametrelerin zamansal egilimi ve deseni kritik klinik bilgi tasimaktadir.

1. Zaman Serisi Verinin Ozellikleri

Zaman serisi, onceden belirlenmis zaman araliklarinda alinmig gézlemlerin
ardigik bir dizisidir. Perioperatif monitdr verisi, tipik olarak su ozellikleri
tagimaktadir:

o Yiiksek Frekans: Analog sinyaller (EKG, arteriyel basing) saniyenin
onda birlik kisimlarinda (100 Hz ve {izeri) 6rneklenebilmektedir.

¢  Otokorelayon: Ardisik gozlemler bagimsiz degildir; onceki degerler
gelecek degerleri etkilemektedir.

e Mevsimsellik (Periodicity): Bazi parametreler (kalp atim hizi, solunum
hiz1) periyodik desen gostermektedir.

e  Trend: Sekuler egilim, 6rnegin anestezigin derinlesmesi sirasinda kalp
atim hizinda kademeli azalma.

e  Giiriiltii ve Artefakt: Hastanin hareketi, cilt empedans: degisiklikleri
veya elektromanyetik girisim nedeniyle 6l¢iim verileri bozulabilmektedir.

2. Ozellik Cikarma (Feature Extraction) ve indeksleme

Zaman serisi veriden prediktif bilgi ¢ikarmak i¢in, ¢esitli istatistiksel ve isaret
isleme tekniklerinden yararlanilmaktadir:

Istatistiksel Ozellikler: Ortalama (mean), standart sapma (standard
deviation), carpiklik (skewness), basiklik (kurtosis), ve yiizdelik degerleri,
zamansal verinin temel karakteristigini belirtmektedir.

Trend Parametreleri: Zaman serisine lineer veya nonlineer uyum (fitting)
yaparak egim (slope) ve egilim yénii belirlenebilmektedir. Ornegin, sistolik kan
basincinin siirekli azalan bir egimi, hipotansiyonun yaklagsmakta oldugunun erken

isareti olabilmektedir.

Spektral Analiz: Fourier doniisiimili veya wavelet analizi yoluyla, zaman
serisi sinyalinin frekans bilesenleri incelenebilmektedir. EKG sinyalinin frekans
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spektrumu, kalp rate variabilitesi (HRV) hakkinda bilgi vermektedir. HRV'deki
azalma, sempati aktivasyonu veya stres yanitinin gostergesi olabilmektedir.

Permiitasyon Entropisi (Permutation Entropy): Bu yontem, zaman serisi
verinin karmagikhigin1 ve diizensizligini 6lgmektedir. Perioperatif kontekste,
entropinin degigimi kardiyovaskler stabilite hakkinda bilgi verebilmektedir.

Sample Entropy: Zaman serisi verinin kendi kendine benzerligini 6l¢en
entropi tiiriidiir ve kardiyovaskler kontrol mekanizmalarinin islevselligini
degerlendirmek i¢in kullanilabilmektedir.

3. Zaman Serisi Tahmin Modelleri

Otoregresif Modeller (AR): Gelecek degerin onceki degerlerinin lineer
kombinasyonu oldugunu varsayan modelerdir. Basit yapilar1 nedeniyle hizli
tahminlemeler yapabilmektedir, ancak nonlineer iliskileri yakalayabilmemesi
siirlamadir.

Otoregresif Hareketli Ortalama (ARIMA): AR modeline entegrasyon ve
hareketli ortalama bilesenleri eklenerek, nonstatistik zaman serilerini
modelleyebilmektedir. ARIMA, hipotansiyon oncesi kan basinci egilimlerini
ongdrmede basarili olmustur.

Vektor Otoregresyonu (Vector Autoregression - VAR): Birden fazla
bagimli degiskene sahip zaman serileri i¢in kullanilir. Perioperatif kontekste, kan
basinci, kalp atim hiz1 ve oksijenizasyon gibi birden fazla monit6r parametresinin
etkilesimini modellemektedir.

Gizli Markov Modelleri (Hidden Markov Models - HMM): Sistem,
gozlemlenen olaylar1 iireten belirtilmemis durumlar1 varsaymaktadir. HMM'ler,
hastanin anestezi derinliginin farkli diizeylerini modellemek i¢in kullanilmistir.

LSTM (Long Short-Term Memory) ve Dikkat Mekanizmas1 (Attention
Mechanism): Yukarida bahsedilen LSTM aglari, zamansal bagimliliklar:
Ogrenebilmektedir. Dikkat mekanizmasi, belirli zaman adimlarinda modelin
hangi giris degiskenlerine daha fazla odaklanmasi gerektigini belirtmektedir. Bu,
Oornegin bir hipotansiyon etiketini tahminlemek i¢in modelin kan basinci
parametrelerine sistolde daha fazla agirlik vermesine olanak tanimaktadir.
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III. INTRAOPERATIF KARAR DESTEGi: "OTONOM"
ANESTEZIYE DOGRU

A. Hipotansiyon Tahmini Algoritmalari

Intraoperatif hipotansiyon, perioperatif mortalite ve morbidite ile giiglii bir
iligki gosteren klinik bir problemdir. Hipotansiyon sirasinda, organlar ve dokular
yeterince perflize edilemeyebilir, bunun sonucunda iskemik hasar meydana
gelebilmektedir. Geleneksel anestezi pratiginde, hekimler hipotansiyonun
gergeklesmesi sonrasinda reaktif olarak miidahale etmektedir; bir bolusun
verilmesi veya vasoaktif ilaglarin baglanmasi gibi.

Ancak, makine O0grenmesi tabanli hipotansiyon tahmin algoritmalari, bu
problemi proaktif olarak ele almay1 miimkiin kilmaktadir.

1. Erken Uyar Sistemleri: 5-15 Dakika Oncesi Tahminleme

Cesitli  aragtirmalar, makine Ogrenmesi modellerinin intraoperatif
hipotansiyonu, olay gerceklesmesinden 5-15 dakika oncede tahminleyebildigini
gostermistir. Choudhury ve arkadaslari, Gradient Boosting modeli kullanarak
hipotansiyonu 10 dakika Oncede yaklasitk %85 dogruluk oran1 ile
tahminleyebilmistir. Bu erken uyari, anestezistin aktif miidahale etmesi i¢in
yeterli zaman penceresi sunmaktadir.

Tahmin algoritmalari, genellikle asagidaki 6zellikleri kullanmaktadir:

e Kan Basinci Trend Parametreleri: Sistolik, diyastolik ve orta kan
basincinin egimleri, degisim hizlar1 ve volatilitesi.

¢ Kalp Atim Hiz1 Dinamikleri: Nabiz egilimi, nabiz variabilitesi, nabiz-
basing etkilesimi.

e Anestezik fla¢ Konsantrasyonlari: Propofol, remifentanil ve volatil
anestetiklerin bimodal, target-controlled infusion (TCI) {initelerinden hesaplanan
etkin site konsantrasyonlari.

e  Solunum Parametreleri: End-tidal CO: (ETCOz), solunum hizi, tidal
voliim ve buna paralel olusan kardiyovaskler degisiklikler.

¢  Viicut Sicakhigr: Hipoterminin kardiyovaskler stabiliteye olumsuz etkisi.

e Viicut Pozisyonu Degisiklikleri: Cesitli cerrahiye bagli pozisyon
degisiklikleri, kan basincinda dramatik degisikliklere yol agabilmektedir.
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2. Kisisellestirilmis Yanit Ongoriileri

Hastalar, anestetiklere farkli yanit vermektedir. Bazi hastalar propofole kars1
hizli hipotansif yanit gosterirken, digerleri ise direngli olabilmektedir. Bu
farmakolojik varyabilite, genetik, demografik ve fizyolojik faktorlere
atfedilmektedir.

Makine 6grenmesi modelleri, belirli bir hasta i¢in anestezik doza karsi kan
basinci yanitin1 dngorebilmektedir. Bu sayede, anestezistin ila¢ dozlarini hastaya
ozel bigimde titrasyon (adjustment) etmesi miimkiin hale gelmektedir. Ornegin,
derin hipotansiyon riski yliksek olan bir hasta i¢in, anestezisyen standart dozdan
daha az miktarda propofol verebilmektedir.

B. Anestezi Derinligi Monitorizasyonu: EEG Tabanh Yeni Nesil
Indeksleri

Anestezi derinliginin uygun diizeyde tutulmasi, hastanin intraoperatif
farkindalik riskini azaltirken, ayn1 zamanda asir1 anestezi nedeniyle olusabilecek
postoperatif deliryum ve kognitif disfonksiyon riskini de minimize etmektedir.
Geleneksel anestezi pratiginde, anestezist hastanin goziindeki tepkisini,
laringoskopi ve cerrahiye tepkisini gozlemleyerek anestezi derinligini subjektif
olarak degerlendirmektedir.

1. EEG Sinyali ve Cikardig: Bilgiler

Elektroensefalografi (EEG), beyindeki elektriksel aktiviteyi dlcer ve anestezi
sirasinda karakteristik degisimler gosterir:

e Frekans Bantlari: Klasik olarak, beyin ritmi 0.5-30 Hz frekans
araliginda alfa, beta, teta ve delta dalgalarina ayrilir. Uyanik durumda, yiiksek
frekansla beta aktivitesi dominant iken, derin uyku veya anestezi altinda diisiik
frekansda delta aktivitesi dominani hale gelir.

e  Spektral Entropi: EEG sinyalinin frekans spektrumunun karmasikligini
Olgen bir parametredir. Entropi degeri, uyanik durumda yiiksekken, anestezi
derinlestik¢ce azalmaktadir.

e Bispektral indeks (BIS): Pazarlanan bir monitor indeksi olup, EEG
sinyalinden otomatik olarak hesaplanmaktadir. BIS degeri 0-100 skalasinda
tanimlanmig, 0 elektriksel sessizlik, 100 tam uyamik olma durumunu
gostermektedir. Anestezi altinda, BIS degeri tipik olarak 40-60 araliginda tutulur.
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2. Makine Ogrenmesi Tabanli EEG Analizleri

Ticari BIS monitorleri de makine 6grenmesi algoritmalari kullansa da,
aragtirma alaninda gelistirilen yeni nesil modeller, EEG sinyalinin daha detayli
analizi sunmaktadir:

Wavelet Analizi: Farkli zaman-frekans ¢oziiniirliigiinde EEG sinyalini analiz
etmektedir. Wavelet Kkatsayilari, farkli anestezi derinligi diizeylerinde
karakteristik paternler gostermektedir.

Permiitasyon Entropisi: EEG verinin karmagikligint ve diizensizligini
Olgerek anestezi derinligini objektif olarak degerlendirmektedir.

Derin Sinir Aglari: Ham EEG sinyalleri dogrudan derin 6grenme aglarina
girdi olarak verildiginde, ag otomatik olarak anestezi derinligini belirtmek i¢in
gerekli Ozellikler ¢ikarmaktadir. Bu yaklasim, manuel 6zellik secimine olan
bagimlilig1 azaltmaktadir.

C. Analjezi Takibi: Agr1 Yamit1 Algilanmasi

Postoperatif agr1 yonetimi, hastanin iyilesme deneyimi ve sonuglari iizerinde
onemli etkiye sahiptir. Perioperatif analjezi, remifentanil gibi kisa etkili opioidler
ve multimodal analjezi yaklasimi ile optimize edilmektedir. Bununla birlikte,
hastalar opioid dozlarma farkli sekilde yanit vermektedir ve asir1 analjezi,
bulanti-kusma, solunum depresyonu gibi yan etkilere neden olabilmektedir.

1. Agr1 Tahminine Kullanilan Fizyolojik Parametreler

Anestezi altinda, hasta agikca kendi agr hissini ifade edemediginden, agri
yanit1 fizyolojik gostergeler araciligiyla ¢ikarsanmaktadir:

o Kalp Atim Hiz1 Artist: Agr1, sempati aktivasyonunu tetiklemektedir ve
genellikle kalp atim hizinda artig meydana gelmektedir.

¢ Kan Basimna Yiikselisi: Diyastolik ve sistolik kan basincinda artis, agr1
yanitinin gostergesidir.

e Viicut Hareketleri ve Kas Gerilmesi: Elektromiyografi (EMG)
yoluyla, yiizeyel kaslarin aktivitesi degerlendirilebilmektedir. Agrili uyaranlar,
kas gerilmesini artirmaktadir.

e  Pupil Capr (Pupil Dilation): Agn ve stres, sempatik aktivasyonun
sonucu olarak gz pupilinin dilate olmasina neden olmaktadir. Video okulografi
yoluyla pupil ¢ap1 otomatik olarak ol¢iilebilmektedir.
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e  Deri Elektriksel Aktivitesi (Skin Conductance): Otonom sinir sistemi
aktivasyonunun bir gostergesi olup, agr1 ve stres altinda artar.

2. Cok Parametreli Agr1 Algilama Algoritmalar:

Tek bir parametre agri tahmini igin yeterli degildir; farkli hasta
popiilasyonlarinda ve farkli cerrahiye bagli seyrler meydana gelmektedir. Makine
Ogrenmesi modelleri, agr1 yanitinin birden fazla parametresini kombinasyon
halinde degerlendirerek daha dogru tahminler yapabilmektedir.

Thommesen ve arkadaglari, kalp atim hizi, kan basinci, EMG ve bulanti-
kusma gibi klinik parametrelerini birlestirip bir support vector machine (SVM)
modeli egitmis, anesthetic depth monitoring altinda remifentanil dozu tahmini
icin %77 dogruluk orani elde etmistir.

Daha yakin tarihli caligmalarda, LSTM aglann ve transformer modelleri
kullanilmaya baslanmistir. Bu modellerden dikkat mekanizmasi sayesinde, hangi
zaman noktasinda hangi parametrenin agri tahmini i¢in daha etkili oldugu
belirlenebilmektedir.

D. fla¢ Adsorpsiyonu ve Titrasyon Optimizasyonu

Anestezi sirasinda, propofol, sevofluran, remifentanil gibi ilaglar viicutta
belirli farmakokinetik (PK) ve farmakodinamik (PD) profiller gostermektedir.
Target-Controlled Infusion (TCI) teknolojisi, bu PK-PD modelleri kullanarak
otomatik olarak ila¢ inflizyonunu ayarlamaktadir.

Bununla birlikte, TCI algoritmalar1 sabit matematiksel modellerdir ve bireysel
hastalardan elde edilen verilere dayanmayabilir. Makine §grenmesi, hastanenin
gecmis verilerinden ve benzer karakterdeki hastalardan Ogrenerek, daha
kisisellestirilmis PK-PD modeller gelistirilmesine yardimci olmaktadir. Adaptive
control stratejileri, ameliyat sirasinda hastanin gergek ilag yaniti temelinde ilag
doza otomatik olarak ayarlama yapabilmektedir.

IV. METODOLOJIK ZORLUKLAR VE "GUVEN" PROBLEMIi
(HEKiM GOZUYLE)

Yapay zeka temelli perioperatif risk modelleri ve karar destek sistemleri,
teorik olarak ve pilot ¢alismalar kapsaminda promise gostermektedir. Ancak,
klinik uygulamaya entegrasyon, metodolojik ve operasyonel zorluklarin
iistesinden gelmesini gerektirmektedir. Ozellikle, hekimlerin modellerin
tavsiyelerine "giiven" duymasi, klinik adaptasyonun temel taglarindan biridir.
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A. Aciklanabilirlik (Explainable Artificial Intelligence - XAI)

Klasik risk skorlamasi sistemlerinde (6rnegin, ASA veya RCRI), puanin nasil
hesaplandig1 ve hangi faktorlerin risk yiikselttigi seffaftir. Bir hastanin RCRI
puani 3 ise, hekimler bu puanin hangi kriterlerden kaynaklandigini (ytiksek riskli
ameliyat, iskemik  kalp hastalig1 vb.) taniminda  kolaylikla
degerlendirebilmektedir.

Bununla birlikte, modern makine 6grenmesi modelleri, 6zellikle derin sinir
aglari, "kara kutu" (black box) olarak tanimlanmaktadir. Bir derin 6grenme ag1
binlerce parametresi olan binlerce nérondan olusur ve bu parametrelerin nigin
belirli bir kirar verdiginin anlasilmasi ¢ok zordur.

1. XAI Metodolojileri

LIME (Local Interpretable Model-agnostic Explanations): Karmagik
modelin belirli bir tahmin etrafinda, yerel olarak basit bir lineer model ile
yaklasik olmasi yoluyla yorumlanabilirlik saglar. Ornegin, bir LSTM ag1 belirli
bir hastada hipotansiyon tahmini yaptiginda, LIME bu tahmine en fazla katki
saglayan monitdr parametrelerini (kan basinct egimi, kalp atim hiz1 degisimi vb.)
belirtebilmektedir.

SHAP (SHapley Additive exPlanations): Oyun teorisinden uyarlanmig bir
yontemdir. Her bir 6zelligin, modelin tahmin {izerindeki marjinal katkisini
hesaplamaktadir. SHAP degerleri, hekimlerin "bu hasta neden riskli
siniflandirild1” sorusuna sayisal olarak cevap verebilmektedir.

Saliency Maps ve Grad-CAM: CNN modellerinde, modelinin belirli bir
tahmin i¢in gOriintliinlin  hangi bolgelerine odaklanip odaklanmadigini
gorsellestirme yoluyla yorumlanabilirlik saglarlar.

Feature Importance ve Permutation Importance: Agac tabanli modellerde
(Random Forest, XGBoost), her bir oOzelligin O6nemini siralamak igin
kullanilmaktadir. Permutation importance, belirli bir 6zelligin degerleri rastgele
karigtirildiginda model performansinin ne kadar diistiigiinii 6lcer.

2. Klinik Pratikten Beklentiler

Hekimler, bir yapay zeka algoritmasi tarafindan "hipotansiyon riski ytiksek"
uyarisini aldiginda, tipik olarak asagidaki sorulari sorar:

e  "Bu uyari neden verildi? Hangi bulgular uyariya neden oldu?"
e  "Bualgoritma daha 6nce ne kadar sik dogru bulundu? Yanlis pozitif orani
nedir?"
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e  "Algoritmanin aldig1 veri ile kendi klinik gozlemlerim celisiyorsa,
hangisine inanmalryim?"

Bu sorularin yanitlandirilmasi, XAl metodolojileri araciligiyla miimkiin hale
gelmektedir. Bir algoritma, dogrulanmasi yiiksek XAI skorlarina sahipse (yani,
tavsiyesi agiklanabiliyorsa), hekimler bunu tavsiye dikkate alma konusunda daha
istekli olmaktadirlar.

B. Algoritmik Yanhlik ve Adalet (Fairness)

Makine 6grenmesi modellerini egitmek i¢in kullanilan veri, gercek diinyadan
ve gercek hastalardan alinmaktadir. Bununla birlikte, bu veriler genellikle temiz
degildir ve gesitli yanliliklar1 igerebilmektedir.

1. Veri Toplama ve Secilim Yanhhg:

Perioperatif risk algoritmalar1 genellikle, genis tersiyer tip merkezlerinden
veya belirli {ilkelerden toplanan veriler iizerine egitilmektedir. Bu merkezler,
daha kompleks hastalar1 ve agir cerrahi islemleri gormektedir. Sonug olarak, daha
basit prosediirlerin veya daha az risk altinda olan hastalalarinin temsili az
olabilmektedir.

Benzer sekilde, belirli yas gruplarmin (6rnegin, genc hastalar) veya
cinsiyetlerin (tarihsel olarak, kalpte cerrahi dncesi klinik ¢aligsmalarda kadinlar az
temsil edilmistir) veya etnik gruplarin (6zellikle gelismekte olan iilkelerden gelen
hasta verilerinin kullanilmadigl) az temsiliyeti, algoritmik yanlilia yol
acgabilmektedir.

2. Etiketleme ve Tam1 Yanhihig: (Label Bias)

Mortalite veya major morbidite gibi nesnel ve klinik olarak acik¢a
tanimlanabilir sonuglarin etiketlenmesi nispeten basittir; ancak daha niiansh
sonuglar (6rnegin, postoperatif deliryum veya kognitif bozulma) tan1 kriterleri ve
degerlendirme Onyargilarina maruz kalabilir. Farkli merkezler, farkli tam
protokollerini takip edebilmektedir.

3. Algoritm Performansinda Veri Grubu Farkhliklar:

Birgok yapay zeka modeli, tiim hastalar igin esit performans gostermez. Bir
model, beyaz hastalar iizerinde egitilmis ancak siyah hastalar tizerinde daha kot
performans gosterebilir. Benzer sekilde, yash hastalar veya belirli hastalik
profilleri olan hastalar i¢in model performansi diisebilir.
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Cesitli ¢alismalar, ticari sepsis tahmini algoritmalari ve acil tip klinisyenleri
tarafindan kullanilan risk skorlamasi sistemlerinde irk temelli veri grubu
farkliliklar1 gostermistir.

4. Adalet ve Uygun Temsiliyet (Fairness and Representation)

Algoritmik yanlilig1 azaltmak i¢in, egitim verilerinin farkli hastalik gruplarini
yeterli 6l¢iide temsil etmesi gerekir. Biiyiik, ¢cok merkezli ve ¢ok etnik yapili veri
kiimeleri, modelin genelleme yetenegini artirmaktadir. Ornegin, International
Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD) veya EuroSCORE Registry gibi
uluslararast kayitlar, cografi farkliliklarin etkisini azaltmaya yardime1
olmaktadir.

Bununla birlikte, veri toplama masraflar1 ve gizlilik kaygilart nedeniyle, tam
olarak temsili veri kiimeleri olusturulmasi zor olabilmektedir. Modeller, belirli
hasta gruplari i¢in performanslarinin diisiik olabilecegini bildirilmelidir.

C. Veri Kalitesi ve Veri Temizleme

Perioperatif elektronik saglik kayitlar1 (EHR), operasyon salonlarindaki
monitorler ve laboratuvar sonuglarindan otomatik olarak dis veri yapist
eksiklikler, tutarsizliklar ve hatalar1 icermektedir.

1. Eksik Veriler (Missing Data)

Bir hastanin laboratuvar degerleri dl¢lilmemis veya kayit sistemine girilmemis
olabilir. Bazi hastalar, preoperatif degerlendirmede kapsamli kardiyak test
almamis olabilir. Algoritma egitiminde, eksik verilerin nasil islendigi (silme,
imputation yontemleri) model performansim etkileyebilmektedir.

2. Hata ve Tutarsizliklar (Errors and Inconsistencies)

Monitdr verisi, el isciliginin hatas1 veya teknik arizalar nedeniyle hatali
kaydedilmis olabilir. EHR sistemlerine yanlis girilen degerler de bulunabilir.
Ornegin, kan basinci degeri manuel olarak girilemediyse, 50/30 mmHg gibi
fizyolojik olarak imkansiz degerler kaydedilmis olabilir.

3. Veri Temizleme ve Validasyon

Modeller egitilmesinden once, veriler detayli olarak temizlenmelidir.
Fizyolojik olarak imkansiz degerler kaldirilmali, eksik veriler uygun yontemlerle
doldurulmali (mean imputation, KNN imputation, ¢ok degiskenli imputation) ve
ciktilar (outliers) belirlenip islenmelidir.

Bununla birlikte, asir1 temizlik, mesru fakat nadir olan klinik durumlar
ortadan kaldirabilir. Denge bulunmas: kritiktir.
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D. Modelin Gecerlendirilmesi (Validation) ve Harici Veri Setlerinde
Performans

Bir makine 6grenmesi modelinin gergek diinyada basarili olacagini gostermek
icin, yalnizca egitim verisi iizerindeki performans yeterli degildir.

1. i¢c Gecerleme (Internal Validation)

¢  Holdout Validation: Verinin %70-80" egitim, %20-30'u test seti olarak
ayrilir. Test seti lizerindeki performans, bilinmeyen veriler {izerinde model
performansinin bir tahmini saglar.

¢  Cross-Validation: Veriler K parcaya boliiniir, K kez modeli egitilir ve
her seferinde farkli bir parga test seti olarak kullanilir. Ortalama performans
raporlanir.

e  Stratified Cross-Validation: Sinif dengesizligi durumunda (6rnegin,
mortalite oran1 %Y5), stratifikasyon yapilarak her katlamada simif dagilimi
korunur.

2. Harici Gecerleme (External Validation)

Harici gecerleme, modeli tamamen farkli bir merkez, iilke veya hasta
popiilasyonunda test etmektir. Bu, modelin genelleme yeteneginin gercek
kanitidir.

Ornegin, bir model Hollanda'daki bir iiniversite hastanesinde gelistirildiyse,
modeli Tiirkiye'de veya Brezilyada baska bir merkezde test etme, modelin farkli
cografya ve saglik sistemi kosullarinda nasil performans gosterdigini gosterebilir.

3. Zamansal Gegerleme (Temporal Validation)

Tibbi pratikte zaman i¢inde degisim meydana gelmektedir. Cerrahi teknikleri
gelisir, yeni ilaglar ortaya c¢ikar, hasta popiilasyonu degisir. Bir model, egitim
verisi 2015-2017 doneminde toplanmigsa, 2022'deki hastalar {izerinde
performans diisebilir.

Zamansal gecerleme, daha yakin tarihli verilerde modelin performansim
kontrol etmektedir.

E. Klinik Etkinlik Calismalari (Clinical Effectiveness Studies)

Bir algoritma, test seti iizerinde %95 dogruluk gosterse bile, gercek klinik
ortamda hekimlerin kararlar1 degistirmesi ve hastalar agisindan sonuglari
iyilestirmesi gerekir.
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Randomize kontrol ¢aligmalar, bir grubun algoritma tavsiyesi almasi, kontrol
grubunun ise standart bakimi almasi seklinde tasarlanabilir. Bu c¢aligmalar,
algoritmanin mortalite, morbidite, hastane yatis siiresi vb. gercek c¢iktilar
iizerindeki etkisini gosterebilmektedir.

Bununla birlikte, bdyle caligmalar pahali, zaman alici ve etik sorular
yaratabilmektedir (algoritma kontrol grubundan daha iyi tavsiye vermiyorsa,
neden kontrol grubu olusturmali?). Sonug olarak, cogu yapay zeka uygulamasi,
retrospektif analiz ve klinik kabulii gozlemsel ¢alismalar ile sinirli kalmaktadir.

V.SONUC: GELECEGIN PERiOPERATIF EKIiBi

Perioperatif anestezi pratiginin gelecegi, yapay zekd ve makine 6grenmesi
teknolojileri ile doniisiim gecirmektedir. Konvansiyonel, statik risk skorlamasi
sistemlerinden, dinamik, kisisellestirilmis ve ger¢ek zamanli karar destek
sistemlerine gegis, hastaya daha iyi bakim sunma potansiyeline sahiptir.

A. Yapay Zeka "Rakip" Degil, "Siiper-Asistan" Olarak
Konumlandirilmasi

Onemli bir dikkat noktasi, yapay zeki teknolojilerinin, hekimlerin
mesleklerini degistirmeye veya onlar1 "yerine koymaya" degil, tam aksine onlarim
yeteneklerini "genisletmeye" tasarlanmis olmasi gerekliligidir.

Anestezi pratiginde, hekimler yalmizca teknikten (uygun ilaglar verme,
endotrakeal entilbasyonu yapma) ziyade, kapsamli hasta degerlendirmesi,
etkilesim ve insan merkezli bakim saglamaktadirlar. Yapay zeka algoritmalari,
bu alanlarda veri analizi ve tahminlemesinde hekimlere yardimci olmaktadir,
ancak klinik karar1 vermek temel olarak hekim sorumlulugudur.

Hekim, algoritmanin uyarilarin1 géz ardi etmek, modifiye etmek veya
reddetmek oOzgiirliigiine sahiptir. Bununla birlikte, bu 06zgiirlikle beraber,
algoritmanin tavsiyesini neden gormezden geldigini agiklamak sorumlulugu da
gelmektedir.

B. i¢ ice Gecmis Calisma Modeli (Human-AI Collaboration)
Gelecek perioperatif takim, agagidaki unsurlari i¢erebilir:

1. Deneyimli Anesteziyolog: Kapsamli klinik karar verme, etik
degerlendirmeler ve hasta iletigimi.

2.  Ger¢ek Zamanh Karar Destek Sistemi (AI): Monitor verilerine anlik
analiz, tahminler ve uyarilar.
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3. Hemsire/Teknisyen: Operasyon saloninda pratik gorevler ve veri
kalitesinin saglanmasi.

4.  Veri Yonetimi Sistemleri: EHR ve monitorlerin sorunsuz entegrasyonu,
veri akiginin giivenligi.

Bu ekip i¢inde, hekimler "danigsman" (judge) roliinii oynamakta, algoritma ise
"stizgec" ve "uyart sistemi" (filter and alerting system) roliinii oynamaktadir.

C. Pratik Zorluklar ve Implementasyon

Gergek bir algoritmanin perioperatif pratige entegre edilmesi, ¢esitli pratik
zorluklar1 beraberinde getirmektedir:

1. Cihaz Entegrasyonu

Operasyon salonundaki monitdrler, infiizyon pompasi, mekanik ventilatore ve
laboratuvar sistemleri farkli bagimsiz treticilerden gelmektedir. Bu cihazlar,
merkezi bir veri toplayici sistemle baglamak, teknik olarak zor ve pahali
olabilmektedir. Acik standartlar (FHIR - Fast Healthcare Interoperability
Resources) ve ortak protokoller, bu entegrasyonu kolaylastirabilir.

2. Gergek Zamanh isleme

Bazi algoritmalar, karmasik hesaplamalar gerektirmektedir. Ornegin, LSTM
aglarinin ingasi1 sayisal igslemler icermektedir. Bu hesaplamalarin saniyeler i¢inde
yapilmasi, sunucu kapasitesi ve network gecikme karsilayan uygulamalar
gerektirmektedir.

3. Hukuki ve Sorumluluk Meseleler

Bir algoritma, yanlis bir uyar1 veya eksik bir uyar1 sunmasi nedeniyle hastaya
zarar verilirse, kim sorumludur? Algoritma gelistirici mi, hastaneyi mi, hekim
mi? Bu sorulara cevap vermek i¢in, hukuki ¢ergeveler heniiz gelismekte olan
durumdadir. Birgok tilkede, yapay zeka ile ilgili diizenleme ve sertifikasyon
standartlar1 hala belirlenmektedir.

4. Maliyet ve Ekonomik Etkinlik

Yeni teknoloji entegrasyonu maliyetlidir. Algoritma gelistirme, veri toplayici
cihazler, sunucu altyapisit ve egitim programlari, baglangi¢ yatirimimni énemli
Olgiide artirmaktadir. Hastanelerin bu maliyeti karsilayabilme kabiliyeti,
ekonomik durum ve region tarafindan belirlenebilmektedir.
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Ancak, uzun vadede, perioperatif komplikasyonlarin ve mortalite oranlarinin
azalmasi, hastane yatis siirelerinin kisalmasi ve hastalik sonrasi verimlilik
kaybinin azalmasi, yapilan yatirimu telafi edebilmektedir.

D. Gelecekteki Arastirma Yonleri

Perioperatif yapay zeka alaninda, arastirma ve gelistirme halen aktif olarak
devam etmektedir:

1. Daha Genis ve Cesitli Veri Setleri: Uluslararasi igbirliginde, farkli
iilkeler ve merkezlerden biiyiik 6l¢ekli, temsili veri kiimeleri olugturulmasi.

2.  Gelismis Model Mimarileri: Transformer, graph neural networks gibi
yeni mimarilerin perioperatif veri analizi i¢in uyarlanmasi.

3. Multimodal Learning: EHR verileri, goriintiiler, ses kayitlan
(anesteziyolog tarafindan sdylenen agiklamalar) gibi ¢esitli veri tiplerinin birlikte
analiz edilmesi.

4. Etkinlik Tahmini: Belirli miidahalelerin hastaya ektisi (6rnegin, "su
dozda vazopressor verilirse kan basinci ne kadar artacak?") tahmin etme.

5. Giivenlik ve Saglamhk: Algoritmanin kasitli veri manipiilasyonlarina
veya hatal1 veri girdilerine kars1 direng gosterebilme kapasitesi.

E. Egitim ve Yetkinlik Gelistirme

Gelecek anesteziyologlart ve perioperatif hekimleri, yapay zeka
teknolojilerini anlama ve uygun sekilde kullanma konusunda egitilmelidir. Tip
fakiiltesi miifredat ve uzmanlik egitim programlari, su konular1 icermelidir:

e  Makine 6grenmesi temellerine iligkin temel anlayis.

e Model performansi metriklerinin yorumlanmast (ROC egrileri,
sensitivity/specificity, positive predictive value vb.).

e  Algoritmalik yanlilik ve algoritmalik adaletin tibbi uygulamalardaki
etkileri.

e  Yapay zeka tabanl karar desteginin etik ve klinik degerlendirmesi.
F. Sonuc¢ Ciimleleri

Konvansiyonel risk skorlamasi sistemleri, anestezi ve cerrahi pratiginde kasir
atilmig, kanitlanmig araclar olmustur ve gelecek de yakali kullanilmaya devam
edecektir. Bununla birlikte, perioperatif bakimi kompleksitesi ve bireysel hasta
varyabilitysi, daha sofistike ve kisisellestirilmis yaklasimlar gerektirmektedir.
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Makine O6grenmesi ve yapay zeka tabanli dinamik modeller, bu boslugu
doldurmada oOnemli potansiyele sahiptir. Ancak, bu teknolojilerin klinik
uygulamaya basariyla entegre edilmesi, teknik sorunlarin ¢6ziilmesinin yani sira,
hekimlerin giivenini kazanmasi, algoritmik yanliligin minimizasyonu ve etik
standartlarin saglanmasi gerekir.

Gelecek perioperatif ekibi, veri analizi konusunda yetenekli yapay zeka
sistemleri ile, klinik yargi ve insani bakimi saglayan deneyimli hekimler arasinda
bir isbirliginden olusacaktir. Bu isbirligi, perioperatif hasta sonuglarini optimize
etme ve modern tip pratiginin yeni standartlarin1 belirlemek potansiyeline
sahiptir.
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Toraks Cerrahilerinde Analjezi Ugulamalar:
Engin Ertiirk’ & Ferah Sarica’

Toraks cerrahilerinde agrinin 6nemi ve patofizyolojisi

Toraks bolgesi cerrahileri, basta akcigerler olmak tlizere yasamsal organlari
dogrudan ilgilendirmesi nedeniyle yiiksek cerrahi risk igeren girisimlerdir.
Bununla birlikte, bu cerrahilerin 6zellikli olmasinin temel nedenlerinden biri
yalnizca cerrahi travmanin kendisi degil, ayn1 zamanda postoperatif agrinin
olusturdugu noéroendokrin stres yaniti ve agrinin solunum sistemi {lizerindeki
baskilayict etkileridir. Bu iki mekanizmanin birlesimi, toraks cerrahilerini
analjezi acisindan ayri bir kategoriye tagimaktadir.

Toraks cerrahisi sonrasi gelisen agri; norolojik, inflamatuar ve mekanik
bilesenleri iceren kompleks bir patofizyolojik siirectir. Agriya yol agan faktorler
arasinda cilt kesisi, kas diseksiyonu, kaburgalarin gerilmesi ve retraksiyonu,
ameliyat sirasinda kullanilan retraktorlere bagh kosta kiriklar1 ve kostokondral
eklem yaralanmalar1 yer almaktadir. Bu travmatik etkiler sonucunda periferik
nosiseptorler aktive olmakta ve inflamatuar medyatorlerin salinimi ile agr1 esigi
diismektedir (1,2). Ozellikle torakotomi sirasinda kostalarn genisletilmesi,
kostovertebral eklem yaralanmalarina ve interkostal sinir hasarina neden
olabilmektedir. Retraktorlerin interkostal sinirlere dogrudan basi uygulamasi
veya cerrahi kesi ve siitiirlere bagli sinir hasari, hem akut postoperatif agrinin
siddetini artirmakta hem de kronik agr1 gelisimi agisindan risk olugturmaktadir.

Buna ek olarak pariyetal ve visseral plevranin kesilmesi, toraks drenleri ve
cerrahi manipiilasyonlar da 6nemli agr1 kaynaklaridir. Postoperatif donemde akut
agrimin yeterince kontrol altina alinamamasi periferik ve santral duyarliligin
artmasina yol a¢makta; inflamatuar yanitin siirmesi ve santral sensitizasyon
mekanizmalarinin devreye girmesi ile kronik agr1 gelisimi kolaylagsmaktadir. Bu
durum klinikte posttorakotomi agri sendromu olarak tanimlanmakta olup,
semptomlarin iki aydan baglayarak yillarca siirebildigi bildirilmektedir (3).

Torakotomi agrisi, postoperatif donemde karsilagilan en siddetli agr
tiplerinden biri olarak kabul edilmektedir (4). Ancak klinik sorun yalnizca agn
siddeti ile sinirli degildir. Cerrahi travmaya ek olarak agrinin tetikledigi sempatik
aktivasyon ve noroendokrin stres yaniti; kardiyovaskiiler, metabolik ve immiin
sistemler lizerinde sistemik etkiler olusturur. Daha da 6nemlisi, inspiryum

! Prof. Dr., Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi, Trabzon
ORCID No: 0000-0002-5864-1754
2 Uzm. Dr., Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Trabzon
ORCID No: 0000-0002-7327-1974

38



sirasinda toraksin genislemesi ve interkostal yapilarin gerilmesi cerrahi sahadaki
agriy1 artirir. Agriy1 azaltma amaciyla hasta derin inspiryumdan kaginir, yiizeyel
solur ve Oksiirik refleksini baskilar. Bunun sonucunda tidal voliim azalir,
sekresyon klirensi bozulur ve atelektazi gelisir. Devam eden hipoventilasyon
enfeksiyon riskini artirarak postoperatif pulmoner komplikasyonlara zemin
hazirlar. Dolayisiyla toraks cerrahisi sonrasi donemde yalnizca cerrahi stres yaniti
ile degil, agrmin tetikledigi solunumsal ve sistemik komplikasyonlarla da
miicadele edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle toraks cerrahilerinde etkili
postoperatif analjezi, cerrahi siirecin temel ve vazgecilmez bilesenlerinden
biridir.

Toraks cerrahilerinde analjezi, intraoperatif donemden baglayarak
postoperatif siireci kapsayacak sekilde planlanabilir ya da her iki donemde farkli
teknikler uygulanabilir. Sistemik opioid ve non-opioid analjezikler en eski ve en
yaygin kullanilan yontemlerdir. Bununla birlikte, daha etkin analjezi saglamak ve
opioid iligkili yan etkileri azaltmak amaciyla zaman igerisinde farkli teknikler
gelistirilmistir. Santral noroaksiyel bloklarin yani sira 6zellikle son yillarda toraks
duvarina yonelik bolgesel plan bloklari klinik uygulamada giderek daha fazla yer
bulmaktadir (Tablo 1).

Tablol: Toraks Cerrahilerinde Kullanilan Analjezi Yontemleri

Sistemik analjezikler Santral bloklar  Bolgesel/Periferik bloklar
Parasetamol Torakal Epidural Paravertebral blok

NSAIl’ler Analjezi Toraks Duvart Plan Bloklari
Opioidler (ESPB, SAPB, PECS 1-2,)
NMDA reseptor antagonistleri Interkostal sinir blogu
Gabapentinoidler

Toraks Cerrahilerinde Analjezinin Hedefleri

Toraks cerrahilerinde analjezi planlanirken temel amag¢ yalnizca agr
skorlarin1 azaltmak degildir. Etkili bir analjezi yaklagimi; yeterli tidal voliimiin
korunmasini, etkin Oksiiriik ve sekresyon klirensinin saglanmasii, erken
mobilizasyonu mimkiin kilmay1 ve postoperatif pulmoner komplikasyonlari
azaltmay1 hedeflemelidir. Bunun yaninda ndéroendokrin stres yanitinin
baskilanmasi, hemodinamik stabilitenin korunmasi ve kronik posttorakotomi agri
sendromu gelisiminin O6nlenmesi de Onemli hedefler arasindadir. Giincel
yaklasim, bu hedeflere ulagmak icin farkli mekanizmalar iizerinden etki gésteren
yontemlerin birlikte kullanildigi multimodal analjezi stratejilerini 6n plana
¢ikarmaktadir.

SISTEMIiK ANALJEZIKLER
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Toraks cerrahilerinde sistemik analjezikler tarihsel olarak en eski ve en yaygin
kullanilan yontemlerdir. Ozellikle intraoperatif ve erken postoperatif dénemde
kolay uygulanabilir olmalar1 nedeniyle tercih edilirler. Bununla birlikte, tek
basina sistemik analjezi ¢ogu zaman torakotomi gibi yiiksek agri potansiyeline
sahip cerrahilerde yeterli olmamakta ve yan etki profilleri nedeniyle dikkatli
kullanim gerektirmektedir.

1.Parasetamol

Parasetamol, merkezi analjezik etkisi ve gilivenli yan etki profili nedeniyle
multimodal analjezi protokollerinin temel bilesenlerinden biridir. Tek basina
torakotomi agrisinda yeterli olmasa da, opioid tiikketimini azaltici etkisi nedeniyle
sistemik analjezi rejimlerinde yer alir. Karaciger fonksiyonlar1 géz Oniinde
bulundurularak doz sinirlarina dikkat edilmelidir.

2. NSAIT ler

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII’ler), siklooksijenaz (COX) enzim
inhibisyonu yoluyla prostaglandin sentezini azaltarak analjezik ve
antiinflamatuar etki gosterirler. Periferik inflamatuar yanitin baskilanmasi
sayesinde Odzellikle somatik bileseni belirgin olan postoperatif agrida etkilidirler.
Opioid gereksinimini azaltmalari 6nemli bir avantajdir. Bununla birlikte, toraks
cerrahisi hastalarinda renal fonksiyonlar, gastrointestinal kanama riski ve
trombosit fonksiyonlar1 tiizerindeki etkileri goz Oniinde bulundurulmalidir.
Ozellikle majér rezeksiyon geciren ve komorbiditesi bulunan hastalarda dikkatli
doz titrasyonu gereklidir. Sistemik analjezik olarak epidural analjezi gibi
yontemlere Ustlinliigii 6zellikle yansiyan agriy1 engellemede one ¢ikmasi olarak
belirtilebilir.

3. Opioidler

Opioidler, toraks cerrahisi sonrasi agr1 kontroliinde uzun yillar temel ajanlar
olmustur. Santral opioid reseptorleri {izerinden etki gostererek giiclii analjezi
saglarlar. Ancak solunum depresyonu, sedasyon, bulanti-kusma, ileus ve idrar
retansiyonu gibi yan etkileri 6zellikle toraks cerrahisi hastalarinda klinik agidan
Oonem tagir. Altin standart olarak kabul edilen epidural analjeziyle benzer
ekstiibasyon stireleri saglamakla birlikte agr1 ve yan etkler agisindan epidural
analjezinin gerisinde kaldig1 bildirilmistir (5). Diger yandan solunum
fonksiyonunun zaten cerrahiye bagli olarak kisitlandigi bu hasta grubunda
opioidlerin agir1 kullanimi1 hipoventilasyonu derinlestirebilir. Bu nedenle giincel
yaklasimda opioidler, multimodal analjezi stratejisinin bir bileseni olarak,
miimkiin olan en diisiik etkili dozda kullanilmalidir.

4. NMDA Reseptor Antagonistleri
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N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptér antagonistleri, O6zellikle ketamin,
santral sensitizasyonu azaltarak hem akut hem de kronik agr gelisimini
sinirlayabilir. Subanestezik dozlarda analjezi ve sitokin saliniminda azalma
saglamasinin yani sira solunum depresyonu yapmamasi en biiyiik avantaji olarak
belirtilebilir. Diisiik doz ketamin infiizyonlari, opioid tiiketimini azaltma ve
opioid toleransin1 O6nleme agisindan faydali bulunmustur. Yapilan meta-
analizlerde kombine olarak kullaniminda sadece opioid kullanimima gore akut
agriy1 azaltmanin yanisira daha iyi solunum parametreleri sagladigi bildirilmigtir
(6). Bununla birlikte yiiksek dozlarda yan etki potansiyelinin arttigi
unutulmamalidir. Psikomimetik yan etkiler ve hemodinamik etkiler g6z dniinde
bulundurularak uygun hasta se¢imi yapilmalidir.

5. Gabapentinoidler

Gabapentin ve pregabalin gibi gabapentinoidler, 6zellikle ndropatik bileseni
olan agrida etkili olabilirler. Posttorakotomi agri sendromunun O&nlenmesine
yonelik potansiyel katkilart nedeniyle bazi protokollerde yer almaktadirlar.
Toraks cerrahilerinde akut ve kronik agrinin Onlenmesinde ve daha iyi
postoperatif derlenme saglanmasinda preoperatif kullanimi bildirilmistir (7).
Bununla birlikte sedasyon ve bag donmesi gibi yan etkiler erken mobilizasyonu
siirlayabileceginden dikkatli kullanilmalidir.

TORAKAL EPIiDURAL ANALJEZI

Torakal epidural analjezi (TEA), sagladig {istlin analjezik etkinlik, cerrahi
uyartya bagli gelisen ndroendokrin stres yanitini baskilama kapasitesi ve
hemodinamik stabiliteye katkis1 nedeniyle hem cerrahi hem de travmaya bagl
agr1 yonetiminde kullanilmakla birlikte cerrahi dig1 bazi prosediirlerde de en etkili
yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir (8-10). Santral bir ndroaksiyel blok
olmasina ragmen, uygun segmental diizeyde ve kontrollii dozlarda
uygulandifinda spinal anesteziye kiyasla daha smirli ve Ongoriilebilir
hemodinamik degisikliklere yol agmas1 dnemli bir avantajdir.

Epidural analjezinin cerrahi insizyon ve yogun nosiseptif uyar1 baslamadan
once uygulanmasi, gegmiste “preemptif analjezi” olarak tanimlanan, giiniimiizde
ise daha kapsamli bir kavram olan “preventif analjezi” yaklasiminin temelini
olusturmaktadir. Bu yaklasim, agrinin santral sensitizasyon gelismeden kontrol
altina alinmasin hedefler ve cerrahiye baghi ndroendokrin stres yanitinin
baskilanmasina katki saglar. Bu yontemle ¢ok daha etkin analjezi sagladigi klinik
caligmalar ile gosterilmistir (4).

Toraks cerrahilerinde TEA’nin en 6nemli klinik katkilarindan biri, solunum
fonksiyonlari iizerindeki olumlu etkisidir. Etkin segmental analjezi sayesinde
hastalar daha yeterli tidal voliimle soluyabilmekte, agriya bagl yiizeyel solunum
ve splinting davranist azalmakta ve etkin Oksiiriik refleksi korunmaktadir. Bu
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durum sekresyon retansiyonunu azaltarak atelektazi ve pndmoni gibi postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin Onlenmesine katki saglar. Cesitli klinik
caligmalarda TEA ’nin pulmoner fonksiyonlari iyilestirdigi, erken ekstiibasyon ve
mobilizasyona olanak tanidig1 ve komplikasyon oranlarini azalttig1 gosterilmistir
(11-13). Bu olumlu etkilerin dogal sonucu olarak hastanede kalis siiresinin
kisalmasi, erken fonksiyonel iyilesme ve dolayli olarak saglik maliyetlerinde
azalma saglanabilmektedir.

Torakal epidural analjezinin en 6nemli avantajlarindan biri kateter araciliiyla
uygulanabilmesi ve bu sayede siirekli infiizyon veya aralikli bolus uygulamalari
ile analjezi siiresinin ihtiya¢ duyulan donem boyunca siirdiiriilebilir olmasidir.
Doz titrasyonu yapilabilmesi, analjezi derinliginin klinik gereksinimlere gore
ayarlanmasina ve yan etki riskinin kontrol altinda tutulmasina olanak saglar.

Yukarida bahsedilem tiim bu olumlu etkilerle birlikte TEA tamamen risksiz
bir yontem degildir. En ciddi komplikasyonlar arasinda epidural hematom ve
enfeksiyon gibi nadir fakat potansiyel olarak ciddi noérolojik sonuglara yol
acabilecek durumlar yer alir. Antikoagiilan tedavi alan hastalarda dikkatli
degerlendirme gereklidir. Yiiksek doz veya genis segmentli bloklarda belirgin
sempatik blok gelisimine bagl hipotansiyon goriilebilir (14). Cok yiiksek doz
lokal anestezik uygulamalarinda ise interkostal kaslar dahil olmak iizere solunum
kaslarinda motor blok gelismesi teorik olarak miimkiindiir.

TEA’nin klinik kullanimindaki 6nemli sinirlayict faktorlerden biri teknik
uygulama zorlugudur. Torakal epidural kateterizasyon, lomber bolgeye kiyasla
anatomik olarak daha dar araliklara sahip olmasi nedeniyle daha fazla deneyim
ve teknik beceri gerektirir. Bu nedenle uygulayict deneyimi, yontemin basarisi ve
giivenligi agisindan kritik 6neme sahiptir.

PARAVERTEBRAL BLOK (PVB)

Paravertebral blok (PVB), torakal epidural analjeziye benzer sekilde
segmental somatik ve sempatik blok saglayan bir rejyonal analjezi yontemidir.
Klasik landmark tekniginde, vertebranin orta hattinin yaklastk 2-3 cm
lateralinden girilerek igne torakal vertebranin transvers c¢ikintisina kadar
ilerletilir. Transvers ¢ikintiya temas edildikten sonra igne hafifce sefalik veya
kaudal yonde yonlendirilerek paravertebral araliga ilerletilir. Bu sirada superior
kostotransvers ligamentin gecilmesine bagli olarak diren¢ kaybi hissedilir ve
lokal anestezik enjeksiyonu bu potansiyel alana yapilir. Ancak landmark teknigi
ile uygulamada plevraya yakin komsuluk nedeniyle pndmotoraks riski teorik
olarak mevcuttur. Bu nedenle son yillarda ultrasonografi rehberli PVB teknikleri
yayginlagmistir. Ultrason esliginde uygulama, transvers cikinti, plevra ve
paravertebral alanin dogrudan goriintiilenmesine olanak taniyarak blok basarisini
artirmakta ve komplikasyon riskini azaltmaktadir (15,16).
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Paravertebral blokta lokal anestezigin torakal paravertebral alana enjeksiyonu,
spinal sinirin ventral ve dorsal ramuslarini, interkostal sinirleri ve sempatik
zinciri etkileyerek segmental ve genellikle unilateral bir somatik ve sempatik blok
olusturur. Bu etki, dermatomal diizeyde agr1 iletimini kesintiye ugratirken, eslik
eden sempatik blok sayesinde visseral agri komponentinin de kismen
baskilanmasina katki saglar.

Torakal epidural analjeziden farkli olarak blok genellikle tek tarafli ve daha
siirli segmental yayilim gosterir. Bu durum, bilateral sempatik blok gelisme
olasiligini azaltarak hipotansiyon riskinin daha diisiik olmasina ve daha az yan
etki neden olur. Dolayisiyla hemodinamik stabilite genellikle daha iyi korunur ve
daha olumlu klinik durum saglar (17).

Solunum fizyolojisi agisindan degerlendirildiginde, etkin analjezi sayesinde
tidal voliim artisi, daha derin inspirasyon ve etkin oksiiriik saglanabilir. Agriya
bagl gelisen splinting davranisinin azalmasi, sekresyon retansiyonunu ve buna
bagli pulmoner komplikasyon riskini diisiirebilir. Bununla birlikte, genis
segmentli bilateral blok olusturulmadig: siirece interkostal kas fonksiyonlari
genellikle korunur (18,19).

Paravertebral Blogun Komplikasyonlar ve Sumirliliklar:

Paravertebral blok genel olarak giivenli bir yontem olarak kabul edilmekle
birlikte tamamen risksiz degildir. Anatomik olarak paravertebral alanin plevraya
komsu olmasi nedeniyle pnomotoraks en bilinen komplikasyonlardan biridir.
Landmark teknigi ile uygulamalarda bu risk daha belirgin olmakla birlikte,
ultrasonografi rehberli uygulamalarla pnémotoraks insidansinin anlamli sekilde
azaldig bildirilmistir (20,21).

Vaskiiler ponksiyon ve buna bagli lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST)
nadir ancak potansiyel olarak ciddi komplikasyonlar arasinda yer alir.
Paravertebral alanin interkostal damarlarla yakin iligkisi nedeniyle aspirasyon ve
fraksiyone enjeksiyon onerilmektedir. Literatiirde sistemik toksisite insidansinin
diisiik oldugu, ancak 6zellikle ¢ok seviyeli veya yiiksek hacimli uygulamalarda
dikkatli olunmasi gerektigi belirtilmistir (21,22).

Bilateral veya ¢ok seviyeli blok uygulamalarinda sempatik zincirin segmental
blokaj1 nedeniyle hipotansiyon gelisebilir. Bu hipotansiyonun torakal epidural
analjeziye kiyasla daha diisiik oranda goriildiigii ve hemodinamik instabilite
oranlarinin epidural analjeziye gore daha diisiik oldugu bildirilmistir (21,23).

Blok basarisizlig1 veya yetersiz dermatomal yayilim da klinik sinirliliklar
arasindadir. Antikoagiilan tedavi alan hastalarda, torakal epidural analjeziye
kiyasla daha giivenli kabul edilmekle birlikte, derin periferik bloklar i¢in 6nerilen
rehberler dogrultusunda dikkatli degerlendirme yapilmalidir (24).
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EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU (ESPB)

Erektor spina plan blogu (ESPB), 2016 yilinda Forero ve arkadaglar
tarafindan tanimlanan nispeten yeni bir interfasiyal plan blogudur (25). Bu
teknikte lokal anestezik, torakal vertebranin transvers ¢ikintisi ile erektor spina
kas grubu arasindaki fasyal plana enjekte edilir. Enjeksiyon sonrasi lokal
anestezigin kraniokaudal yonde yayilim gostererek dorsal ve ventral spinal sinir
dallarin1 etkilemesi; ayrica paravertebral alana ve sempatik zincire potansiyel
yayillimi sayesinde ipsilateral somatik ve visseral analjezi olusturdugu
diistiniilmektedir.

ESPB, uygulama tekniginin gdrece basit olmasi ve ultrasonografi ile kemik
yapilarin kolaylikla tanimlanabilmesi nedeniyle kisa siirede yaygin klinik
kullanim alan1 bulmustur. Transvers ¢ikintimin giivenli bir “kemik bariyer”
olusturmasi, plevraya dogrudan temas riskini azaltmakta ve pnomotoraks
olasiligini teorik olarak diisiirmektedir.

IIk kullanimlarinda torasik ndropatik agri tedavisi amaciyla tanimlanana
ESPB giiniimiizde toraks cerrahisi, kardiyak cerrahi, spinal cerrahi, meme
cerrahisi ve abdominal cerrahiler ve kaburga kiriklar1 prosediirlerinde
multimodal analjezi stratejisinin bir bileseni olarak kullanilmaktadir (26-29).

Randomize kontrollii ¢alismalar, torakotomi ve video-yardimli torakoskopik
cerrahi (VATS) sonrast uygulanan ESPB’nin postoperatif agr1 skorlarini
azalttigin1 ve opioid tliketimini anlamli dl¢lide diisiirdiiglinii gostermistir (30).
Ozellikle VATS gibi minimal invaziv girisimlerde, cerrahi travmanin gorece
sinirli olmasi nedeniyle ESPB’nin sagladigi analjezi cogu zaman yeterli
bulunmustur. Bu hasta grubunda erken mobilizasyon, etkin solunum ve kisa
hastanede kalis siiresi ile iligkili olumlu sonuglar bildirilmistir.

Genel olarak degerlendirildiginde ESPB; uygulama kolayligi, giivenlik profili
ve yeterli analjezik etkinligi nedeniyle toraks cerrahisinde giderek artan siklikta
tercih edilen bir yontemdir. Bununla birlikte, genis insizyonlu agik
torakotomilerde tek basina yeterliligi hasta bazli degerlendirilmelidir.

ESPB ’nin Komplikasyonlar: ve Sinirliliklar

Erektér spina plan blogu ile olumlu klinik sonuglar bildirilmis olmakla
birlikte, literatiirde blok etkinligi ve mekanizmasina iligkin ¢esitli tartigmalar
mevcuttur. Ozellikle lokal anestezik dagilimimin kullanilan hacme bagl olarak
degiskenlik gdsterebildigi, paravertebral alana yayilimin tutarsiz ve dngoriilemez
olabilecegi ve ventral sinir koklerinin her zaman yeterli diizeyde bloke
edilemeyebilecegi bildirilmistir (31-33). Bazi kadavra ve goriintiileme
caligmalarinda, lokal anestezigin esas olarak dorsal ramus diizeyinde sinirh
kalabilecegi One siiriilmiistiir. Goniilliller iizerinde yapilan g¢aligmalarda ise
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anterior toraks duvarinda yeterli duyusal blok olugmadig1 gosterilmis ve bu
durum o6zellikle sternotomi veya anterior toraks insizyonu igeren cerrahilerde
analjezik etkinligin sinirli olabilecegini diigiindiirmiistiir (34,35).

Bu smirliliklar nedeniyle, cerrahi alanin daha genis kapsanmasini saglamak
amaciyla ESP blogunun yiizeysel parasternal interkostal plan blogu ile kombine
edildigi calismalar yayimlanmistir. Bu kombinasyonun, tek basina ESP bloguna
kiyasla daha diisiik agr1 skorlar1 ve daha az opioid tiiketimi ile iligkili oldugu
bildirilmistir (36).

Ote yandan, bazi yazarlar ESPB’nin etki mekanizmasimin tam olarak ortaya
konamadigini, paravertebral yayilimin her hastada giivenilir sekilde
gerceklesmedigini ve analjezik etkinligin 6zellikle erken postoperatif donemle
sinirli  kalabilecegini ileri stirmiistiir (37). Bu gorisler, ESPB’nin klinik
etkinliginin cerrahi tiirine ve hasta Ozelliklerine gore degiskenlik
gosterebilecegini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, diizlem blok teknikleri uygulama kolaylig1 ve giivenlik profili
acisindan avantajli goriinmekle birlikte, 6zellikle kardiyak ve major toraks
cerrahisinde uzun dénem sonuglar1 degerlendiren, yliksek kaliteli randomize
kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu bir gergektir.

SERRATUS ANTERIOR PLAN BLOGU (SAPB)

Serratus anterior plan blogu, lateral toraks duvarimin somatik innervasyonunu
hedefleyen, ultrason esliginde uygulanan bir interfasiyal plan blogudur. Bu
teknikte lokal anestezik; serratus anterior kasi ile latissimus dorsi kas1 arasindaki
ylizeyel plan veya serratus anterior kasinin derininde, kostalar tizerindeki fasyal
plan igerisine enjekte edilir. Blok ile esas olarak 2.—6. interkostal sinirlerin lateral
kutanéz dallar1 etkilenir. Ayrica enjeksiyon diizeyine bagli olarak n.
thoracodorsalis ve n. thoracicus longus da etkilenebilir. Bu nedenle SAPB,
Ozellikle lateral toraks duvarina yonelik cerrahi insizyonlarda ve toraks tiipii
yerlestirilmesi gibi girisimlerde etkili analjezi saglayabilmektedir.

SAPB, paravertebral veya epidural bloklardan farkli olarak spinal sinir kokleri
veya sempatik zincir iizerinde dogrudan etkili degildir. Bu nedenle visseral agri
komponenti iizerindeki etkisi sinirlidir. Analjezik etkinligi biiyiik 6lciide toraks
duvarina ait somatik agrinin baskilanmasi ile iligkilidir.

Serratus anterior plan blogu (SAPB), 6zellikle lateral toraks duvarini i¢eren
cerrahi girisimlerde ve toraks tilipili yerlestirilmesi gibi agrili iglemlerde etkili bir
analjezi yontemi olarak tamimlanmustir. Ik olarak Blanco ve arkadaslari
tarafindan meme cerrahisi igin tarif edilmesinden sonra, toraks cerrahisi
pratiginde de kullanim alan1 bulmustur (38).
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Video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) sonrast uygulanan SAPB’nin,
postoperatif agr1 skorlarini azalttig1 ve opioid tiiketimini diisiirdiigli randomize
kontrollii ¢alismalarda gosterilmistir (39,40).

SAPB nun Komplikasyonlart ve Stnirliliklar:

Serratus anterior plan blogu genel olarak giivenli ve teknik olarak
uygulanabilir bir yontem olarak kabul edilmekle birlikte pnomotoraks teorik bir
komplikasyon olarak tanimlanmakal birlikte, ultrasonografi rehberli
uygulamalarda plevranin dogrudan gériintiilenebilmesi sayesinde bu riskin diigiik
oldugu bilinmektedir.

Vaskiiler ponksiyon ve lokal anestezik sistemik toksisitesi 6zellikle 20-30 mL
gibi yiiksek hacimli lokal anestezik kullanilan uygulamalarda dikkat edilmesi
gereken durumlardir.

SAPB’nin en 6nemli simirlilig1 analjezik kapsaminin biiylik 6lg¢iide toraks
duvarmnin lateral ve anterolateral somatik bileseni ile sinirli olmasidir.
Paravertebral alan veya sempatik zincir iizerinde dogrudan etkisi
bulunmadigindan visseral agr1 kontrolii sinirli kalabilir. Bu nedenle sternotomi
veya genis torakotomi insizyonlarinda tek basina yeterli analjezi
saglamayabilecegi bilinmelidir.

PEKTORAL SINiR BLOKLARI (PEC-1 ve PECS-2)

PECS bloklari, pektoralis major ve minor kaslar1 arasina veya pektoralis
minor ile serratus anterior kaslar1 arasina yapilan ultrason esliginde interfasiyal
plan bloklaridir. PECS 1 blogu, medial ve lateral pektoral sinirleri hedef alir;
genellikle 10 mL lokal anestezik ila¢ ile pektoralis major ve minor arasina
uygulanir. PECS II blogu ise PECS I’in {izerine eklenerek {ist interkostal sinirler,
uzun torasik sinir ve torakodorsal siniri kapsayacak sekilde pektoralis minor ve
serratus anterior arasina 20 mL lokal anestezik ilag enjekte edilerek uygulanir.

RHOMBOID INTERKOSTAL PLAN BLOGU

RIP blogu, torakal dorsal duvari interkostal sinirlerini ve 6zellikle posterior
rami ile dorsal kutanéz dallar1 hedefleyen bir interfasiyal plan blokudur. Bu
teknik, rhomboid kasi ile interkostal kaslar arasindaki plan icerisine lokal
anestetik enjekte edilerek uygulanir ve posterolateral toraks duvari cerrahisi
sonrasi analjezi saglamak amaciyla kullanilabilir. Genellikle 20—25 mL hacimde
lokal anestezik ila¢ ile uygulanir. RIP blogu, PECS veya SAPB bloklariyla
kombine edildiginde hem anterior hem de posterior toraks duvarinda genis bir
analjezik alan saglar ve multimodal rejyonel analjezi protokollerinin bir pargasi
olarak giderek daha fazla tercih edilmektedir.

INTERKOSTAL SiNiR BLOKLARI
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Genellikle tek tarafli ve tek seviye blok elde etmek icin kullanilir. Cerrahi
islem bitiminde cerrah tarafindan her seviye ig¢in 3-5 ml lokal anestezik
kullanilarak yapilir. Yapilan ¢aligmalarda epidural analjezi kadar olmasa da
sistemik opioidlerle analjeziye gore daha iyi analjezi sagladig1 gosterilmistir (41).

Torakal Epidural Analjezi Altin Standart m?

Torakal epidural analjezi uzun yillar boyunca torakotomi sonrasi agri
kontroliinde “altin standart” yontem olarak kabul edilmistir. Bunun temel nedeni,
sagladig: iistlin segmental analjezi, opioid gereksinimini belirgin azaltmasi ve
pulmoner fonksiyonlar iizerindeki olumlu etkileridir. Ozellikle acik torakotomi
gibi genis insizyon ve belirgin interkostal sinir hasari igeren cerrahilerde TEA nin
etkinligi gii¢lii klinik deneyim ve literatiir destegi ile ortaya konmustur.

Randomize kontrolli ¢alismalar ve meta-analizler, TEA’nin sistemik opioid
bazli analjeziye kiyasla daha iyi agr1 kontrolii sagladigini, pulmoner
komplikasyonlar1 azalttigini ve erken mobilizasyona katkida bulundugunu
gostermistir. Bu nedenle uzun silire boyunca torakotomi yapilan hastalarda
Onerilen birinci basamak rejyonal analjezi yontemi olmustur.

Ancak son yillarda toraks cerrahisindeki minimal invaziv tekniklerin
(6zellikle VATS ve robotik cerrahi) yayginlagsmasi, postoperatif agr1 siddetinin
azalmasi ve ultrason esliginde uygulanan ve yukarida detayli olarak anlatilan plan
bloklarinin gelismesi ile birlikte TEA’nmin “rutin altin standart” konumu
tartigilmaya baslanmistir. Bu dogrultuda yapilan ¢aligmalarda Erektor spina plan
blogu ile epidural analjezi kadar olmasada kabul edilebilir derecede iyi analjezi
saglandig1 ve TEA’ya giivenli bir alternatif olabilecegi bildirilmistir (42). Benzer
sekilde SAPB’nin torasik cerrahilerde TEA kadar iyi analjezi sagladig1 ve sahip
oldugu giivenlik profili ile TEA’ya iyi bir alternatif olabilecegi bildirilmistir (43).

Paravertebral blok ile yapilan karsilagtirmali ¢aligmalarda, benzer analjezik
etkinlik saglanabildigi, ancak PVB’nin daha az hipotansiyon ve iiriner retansiyon
ile iligkili oldugu bildirilmistir. Erektor spina plan blogu ise teknik olarak daha
kolay uygulanabilir olmas1 ve daha diisiik ciddi komplikasyon riski nedeniyle
ozellikle son yillarda popiilerlik kazanmistir. Bununla birlikte ESP blogunun
analjezik derinligi ve visseral komponent iizerindeki etkinligi konusunda
literatiirde halen heterojen sonuglar bulunmaktadir.

TEA’nin en 6nemli dezavantajlar1 arasinda hipotansiyon, idrar retansiyonu,
nadir fakat ciddi norolojik komplikasyon riski ve antikoagiilan tedavi alan
hastalarda kullanim kisitlilig1 yer almaktadir. Ayrica teknik uygulama zorlugu ve
deneyim gereksinimi de yontemin her merkezde standart olarak uygulanmasini
sinirlayabilmektedir.
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Gilincel yaklasimda TEA’nin agik torakotomi yapilan, yiiksek agrn
potansiyeline sahip ve pulmoner rezervi siirli hastalarda halen giiclii bir se¢cenek
oldugu; buna karsin minimal invaziv cerrahilerde hasta bazli degerlendirme
yapilarak alternatif rejyonal tekniklerin tercih edilebilecegi yoniinde goriisler
bulunmaktadir.

Sonug olarak, torakal epidural analjezi tarihsel olarak “altin standart” olarak
kabul edilmis olmakla birlikte, giiniimiizde bu kavram mutlak bir iistiinliikten
ziyade hasta se¢imine dayali bir iistiinliik seklinde yeniden tanimlanmaktadir.
Uygun hasta, uygun cerrahi ve deneyimli uygulayici kosullarinda TEA halen
toraks cerrahisinde en giiglii analjezik yontemlerden biri olmaya devam
etmektedir.
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