,,EI_B?‘*E Agri 2021;33(Supp 1):1-51 ’
[m]e doi: 10.14744/agri.2021.60243 AGRI

DERLEME /REVIEW
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Pharmachologic treatment of acute postoperative pain:
A clinical practice guideline of The Turkish Society of Algology
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Ozet

Agri tedavisi hastalar icin temel bir haktir. Agri kontroliindeki farmakolojik tedavi modaliteleri ve miidahalelerindeki gelismelere
ragmen, postoperatif agri yonetimindeki eksiklikler hala nemli bir sorundur. Cerrahi miidahaleden sonra, hastalarin %66'si
taburculuk sirasinda, %9'u iki hafta sonra orta ve siddetli agr yasar. Tedavi edilmeyen postoperatif agri, hastanede kalis stresi-
nin uzamasina, yogun bakim gereksinimlerinin ve kronik agri insidansinin artmasina neden olabilir, hastalarin yasam kalitesini
dusurdr. Bu kilavuzda postoperatif agrinin tiim yonleri degerlendirildi. Akut postoperatif agrinin klinik 6zellikleri, tanisi, deger-
lendirilmesi, 6neriler ve lilkemizdeki mevcut ajanlarla farmakolojik tedavisi tartisildi. Amacimiz hastalarin; cocuklar, hamileler,
yaslilar, viicut kitle indeksi yiksek veya covid 19 hastalari gibi kiiclik hasta gruplarinin ihtiyaclarini karsilayacak etkili ve daha gui-
venli postoperatif agr yonetimi farkindaligini arttirmaktir. Tim onerilere ragmen postoperatif agri tedavisi yetersiz olan hastalar
ya da dnceden opioid kullanan, kronik agrisi olan hastalar gibi 6zellikli durumlarda mutlaka bir agri uzmanina danisilmalidir.

Anahtar sozcukler: Kilavuz; multimodal analjezi; hasta degerlendirmesi; farmakoterapi; postoperatif agri tedavisi; 6zel hasta gruplari.

Summary

Satisfactory pain relief is a fundamental right of every patient suffering from pain. Despite the developments on pharmacho-
logic treatment modalities and interventions for pain control, inadequacy of postoperative pain management is still a major
problem. After surgical intervention, 66% of patients experience moderate to severe pain during discharge, 9% after two
weeks. Untreated postoperative pain may lead to prolonged hospital stay, increased intensive care needs, development of
chronic pain, and reduced the patients quality of life. In the following guideline all aspects of postoperative pain briefly eva-
luated. The clinical practice of postoperative analgesia, recommendations, the diagnosis, assessment and pharmachologic
treatment of acute postoperative pain with the current available agents in Turkey are discussed in this article. Our aim is to
promote awareness of effective, and safe postoperative pain management strategies to meet the needs of the patients; minor
patient groups, such as paediatric population, pregnant patients, elderly, patient with high body mass index and covid 19
diesease. Despite all the recommendations, any guidelines special cases where standard modalities fail to treat postoperative
pain management as in patients with chronic pain who previously used opioids, drug addicts, the patient should be consulted
with an pain specialist.

Keywords: Guideline; multimodal analgesia; patient assesment; pharmacoterapy; postoperative pain management, special patient groups.
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Girig B
Uluslararasi Agri Calisma Grubu (IASP) tarafindan
“vicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku
harabiyetine bagh olan ya da olmayan, kisinin ge¢-
misteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel
bir duyum”™ olarak tariflenen agri, tiim diinyada bu-
yuk bir halk saghgi sorunudur.

Duiinya genelinde her yil 230 milyonun {izerinde cer-
rahi girisim yapilmakta ve bu sayi giderek artmakta-
dir. Bu hastalarin hemen hemen %80'i cerrahi sonrasi
agri ifade etmektedir.?

Akut postoperatif agri, cerrahi gecirmis bir hastada
onceki hastaligi, gecirdigi cerrahi miidahale veya iki-
sinin ortak sonucu olarak gelisen dokunun iyilesmesi
ile giderek azalan bir agri olarak tanimlanir. Postope-
ratif agri cerrahinin yeri, tipi, suresi, insizyon tipi ve
blyukliga, hastanin agriya kisisel yaklasimi, fizik ve
mental durumu, hastanin preoperatif hazirligi, anes-
tezi tipi, cerrahi 6ncesi ve sonrasi yapilan agri teda-
visi, daha 6nceki agn deneyimleri, ameliyat oncesi
agrinin varligi, cerrahi komplikasyonlarin insidansi,
postoperatif bakimin kalitesi ve cevresel etkenler
gibi pek cok faktérden etkilenmektedir. Postopera-
tif agri tedavi yetersizligi 6zellikle gebeler, cocuklar,
yaslilar, s6zel iletisim kurulamayan hastalar ve ilag
bagimli hastalarda daha buyuk bir sorundur.®

Avrupada 2008 yili raporlarinda hastanelerin
%34'linde cerrahi sonrasi agri degerlendirmesinin
yapilmadigi, %56'sinda kayitlarin ainmadigi, %5'inde
ise bu konuda yazili protokollerin olmadigi belirtil-
mektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde de
egitim hastanelerinde bile durumun benzer oldugu,
hastanelerin %45‘inde yazili protokollerin olmadigi
belirtilmektedir. Amerikan Ulusal Saglik Enstitls(,
ABD'de postoperatif agri tedavisinde yetersizliklerin
oldugunu, hastalarin %80'den fazlasinin agrn cekti-
gini ancak %50'den azinin yeterli akut agri tedavisi
aldigini ve bu durumun 1993 yilindan 2012 yilina
kadar hemen hemen ayni kaldigini belirtmektedir."

Agri mekanizmalari ve fizyopatolojisi gibi agri ile il-
gili bilgilerimizin giderek artmasi, agr tedavisi icin
pek cok ilag ve yontemin gelistiriimesine ve ¢cogu
hastanelerde agrinin besinci vital bulgu olarak kabul
edilip takipte kullanilmasina katkida bulunmustur.
Bu gelismelere paralel olarak pek ¢ok klinikte akut

AGRI

agn servisleri kurulmus ve akut agri kilavuzlari gelis-
tirilmistir. Bitlin bu gelismelere ragmen gliniimiizde
cerrahi sonrasi agri tedavisindeki yetersizlikler halen
bulyuk bir sorundur. Cerrahi girisim sonrasi hastalarin
%66'sI taburculuk sirasinda, %9'u iki hafta sonrasin-
da orta ve siddetli agri ile karsi karsiya kalmaktadir.”
GUlnUbirlik cerrahilerde ise orta ve siddetli agri dene-
yimi, gecirilen cerrahi girisime gére %25-65 oranin-
da degismektedir.’!

Agrinin doku hasarini gosteren bir uyari olmasi ve
iyilesme surecine kadar hareketsizligi saglamasi
gibi olumlu etkileri olmasina ragmen, postopera-
tif donemdeki stres yanit tim fizyolojik sistemleri
olumsuz yonde etkilemektedir. Toraks ve st ba-
tin ameliyatlari sonrasi akut agrinin yetersiz teda-
vi edilmesi solunum hareketlerini azaltir, 6kstrik
refleksi ve sekresyonlarin atilmasini engelleyerek
atelektazi ve pulmoner komplikasyonlarin gelisme
riskini arttirnr. Agri katekolamin salinimi ile miyokar-
din oksijen tiketimini, kalp ylikiinu ve sistemik vas-
kiler direnci arttirarak, aritmiler, hipertansiyon ve
miyokard iskemisine sebep olabilir. Artan sempatik
aktivite ve hareket kisitlanmasi ile alt ekstremite-
lerde derin ven trombozu riskini arttirir. Gastroin-
testinal motilite ve splanknik kan akimini azaltir.
Bu nedenler hastalarin hastanede kalis strelerinin
uzamasina, yogun bakim ihtiyaclarinin artmasina,
hastalarin yasam kalitelerinin azalmasina ve agrila-
rin kronik hal almasina sebep olabilir.

1. AGRI YOLLARI VE MEKANiZMALARI

Gebeligin 26. haftasinda periferik ve santral sinir sis-
temi (SSS)'nin biyuk kismi fonksiyoneldir, substans P
gibi noérotransmitterler gebeligin 15-20. haftasinda
sentezlenmekte ve dogumda SSS'de cikan yolaklarin
¢ogu gelismigken, inhibitor yollar olan inen yolaklar
tam olarak gelismemistir. Bu durum yenidoganlarda
bilinenin aksine agrinin daha dayanilmaz oldugunu
gostermektedir.”® Eriskinlerdekine benzer agn his-
si yaklasik iki yasinda, agrinin tanimlanmasi ise 2-7
yaslarinda gelismektedir.”

Tum dokularimizda var olan nosiseptorler agri duyu-
suna ait spesifik reseptorlerdir. Termal, mekanik ve
kimyasal enerjiyi sinyaller ve aksiyon potansiyeline
donustlrerek uyarilarin primer afferent yol ile me-
dulla spinalise iletilmesini saglarlar. Bu sirada agri al-
gilanmasi 4 asamada gerceklesir (Sekil 1).1'01
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Sekil 1. Akut agri mekanizmasi.

Transdiiksiyon: Nosiseptorlerin uyarilmasi ile voltaj
bagimh Na+ kanallarinin aktive olmasi, hiicre icine
Na girisi ile depolarizasyon ve aksiyon potansiyeli
olusmasidir.

Transmisyon: Agri duyusunun miyelinli Ad ve miye-

linsiz C lifleri ile sensoryal sinir sistemi boyunca Ust

merkezlere iletilmesidir.

a. Primer sensoryal afferent néronlarin, elektriksel
aktiviteyi spinal korda iletmesi,

b. Uyarinin spinal kordda, asendan ileti sistemi ile
beyin sapi ve talamusa iletilmesi,

c. Talamokortikal projeksiyon.

Modiilasyon: Agnli uyarinin 6zellikle medulla spina-
liste degisime ugramasi ve bu degisimin tst merkez-
lere iletilmesidir.

Persepsiyon: Medulla spinalisten st merkezlere ¢I-
kan uyarinin kisinin subjektif emosyonel deneyimleri
ile agri olarak algilanmasidir.

1.1 Agr1 Modiilasyonu

Cerrahi insizyon, yaniklar, diseksiyon, sinir kesisi geril-
mesi veya kompresyonu gibi direkt sinir hasari ile ge-
lisen inflamasyon perioperatif agri ile sonuclanir. Sinir-
lerdeki kan akimi artar, 6dem gelisir ve nosiseptorler
uyarilir.'? Doku hasari sonrasi gelisen agrinin mod-
lasyonu periferde nosiseptorlerde, santral olarak ise
spinal kord ya da supraspinal yapilarda gerceklesir.'%'3!

1.1.1 Periferik sensitizasyon

Travma sonrasi K+ hiicre disina c¢ikar ve hiicre-
den serotonin ile bradikinin salgilanir. Bradikinin
mekanik 1s1 nosiseptorlerini, fosfolipaz A2 ve sik-
looksijenaz (COX) aktivasyonunu saglar. Bu akti-
vasyon ile salinan prostaglandinler (PG) primer
afferentlerden substans P salinmasini; substans P
ve serotonin de daha fazla bradikinin salgilatarak
komsu nosiseptorleri uyarir ve bir kisir dongu olu-
sur. Nosiseptor ve primer afferentlerin bu tekrarla-
nan sensitizasyonu hiperaljeziye sebep olur. Doku
hasari olan bolgede primer hiperaljezi gelisirken
hem periferik sensitizasyon hem de SSS degisiklik-
leri ile hasara komsu bolgelerde sekonder hiperal-
jezi geligir.'*'4

1.1.2 Santral sensitizasyon

Travma sonrasi mekanik duyarlilhk degisikliklerinin
bir kismindan ve sekonder hiperaljezi alanindaki
tim nosiseptif degisimlerden santral sensitizasyon
sorumludur. Primer duysal liflerin tasidigi uyarilarin
cok az kismi spinal ndronlarda aksiyon potansiyeli
olustururken tekrarlayan uyarilarla potansiyeller bi-
rikir. Dorsal boynuz “Wide Dynamic Range (WDR)”
noronlarinda C lifi uyarilan kesildikten sonra bile
Wind-up fenomeni denen uzun sireli progresif de-
polarizasyon ortaya cikar. Artmis depolarizasyon
glutamat ve aspartatin N-metil D-aspartat (NMDA)
reseptorlerini; substans P ve norokinin A gibi tasi-
kininlerin ise tasikinin reseptorlerini uyarmasi ile
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Sekil 2. Santral sensitizasyon. Nosiseptorlerin uyarilmasi ve agri duyusunun miyelinli AS ve miyelinsiz C lifleri ile
dorsal boynuz ve Ust merkezlere iletiimesi-modilasyonu. Periferik dokunma reseptérleri- inen limbik kortikal sis-
tem, PAG, mediiller NRM, Pontin noradrenerjik néronlardan gelen uyarilarin dorsal boynuz yolu ile agri modulas-

yonu (kesik cizgiler).

olusmaktadir. Reseptdrlerin uyariimasi spinal korda
ikincil haberci ve protein kinaz aktivitesini degistirir,
NMDA reseptor uyarilmasi ve hiperaljezi olusumu-
nu kolaylasir. Primer sensitizasyonda Ad ve C lifleri
ile iletilen agrili uyarilara asiri duyarhlik olusurken
santral sensitizasyonda AP lifleri ile iletilen uyari-
larda agri duyusu olusur ve santral sensitizasyon
suresinin tahmini kolay degildir (Sekil 2). Santral
sensitizasyon olusumu sonrasi uygulanan tedavi ile
santral degisikliklerin hemen engellenmesi beklen-
memelidir.'214-16)

1.2 Nosiseptif Uyarinin inhibisyonu

Agrili uyarilar medulla spinaliste, segmental ve sup-
raspinal merkezlerin néronal aktiviteleri ile inhibe
olabilir. Agri ve dokunma lifleri dorsal kdk boynuzun-
da substansiya gelatinosa (SG) ve transmisyon hiic-
relerinde iki farkl sinaps yapar. Spinal korda SG kapi
olarak nitelenir ve afferent néronlardan kaynaklanan
agri duyusunun transmisyon hiicrelerine etkisini mo-
dile eder. Kalin liflerin uyarilmasi agri olusturmaz, ne-
ospinotalamik traktus yolu ile agri enformasyonunda
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rol alir. ince liflerin uyarilmasi ise SG hiicrelerini inhibe
ederek transmisyon hiicrelerine uyari gegisini arttira-
rak agriya neden olur. Supraspinal bolgelerden kay-
naklanan inen yollarda transmisyon hiicrelerini etki-
leyerek agr modulasyonunda rol oynar.!"”®

Periakuaduktal gri maddede bulunan inhibitér n6-
rotransmitter serotonin ve enkefalin iceren hiicrele-
rin, retiktler formasyonun ve mediiller rafe niikleu-
sun aktivasyonu ile supraspinal inhibisyon olusur.
Diger inhibitor norotransmitter sistemler kortikospi-
nal, tektospinal, visuospinal ve mediiller niikleustan
inen yollardir. Bu sistem endojen spinal opioid zincir
olarak taninir ve primer afferent transmisyonu presi-
naptik ve postsinaptik olarak engelleyebilir.!1319

2. AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Yukarida adi gecen pek ¢ok olumsuz durumla karsi-
lasmamak icin postoperatif agrinin basaril bir sekilde
yonetilmesi gerekir. Basarili bir tedavi, agri tedavisinin
temeli olan agrinin degerlendirilmesiile mimkundyir.
Hastanin agrisinin siddeti ameliyatin buyukligine
gore degil, hastanin algiladigi bicimde degerlendi-
rilmelidir. Agrinin etkin tedavisi; taninmasi, élcilebil-
mesi ve kayit altina alinmasi ile mimkiindr.

Agrinin subjektif ve ¢cok boyutlu olmasi, ¢ocuklar,
ileri yastaki yetiskinler, bilin¢ durumu problemleri
gibi sozel iletisim kurulamayan durumlarda agrinin
taninmasi, degerlendirilmesi ve Olcllmesinde yani
oznel olan agrinin nesnel bir sekilde degerlendiril-
mesinde gliclikler s6z konusudur. Halen elimizde
evrensel bir standart olmasa da agri degerlendirmesi
anamnezile baslar. Medikal ve psikiyatrik komorbidi-
telerin, eslik eden ilac kullaniminin, mevcut ilag aller-
jisi veya intolerans varliginin, kronik agri dykiistintin,
madde kotlye kullaniminin ve 6nceki postoperatif
agri tedavisi rejimlerinin ve yanitlarinin belirlenme-
sine yonelik olarak detayli 6yki gereklidir. Anamnezi
ayrintilh fizik muayene takip etmelidir. Multimodal
analjezinin bir parcasi olarak premedikasyon yapil-
masl, analjezik ilaclar, tedavi ve yontem secenekleri
hakkinda hasta ve aile merkezli, kisiye 6zel detayli
bilgilendirmelerin yapilmasi, agri ydnetim plani be-
lirlenmesini takiben hasta, ailesi ve bakicilarina ge-
rekli egitimlerin verilmesi saglanmaldir.>®

Hastaya uygun degerlendirme skalalari ile agri sid-
detinin Olculmesi ve tedavi siiresince etkinligin ayni

skalalarla degerlendirilmesi gerekmektedir. Agri-
nin degerlendirmesi ve 6l¢ciimi zordur. Bu zorluklar
daha once de belirttigimiz gibi yas, gelisme evresi,
gecirilmis agri deneyimleri ve diger cevresel fak-
torlerle iliskilidir. Agr subjektif oldugu icin kisisel
ifade-6z degerlendirme en iyi 6lcim ydntemidir ve
agn olciiminde “altin standart” olarak adlandirilr.
Agrilarini yas, kognitif veya sozlu iletisim kuramama,
patoloji, sedasyon veya diger sebeplerle anlatama-
yan, puanlayamayan kisilerde ilk olarak bakim veren
kisilerden, saglik profesyonellerinden yardim alinir
ve agn siddetinin Olculebilmesi icin gelistirilen 6l-
ceklerden faydalanilir. Bu 6l¢cekler uygulamasi kisa ve
daha basit olarak yapilabilen tek boyutlu 6lcekler ve
uygulamasi daha uzun siiren hasta ile kooperasyona
ve/veya hastanin daha iyi bir sekilde gézlemlenme-
sine ihtiya¢ gosteren cok boyutlu dlceklerdir. Ayrica
bu dlcliimler;

Kisisel ifadeye dayali agn lciimleri (Oz degerlen-

dirme, hasta ne soyllyor?),
« Davranis bicimine dayal agr 6l¢timleri (Ne yapi-

yor?),
+ Biyolojik parametrelere dayali agri l¢timleri (V-

cutlari nasil cevap veriyor?) ve

Kombine skalalar olarak 6zetlenebilir.

ideal agr degerlendirme araci tiim klinik ortamlar-
da duyarli, 6nyargisiz, kendi icinde tutarli, glivenilir
ve anlasiimasi kolay olmalidir. Fakat hicbir skala bu
oOzelliklerin timine sahip degildir ve ¢ok az 6lcek
glclu gegerlilige sahip olup, oldukca degiskendir.
Agri degerlendirme araclarinin gulvenilirligi, gecer-
lilik kriterlerinin kalitesi, uygulanilabilirlikleri klinik-
lere gore degisebilir. Postoperatif agr tedavisinde,
dogrulanmis agn siddeti Olcebilen tek boyutlu 6l-
cekler onerilmektedir;?" yukarida da bahsettigimiz
0zel durumlarda ¢ok boyutlu 6lgeklerin kullanimi ile
desteklenmelidir. Uygun degerlendirme 6lcedi seci-
minde, hastanin yasli, kognitif durumu, biling diizeyi,
egitimi, kilturel ve dilsel farkhhklari dikkate alinmali-
dir. Olciimleri yapacak kisilerin bu skalalara uyumlari
cok 6nemlidir ve ayni hastada tim tedavi slirecinde
ayni skalalarin kullanimina 6zen gosterilmelidir. Akut
postoperatif agrinin degerlendirilmesinde sadece
agrinin siddeti degil Tablo 1'de verilen diger 6zellik-
lerin de irdelenmesi 6nerilmektedir. Bu kilavuzda ka-
nsikhklara sebebiyet vermemesi agisindan standart
gecerliligi dogrulanmis agr skalalar verilecek, diger
daha az kullanilan skalalara yer verilmeyecektir.
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Tablo 1. Akut postoperatif agri degerlendirilmesinde dikkate alinmasi gerekli 6zellikler

Oge

Degerlendirmede kullanilacak sorular

Baslangi¢ paterni

Yeri ve yayilimi

Karakteri

Siddeti

Arttiran, azaltan faktorler

Onceki tedavileri, etkiler

Agn uykunuzu, psikolojik durumunuzu etkiliyor mu?
Degerlendirmeyi engelleyen faktorler

Ne zaman basladi? Sikligi, siddeti degisiyor mu?
Nerede? (insizyon yerinde mi? Yansiyan bolge?)
Nasil bir his? Agri neye benziyor?

Skalalarla degerlendirilmeli

Hareket, oturma pozisyonu, 6ksuriik

Dil? Kulttrel Durum? Kognitif fonksiyonlar?

@ ® £3 &
S ~— P Y o {
0 1 2 3 4 5
Agriyok Birazagrn Biraz Daha DahaFazla Oldukca En siddetli
Fazla Fazla

Sekil 3. Wong Baker ylzler agri degerlendirme dlcegi.

Tablo 2. So6zel degerlendirme Olcedi (VRS)

Yok 0
Hafif 1
Orta 2
Siddetli 3
Cok siddetli 4

Sekil 4. Revize yizler agr degerlendirme dlcedi.

2.1 Tek Boyutlu Skalalar

2.1.1Yiizler agri degerlendirme dlcekleri
Cocuklar, yashlar, iletisim problemi yasanilan has-
talarda postoperatif agr 6lcimiinde kisisel ifade-
ye dayali testler icinde yiiz Olceklerinin 6nemli bir
yeri vardir. Agri siddetini degerlendirmek icin yiiz
ifadeleri kullanir. Hastaya su an neler hissettigini
goOsteren ylizi isaret eder misin? diye sorularak
agrinin derecelendirilmesi istenir.?? Yz ifadele-
rinin orijinali olan ve sik¢a kullanilan Wong Baker
Yiizler Agri Degerlendirme Olcegi (Sekil 3) ve yiiz
ifadelerinde kilturel farkhhgr 6nlemek icin gozya-
st kullanilmayan Revize Yizler Agri Degerlendirme
Olcekleri (Sekil 4) kolay anlasilan ve hizli uygulanan
Olgeklerdir.

Okuma yazmay bilseler dahi cocuklar agri yogun-
luklarini sayisal 6lceklere gore degil yiz 6lceklerine
gore belirtmeyi tercih etmektedirler.2324

2.1.2 Sozel degerlendirme 6l¢egi (VRS)
Sozel degerlendirme 6lcegi en kullanish yontemler-
den birisidir. Hastanin agrisini hastaya sunulan keli-

VRS: Sozel degerlendirme 6lcegi.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri Yok Orta Olabilecek

En Siddetli Agr

Sekil 5. Sayisal oranlama 6lcegi.

O R— 7.4 cm ceede

L ( ]
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Agri Yok En Kot Agri

Sekil 6. Gorsel analog 6lcedi (VAS).

melerden birisi ile eslendirmesi istenir ve agri deger-
lendirilir (Tablo 2).2!

2.1.3 Sayisal oranlama dlcegi (NRS)

Sayi saymayi bilen ve numaralarla siddetin boyutunu
tarifleyebilen (sayr arttikca agr yogunlugu artiyor)
kisilerde kullanilabilir (Sekil 5).2¢!

2.1.4 Gorsel analog dlcek (VAS)

Genellikle yataydir. Cizgi, 100 mm uzunlugundadir.
Cizginin her iki tarafi da agr yogunlugunun sinirla-
rin1 gosteren standart disi sézel tanimlayicilarla (6rn.
st sinir: “cok aci’, “olabildigi kadar kotu” olarak) sabit-
lenmistir (Sekil 6).2” Hastanin o an hissettigi agri yo-
gunlugunu gosteren yere-noktaya isaret koymasi is-
tenir. Bu onlarin agrilarinin yogunlugunu temsil eder.
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Tablo 3. FLACC agri tanimlama olcegi

Kategoriler 0 2

Yiz ifadesi Ozel bir ifade yok Hafif kaslarini catma, yuiziini eksitme Yuzin{ burusturma, dislerini sikkma
Bacaklar Normal pozisyonda Gergin, rahatsiz Saga, sola tekmeler savurma
Hareketler Sakin One arkaya dénme Yay gibi kivrilma, silkinme
Aglama Aglama yok Sizlama, inleme seklinde aglama Bagira bagira aglama, ¢ighklar atma
Avutma Rahat Sarilma ve dokunma ile avutabilme Hicbir sekilde avutulamama

FLACC: The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability.

Tablo 4. EVENDOL agri tanimlama 6lcegi

Davranissal ve cevresel ifadeler isaret Zayif veya limh isaret Giiglii isaret

yok gegici isaret veya zamanin veya hemen her
yarisinda mevcut  zaman mevcut

Vokal veya sézlii ifade

Aglama, ciglik, inleme, aci sikayetleri 0 1 2 3

Yiiz ifadesi

Kirnisan alin, kaslari catilmis, kalkik kas, gergin agiz 0 1 2 3

Hareketler

Huzursuzluk, ajitasyon, sertlik, kas gerginligi 0 1 2 3

Pozlar

Olagan disi ve/veya antaljik durus, agrih

bolgenin korunmasi, hareketsizlik 0 1 2 3

Cevre ile etkilesim

Rahatlatilabilir, oynamakla ilgilenebilir,

insanlarla etkilesime girebilir. Normal Dusuk Cok dustik Yok

EVENDOL: Evaluation Enfant Douleur.

Sekiz yas ve ustu cocuklar icin de tavsiye edilir. VAS
ayrica bir dikey Olcek ve daha az siklikla bir kromatik
olcek (6rn. renk analog skalasi) olarak da gosterile-
bilir.?# Cocuklarda en ¢ok dikey o6l¢ek tercih edilir.?®

2.2 Cok Boyutlu Skalalar

Cok boyutlu skalalar sadece agri siddetini degil,
agrinin karakterini, niteligini ve hasta lzerine etki-
lerini de degerlendirir. Bu konuda pek ¢ok kilavuz
olsa da (6rn. Kisa form McGill agri anketi) akut pos-
toperatif agri degerlendirmesinde rutin olarak kul-
lanilmazlar.

2.2.1“The Faces, Legs, Activity, Cry and
Consolability (FLACC)” 6lcegi

Alti ay ila 5 yas arasi ¢cocuklarda akut agri, postope-
ratif agri ve yogun bakimdaki akut agrilarda giivenle
kullanilabilecedi bildirilmektedir. Kullanimi kolay, cok
yonli ve amacl bir 6lgcekdir (Tablo 3). Yenidoganda

onerilmemektedir.?°3% Sifir ile 2 arasinda skorlandiri-
lan 5 kategoriden olusur. Total skor 0-10 arasidir.

2.2.2 “Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL)"”
olcegi

Sifirila 7 yas grubu arasi cocuklarda akut ve girisimsel
agri degerlendirilmesinde, yogun bakimlarda kulla-
nilmaktadir. Dort davranissal madde ve bir de cevre-
sel madde icerir. Aclik, ates veya korkudan etkilenme-
yen kullanimi kolay bir 6lcektir (Tablo 4). Bakim veren
kisilerin gozlemledikleri her seyi, agri ile ilgili oldu-
gunu distinmeseler bile, not etmeleri istenir. Diger
Olceklere gore avantajli oldugu belirtilmektedir.5'32

2.2.3 Davranissal agri skalasi (BPS)

2.2.4 Yogun bakim agri gozlem araci (CPOT)
Kognitif yetersizligi olan, bildirimde bulunamayan
hastalarda kullanilabilecek Tiirkce gecerlik ve glive-
nilirlikleri de olan agri dederlendirme araclari Tablo 5



Tablo 5. Davranigsal agr skalasi (Behavioral Pain Scale: BPS)

AGRI

Alt 6lcek

Tanimi

Puan

Ylz ifadesi

Ust ekstremite

Ventilasyonla uyum

Rahat

Kismen gergin

Tamamen gergin

YizinG burusturuyor

Haraket yok

Kismen bukilmis

Parmak fleksiyonu ile tamamen bikilmis
Kalici retraksiyonda

Tolere edici hareket

Okstirtiyor, fakat cogu zaman ventilasyonu tolere ediyor
Ventilatorle savasiyor

Ventilasyonu kontrol edemiyor

A W N -2 B WN - D WN -

5 puan ve Uzeri puan agri oldugunu gosterir.

Tablo 6. Yogun bakim agr gozlem araci (CPOT)

Alt olcek Tanimi

Puan

Yiiz ifadesi Rahat
Gergin

Yuzlini burusturuyor

Viicut hareketleri Hareketler yok
Koruyucu
Huzursuz

Kas gerilimi Rahat

Gergin, rijit

Cok gergin ya da rijit

Ventilasyonla uyumu

Oksiiriiyor, fakat tolere ediyor
Ventilatorle savasiyor

Ses cikarma (ekstlibe hastalar)
ic cekiyor, inliyor

Bagiriyor, hickirarak aghyor

Ventilatord tolere ediyor

Normal tonda konusuyor ya da ses yok

o

N = O N —= O N —= ON —= O N —

ve 6'da goOsterilmistir.®>3¥ Entlibe ve entlibe olmayan
hastada davranissal agri skalalari spesifik agr tedavi
uygulamalari icin gelistirilmemistir. Bu algoritmalar
agn skoruna gore analjezik tedavinin arttiriimasi,
azaltilmasi ya da ayni dozda ve ilagla devam edilme-
sini belirlemek icin kullanilmaktadir. Postoperatif de-
gerlendirme yogun bakimda ilk alti saatte saat basi,
sonraki stirecte ise dort saatte bir 6nerilmektedir.>*

2.3 Biyolojik Parametrelere Dayali Agri Ol¢iimleri
Cok boyutlu agrinin degerlendirilmesinde; kisisel

rapor, davranissal gozlemler ve fizyolojik degisiklik-
lerden (biyolojik degisiklikler) mimkuinse Ggunin
birlikte degerlendirilmesi en gecerli yontemdir.??

Fizyolojik degisiklikler:?? Agrinin degerlendiril-
mesi ve Slcilmesinde yardimci olabilir. Genelde akut
agrilarda gecerli bir 6lgtimdydir. Fizyolojik degisiklikler
bireysel 6zellikler, uyaranin siddeti ve siiresi ile iligkili
olabilir. Pek cok faktor fizyolojik degisikliklere sebep
olabilir. Stres ve agr sempatik sinir sistemi aktivas-
yonu ile 6zellikle kardiyovaskdler sistem, solunum
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sistemi olmak (izere asagida belirtilen degisikliklere
sebep olmaktadir.

Kardiyovaskiiler sistem:

Tasikardi

Hipertansiyon

Artmis kardiyak output

Artmis afterload ve miyokardiyal is
Artmis miyokardiyal oksijen ihtiyaci

Solunum sistemi:

Takipne/solunumsal alkaloz

Vital kapasitede azalma/atelektazi riski

Alveoler ventilasyonda azalma/hipoksi

Oksuriik refleksinde azalma/enfeksiyon ve hipoksi
riski

Gastrointestinal sistem:

Gastrik mobilite ve bosalmada azalma
Oral alimda azalma

Bulanti-kusma

Sinir sistemi ve psikoloji:
Cocuk:
Anksiyete ve streste artma
Uyku bozuklugunu da iceren davranis anomalileri
Yeme aliskanhginda degisiklik
Konfiizyon ve oryantasyon bozuklugu
Kronik agri sendromuna giden devam eden adri
Aileler:
Hayal kiriklig
Anksiyete
Stres
Uyku bozuklugu

Endokrin sistem:

Artmis stres yaniti ve hormonlar

Glukoneogenez, hiperglisemi, glukoz toleransinda
azalma

Negatif nitrojen balansi

Antidilretik hormonda artis, azalmis dilirez, sodyum
ve su tutulumu

Yara iyilesmesinde bozulma, yetersiz immiin yanit

Hiperkoagtilasyon

Agn 6lciiminde davranissal ve biyolojik parametre-
leri kombine eden 6lcekler de mevcuttur. En yaygin
olarak kullanilanlar objektif agri skalasi (kan basinci,
aglama, hareket, ajitasyon, verbal degerlendirme

veya vicut hareketi), COMFORT skala, CRIES, PAPSS
(premattire-yenidogan adri, ajitasyon ve sedasyon
skalasi), prematiire ve infant agn profili, neonatal
yUz hareketleri kodlama sistemi, ileri demansta agri
degerlendirme skalasi (PAINAD) olarak sayilabilir.

Sonug olarak; agri degerlendirilmesinde kisisel rapor,
davranissal ve fizyolojik bilesenler beraber kullanildi-
ginda tim yas gruplarinda daha dogru agri deger-
lendirmesi mimkin olacaktir.*%*! Tedavi slirecinde
cok onemli rol oynayan agri degerlendirmesi bu
konuda uzman bir kisi ile ameliyat 6ncesi, ameliyat
sonrasi istirahat ve hareketli oldugu dénemlerde du-
zenli olarak hem istirahatte hem de hareket halinde
degerlendirilmeli, hastanin klinik durumunda bir
degisiklik oldugunda mutlaka tekrarlanmahdir. Agri
degerlendirmesi hem nétral pozisyonda hem de ha-
reket halinde operasyon sonrasi iki saatte bir, ilk 24
saatte 4 saatte bir, ikinci 24 saatte 6 saatte bir gibi
sik araliklarla yapilmalidir. Agri siddetinde beklen-
medik bir artis yeni bir agri nedeni veya postoperatif
bir komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, cerrah
ile iletisime gecilmeli, yiiksek agri skorlarinda tedavi
tekrar gézden gecirilmeli, gerekirse agr uzmani ile
hasta konstilte edilmelidir.®®

Degerlendirilen agrinin mutlak kayit altina alinmasi
gereklidir. Kayitlar hasta dosyasinda vital bulgula-
rin oldugu bir kagida veya ayrica olusturulmus akut
agri gozlem kagitlarina yapilabilir. Ameliyat dncesi
hastaya ogretilen agri skalasi ile 6lctlen degerler,
hastaya uygulanan akut postoperatif agr yontemi,
kullanilan ilaglar, postoperatife agri degerlendirme
sonuglar ve yan etkiler bu gozlem kagitlarina not
edilmelidir. Boylece yapilan tedavilerin etkisi veya
yan etkileri, gerekli olan teknik ve ila¢ degisiklikleri
takip edilebilir.

3. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISINE YAKLASIM

3.1 Preemptif-Preventif Analjezi

Operasyon baslamadan 6nce uygulanacak olan bir
agri tedavisi yontemi ile operasyon sirasi-sonrasin-
da olusabilecek daha siddetli ve hatta kronik kalici
agrn gelisimine engel olma disiincesine preemptif
analjezi denilmektedir.® En belirgin 6zelligi antinosi-
septif tedaviye cerrahi insizyondan once baslanma-
sidir. Wall preemptif analjezi ile afferent impulslarin
iletilmesi stirecinde ortaya ¢ikacak degisimlerin on-
lenerek hipersensitizasyonun ve postoperatif agrinin



siddetlenmesinin 6nlenebilecegini belirtmektedir.5
Fakat daha sonra yapilan ¢alismalarla insizyon 6ncesi
yapilan agri tedavisi yontemi ile saglanan nosiseptif
afferent blogun etkisi gectiginde yara yerinden kal-
kan uyarnlarin santral sensitizasyonu tekrar tetikle-
yebildigi, yani santral sensitizasyonu tetikleyen tek
olayin cerrahi insizyon olmadigi belirtilmistir.“ Has-
tanin operasyon oncesi var olan agrisi, operasyon
sirasi olusan noksiyoz inputlar, periferik-santral néro-
modulatorlere bagl gelisen inflamatuvar siireg, ek-
topik noral aktivite santral sensitizasyona ve boylece
akut agrinin hem siddetlenmesi hem de uzun sureli
olmasina sebep olmaktadir.k’

Analjezik tedavinin uygulandigi zamandan ¢ok tim
preoperatif, intraoperatif ve/veya postoperatif uyari-
larin neden oldugu nosiseptif etkiyi azaltmayi amacg-
layan etki mekanizmasi odakli analjezi yontemine ise
preventif analjezi denilmektedir. Preventif analjezi
etkinligi kullanilan ilacin etkinliginin beklenenden
daha uzun sireli olmasi ile anlagiimaktadir. Bu uzun
etki ise ancak ilacin analjezik etkisi ile degil agrinin
algilanma ve iletiminde rol alan tim patofizyolojik
degisikliklerin dnlenmesi yani santral sensitizasyon
indiksiyonunun durdurulmasi ile acgiklanabilir.*"
Agr impulsunun sekillendigi ve islendigi farkl sevi-
yeleri hedefleyen multimodal analjezi ile, bu seviye-
lerden sadece birine miidahale edilebilen girisimlere
gore daha etkili analjezi saglamaktadir.

3.2 Multimodal Analjezi

Son 20 yildir akut postoperatif agri mekanizmalari ve
tedavisi konusunda pek ¢ok calisma yapilmis, akut
postoperatif agrinin diisiiniilen ve anlasilandan ¢ok
daha karmasik oldugu goérilmistir. Mekanizmalar
icin yapilan hayvan calismalari, bilimsel buluslar ne
yazik ki klinik pratige aktarilamamaktadir.

Kehlet ve Dahl 1993 yilinda postoperatif agri te-
davisinde multimodal analjeziyi 6nermislerdir. Bu
konsept temel bilimsel calismalar ve gozlemlere
uygun gozikmektedir. Multimodal analjezi, posto-
peratif agri kontrolliinde herhangi bir tek ajan 6zel-
likle de opioid dozunu azaltmak, analjezik etkiyi iyi-
lestirmek ve yan etki risklerini en aza indirmek icin
sinerjik, birbirinden farkl agri kontrol mekanizma-
larinin es zamanh olarak kullanilmasini icerir.#? Bu
uygulama ile opioid kullanimindan kaginmayi veya
en azindan gerekli olan opioid dozlarini ve hastala-

AGRI

rin iyilesmesinde gecikmelere kadar giden yan etki
riskini azaltmak amacglanmaktadir. Analjezik etkiyi
saglamak icin farkli teknikler, santral/periferik sinir
bloklari ve farkli reseptor ve agri iletim yolaklari-
ni hedef alan farmakolojik ajanlarin [parasetamol,
nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAIii), NMIDA
reseptor antagonistleri, antidepresanlar, a2 resep-
tor agonistleri, opioidler vb.] kombine edilerek pre-
perioperatif ve postoperatif donemlerde yeterli si-
rede kullaniimaldir.

3.3 inflamasyona Bagh Periferik Sensitizasyonun
Azaltilmasi

3.3.1 Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAIi)
Daha 6nce de belirtildigi Gzere primer hiperaljezi
postoperatif agrida énemli rol oynamakta ve nosi-
septorlerin periferik sensitizasyonu ile gelismekte-
dir. Bu ylzden periferik PG konsantrasyonunu azal-
tan ajanlar bu asamanin énemli ilaclaridir. NSAii'ler
COX-1 ve COX-2 enzimlerini bloke ederek PG sen-
tezini inhibe eder boylece periferik nosisepsiyon ve
inflamasyonu azaltmaktadirlar. Aspirin, ibuprofen,
ketorolak, diklofenak, lornoksikam gibi nonselektif
ajanlar ve selektif COX-2 inhibisyonu yapan selekok-
sib gibi ilaglar mevcuttur. Bu ajanlara farmakolojik te-
davi bolimiinde daha ayrintili olarak deginilecektir.
431 NSAii'nin standart dozlar postoperatif multimo-
dal analjezinin efektif bilesenidir.***! Parasetamol
(asetaminofen) Ozellikle COX-3 (COX-1 izoenzimi)
olmak iizere COX inhibisyonu yapmaktadir. NSAIi ve
parasetamol kombinasyonlari tek basina bu ajanlar-
dan daha iyi analjezi saglar ve postoperatif opioid
gereksinimini azaltir.® Postoperatif agri tedavisi icin
kullanilan NSAii'lerden diklofenak %17-50, ketoro-
lak %9-66, ibuprofen %22-46, ketoprofen %34-66,
deksketoprofen %36-50, tenoksikam %38-41, lor-
noksikam %36-54 ve flurbiprofenin %50 oraninda
opioid tlketimini azalttigi belirtiimektedir.*¢ Kor-
tikosteroidler 6zellikle deksametazon bulanti, kus-
manin onlenmesi, opioid tiiketimini azaltmasi, agr
skorlarinda azalmaya sebep olmasi ile avantajli ola-
rak distnilse de olasi hiperglisemi, enfeksiyonda
artis ve kanama riskleri ile klinik kullanima pek de
gecememistir.

3.4 Santral Sensitizasyona Bagl Sekonder
Hiperaljezinin Azaltilmasi

Santral sensitizasyon cerrahi sonrasi kisa sirede
gelisebilmekte ve daha onceleri distntlenlerin ak-
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sine postoperatif agri gelisiminde 6nemli rol oyna-
maktadir. NMDA reseptor antagonistleri, klonidin
ve deksmedetomidin gibi agonistler, gabapentin ve
pregabalin gibi alfa-2 delta ligandlari bu amacla kli-
nik multimodal analjezi protokollerinde yer almaya
baslamistir.

3.4.1 NMDA reseptor antagonistleri

Ketamin ve magnezyum siilfat NMDA reseptor anta-
gonistleridir. Ketamin NMDA reseptoriini allosterik
olarak inhibe ederek nosisepsiyon modulasyonun-
da rol alir. Ketaminin perioperatif 0.1 mg/kg/saat
intravenoz (V) infliizyon dozu postoperatif agriyi
ve opioid ihtiyacini azaltir.*’#8 Opioid toleransi olan
hastalarda siddetli agrl biiyik cerrahiler de etkindir.
Ketaminin rutin kullanimi 6nerilmemekle birlikte di-
ger yontemlerin kontrendike olduklari durumlarda
kullanilabilir.® Ozellikle kardiyovaskiiler instabilitesi
olan hastalarda ketamin anestezi ve analjezide 6n
plana ¢citkmaktadir.

3.4.2 Alfa-2 agonistler

Klonidin ve deksmedetomidin SSS'de alfa-2 reseptor
stimilasyonu ile analjezik etki saglamaktadirlar. Pos-
toperatif analjezik amach kullanildiklarinda 24 saat
opioid koruyucu etki gostermektedirler. En sik yan
etkileri perioperatif hipotansiyondur.*’!

3.4.3 Gabapentin ve pregabalin

Gabapentin ve pregabalin multimodal analjezinin
bir parcasi olarak postoperatif opioid gereksinimini
azaltmaktadirlar.5**" Preoperatif tek doz ile bu etki
saglanabilir. Anksiyolitik etkileri ek avantajlaridir. An-
cak rutin kullanim igin yeterli veri yoktur. Bas donme-
si, halsizlik ve yorgunluk gibi yan etkiler yapabilmek-
tedirler.

3.4.4 Opioidler

Postoperatif agr kontroliinde opioidlerden kaginil-
masi ya da son ¢are uygulanmasi onerilmektedir.?
Multimodal analjezide opioid kullanimini azaltmak
ya da kullanimindan kaginmak icin diger ajanlar ve
rejyonal ya da noroaksiyel bloklar kullanilmalidir.
Ancak bu teknikler ile agr kontroli yeterli diizeyde
saglanamaz ise opioidler hasta kontrollii analjezi
(morfin), IV infizyon/bolus ya da oral (oksikodon,
tramadol, kodein) olarak kullanilabilirler. Bu yontem-
ler icerisinde de doz ayarlamasi en uygun olan yon-
tem hasta kontrolll analjezi sistemidir.

2006 yilinda cikan bir derlemede ilaclarla yapilan
multimodal analjezinin (parasetamol ve NSAIil'ler di-
sinda) yararliligina ait kanitlarin ¢cok dusiik derecede
oldugu belirtilmistir.>*Yine bu konsepti 6neren Dahl
ve Nielsen de analjezik kombinasyonlari alan hasta-
larin yan etki riski altinda olabileceklerini bildirmis-
lerdir.>* Bu durum gliclii opioidlerin yan etkilerinden
kacinmak icin kullandigimiz nonopioid ilaglarin kom-
bine edilerek kullanilmamasini degil, lokal anestezik
(LA) bazh yapilan infiltratif, periferik ve santral blok-
larin da multimodal analjezinin primer komponenti
olarak degerlendirilmesi gerekliligini gostermistir.”’

Nosisepsiyona bircok yolak ve mediyator aracilik
eder, sistemik ve rejyonal anestezi kombinasyonlari
kullanilarak cesitli mekanizmalar ile analjezik etkin-
lik arttirilabilir.® Opioid olmayan ajanlarin rejyonal
analjezi ile kombinasyonlari sistemik opioid dozu-
nu azaltarak yan etkilerinden koruma saglayacaktir.
Amacg uygun agr kontrolii saglanirken ilaclarin zarar-
I ve istenmeyen yan etkilerini en aza indirmektir.

3.4.5 Lokal anestezikler

Lokal anestezikler infiltrasyon, rejyonal anestezide
kullanilabildikleri gibi IV olarak kullanilabilmekte-
dirler. Histerektomi cerrahilerinde intraperitoneal
ve laparoskopik kolorektal cerrahilerde IV lidokain
uygulanabilmektedir.*>*¢ Analjezi, antihiperaljezi ve
antiinflamatuvar ozelliklerini fakli mekanizmalar ile
saglar.”? Bununla birlikte sistemik toksisite konusun-
da dikkatli olunmahdir.

Lokal anestezikler cesitli hacim ve konsantrasyon-
larda sinir iletimini engellemek icin kullanihir. Belirli
periferik sinirler veya sinir pleksusu etrafinda, kesi
yerindeki dokuya, eklem bosluklarina, peritoneal
bosluklara, doku diizlemlerine ve epidural veya int-
ratekal yollara LA enjeksiyonlarin veya inflizyonlarin
kullanilmasi ve farmakolojik analjezi gereginde bir-
likte kullaniimahdir.

Agrili uyaranin sekillendigi ve islendigi farkli seviye-
leri hedefleyen farmakolojik ajanlar Sekil 7'de 6zet-
lenmistir.

Sonug olarak; multimodal analjezi yontemi su an
kronik postoperatif agridan korunabilmek igin en iyi
¢6zUm olarak goziikmektedir.?'*® Fakat multimodal
analjezi tek basina cerrahi sonrasi erken rehabilitas-

11



AGRI

Cikan Yolaklar

Spinotalamik trakt mps

\

TRANSMISYON

LA, . agonistler

Periferik nosiseptérler

Opiodler, TSA, SSRI, SSNI, o2 agonist, TCA

PERSEPSIYON

Inen Yolaklar @

MODULASYON
TSA, SSRI, SSNT

Dorsal boynuz

<, TRANSMISYON
Periferik Sinir  mmjpe- Q LA, Opioidler
TRANSDUKSIYON

Dorsal kék ganglionu

\

&) Asa, NSAAL LA, Antikonvbtzantar, Parasetamol

Sekil 7. Agni iletim yollarina farkh seviyelerde etki eden farmakolojik ajanlar.©06567.711

yon ve taburculugu saglayamaz. Bunun saglanmasi
icin postoperatif doneme bitiinsel, multidisipliner
yaklasim gereklidir. Ozel durumlarda postoperatif
agri boliminde de bahsedildigi Gzere kimi kombi-
nasyonlar ve teknikler belirli cerrahilerde daha iyi
yanit vermekte, digerlerinde basarisiz veya yetersiz
kalabilmektedir. Hangi farmakolojik ajanlarin multi-
modal analjezide yararli olacag, opioidlerle kombi-
ne edilebilecegi bilinmelidir. Degisik hasta gruplari
ve cerrahilerde hangi yontemlerin daha etkin ola-
cagini belirleyebilmek icin konu ile ilgili cok sayida
arastirma gerekmektedir.

+ Nonfarmakolojik yontemler,
« Farmakolojik yontemler,
+ Girisimsel yontemler.

Bu kilavuzun amaci farmakolojik tedavileri gézden
gecirmek oldugu icin nonfarmakolojik ve girisimsel
yontemlerden genel olarak bahsedilecek, yontemler
tek tek irdelenmeyecektir.

4.1 Nonfarmakolojik Yontemler

Hastayi psikolojik, fiziksel ve sosyal yonden etkile-
yen ve ¢ok boyutlu olan akut postoperatif agri te-
davisi hastaya-kisiye 6zel olmalidir. Nonfarmakolojik

yontemler 6grenilmesi kolay, evde uygulanabilen,
guvenli, kesin kontrendikasyonlari olmayan yon-
temlerdir. Fakat postoperatif agrida kullanimlarinda
kanitlarin yetersizligi cogu kilavuzda tedavinin bir
parcasi olarak yer almalarini engellemektedir.

Nonfarmakolojik yontemler multimodal tedavinin ya-
ninda adjuvan bir tedavi yontemi olarak kullanildik-
larinda hastanin kaygilarini ve tedavide kontrolini
arttirarak analjezik dozunu azaltabilmekte ve yasam
kalitesini yiikseltmektedir. Ozellikle ila¢c kullanimini
reddeden, agri lizerinde kendi kontrollerinin olmasi-
ni isteyen kisilerde daha uygundur. Gliniimuzde akut
agridan ziyade kronik agrida uygulanmaktadir.

Preoperatif donemde hastaya postoperatif donem-
de karsilasabilecegi agri, tedavi yontemleri-sece-
nekleri, kendisinin neler yapabileceg@i hakkinda bilgi
verilmesi agri tedavisinde basaryr arttirmaktadir.
Preoperatif bilgilendirmede ameliyat sonrasi pozis-
yonlar, agriyi azaltici aktif-pasif hareketler, germe eg-
zersizleri anlatilmali ve hastanin uyku diizeninin sag-
lanmasi gereklidir. Hastanin tedavi Gzerinde aktif rol
almasi ona kontrolin elinde oldugu hissini vermekte
ve gliven saglamaktadir.®

Hastalarin preoperatif donemde postoperatif agri
hakkinda bilgilendirilmesinin ve egitilmesinin 6ne-
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mini vurgulayarak, akut postoperatif agrida orta
derecede kanitlara sahip oldugu icin transkutanoz
elektriksel sinir uyarimi (TENS)'nin uygun kisilerde
multimodal tedavinin yaninda adjuvan bir tedavi
yontemi olarak kullanimi onerilebilir. Asagida bahsi
gecen diger yontemlerin kanit diizeyleri yetersizdir.
Postoperatif agrida kullanimlari icin bilimsel verilerin
arttirlmasi gerekmektedir.

Nonfarmakolojik teknikler fiziksel yontemler ve davranis-
sal-bilissel yontemler olarak siniflandirilabilir (Tablo 7).58

4.2 Girisimsel Yontemler

Akut postoperatif agrinin tedavisinde yapilan in-
filtratif, periferik ve santral bloklarin da multimodal
analjezinin primer komponenti olarak degerlendi-
rilmesi gerekir.® Bu uygulamalar postoperatif anal-
jezi amaci ile genel anesteziyle kombine edilebilir
veya primer anestezi yontemi olarak kullanilabilir.
Tablo 8'de hangi cerrahilerde hangi bloklarin uygu-
lanabilecegi bir 6zet halinde verilmistir.

4.3 Farmakolojik Yontemler

Bu boélimde farmakolojik tedavide kullanilan ilac-
larin uygulama yollarindan, ilag gruplarinin genel
ozelliklerinden ve hasta kontrollii analjeziden bahse-
dilecektir. Postoperatif agrinin medikal tedavisinde
parasetamol, metamizol, NSAii'ler, opioidler ve adju-
vanlar kullanilmaktadir. Bu ilaclarla postoperatif anal-
jezi saglanmasi amaciyla cok farkli uygulama yollari
tercih edilebilmektedir. Bu farkli uygulama yollarinin
sagladigi avantajlar, dezavantajlar, o yoldan uygula-
nabilecek ilaglar, uygulama yolunun kullaniimasini
engelleyen durumlar ve genel uyarilar ilk bolimde
karsilastirmali bir tablo olarak sunulmustur. ikinci
bolimde bu ilaclarin etki mekanizmalari, olumlu ve
olumsuz yonleri, yan etkileri, kontrendikasyonlari
yine karsilastirmali olarak gosterilmis; ayrica bu ilag
gruplarindan olan ilag etken maddeleri, farkli uygula-
ma yollarina ait dozlari, verilis sikliklari, etki baslangici
stireleri ve etken maddeye has uyarilar tablolar halin-
de 6zetlenmistir. Son boliimde ise postoperatif anal-
jezide siklikla faydalanilan hasta kontrolli agri pom-
palarindan, bu pompalarlailag hazirlanmasi sirasinda
kullanilan ayarlardan ve farkli uygulama yollarina ait
ornek ayarlama sablonlarindan s6z edilmistir.

4.3.1 Postoperatif agrinin medikal tedavisinde
ilagc uygulama yollari
Postoperatif agri tedavisinde kullanilan ilaglarin

Tablo 7. Fiziksel ve davranissal-bilissel yontemler

Fiziksel yontemler
Deri stimulasyonu;
Masaj
Sicak-Soguk
Aromaterapi
TENS
Kuru igne, akupunktur-refleksoloji
Davranissal-bilissel yontemler:
Davranissal;
Gevseme
Hipnoz
Biyofeedback
Bilissel;
Dikkati baska yone ¢cekme
Hayal kurma
Muzik
Ugras tedavisi

cok cesitli uygulama yollari bulunmaktadir. Bunlar
arasinda en sik kullaniimakta olan oral, rektal, sub-
kitan, intramuskuler (IM), IV, perinoral ve epidu-
ral uygulama yollarinin avantajlari, dezavantajlari
ve kontrendikasyonlari Tablo 9'da karsilastirmah
olarak 6zetlenmistir. Ayrica farkli uygulama yollari
stk olmasa da klinik pratikte kullanilagelmektedir.
Ornegin; mukozalara topikal uygulama ile NSAii ve
opioidler; intraartikiler uygulama ile eklem icerisi-
ne LA, opioid veya steroidler; intratrakeal uygula-
ma ile subaraknoid araliga LA ve opioidler; trans-
dermal uygulama ile direkt olarak cilde opioid, LA
ve NSAIi kullanimi sayilabilir.** Ancak sézi gecen
kullanimlar nadir uygulamalar olup sadece belirli
cerrahi girisimlerde ve genelde rejyonal etkili ola-
rak postoperatif agri tedavisinde kullaniimaktadir.

4.3.2 Postoperatif agrinin medikal tedavisinde
kullanilan ilaclar

Postoperatif agri tedavisinde kullanilan baslica ilag
gruplari: parasetamol (asetaminofen), NSAii'ler, opi-
oid analjezikler ve adjuvan ilaglardir. Bu ilaclar uygu-
lanan cerrahiye sekonder olarak gelisen postoperatif
agrinin siddetine gore nadiren tek baslarina veya co-
gunlukla kombinasyonlar halinde kullaniimaktadir.

Minor cerrahi girisimler disindaki cogu cerrahi orta
siddette veya siddetli postoperatif agri ile sonug-
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Tablo 8. Girisimsel yontemler

AGRI

Cerrahi

Girisimsel islem

Gastrointestinal

Rektal/pelvik cerrahi

Meme cerrahisi

Acik jinekolojik cerrahiler

Torakal cerrahi

Omuz/proksimal humerus cverrahisi

Dirsek/on kol/el/el bilegi cerrahisi

Kalca cerrahisi

Diz cerrahisi

Ayak bilegi ve ayak cerrahisi

Epidural anestezi
Spinal anestezi
Surekli yara yeri inflizyonu
Transversus abdominis alan (TAP) blogu
intraperitoneal lokal anestezi
Epidural anestezi
Spinal anestezi
Surekli yara yeri inflizyonu
TAP blok ve surekli yara yeri inflizyonu
Laparoskopik lokal anestezi
interkostal sinir blogu
Pektoralis alan blogu
Torasik paravertebral blok
Erektor spina alan blogu
Epidural anestezi
Spinal anestezi + intratekal morfin
TAP
ilio inguinal sinir blogu
Strekli yara yeri inflizyonu
Paravertebral sinir blogu
Erektor spina blogu
interkostal sinir blogu
Torakal epidural anestezi
interskalen blok
Supraklavikiler blok
Supraklavikiler blok
infraklavikdiler blok
Siyatik sinir blogu
Spinal anestezi
Lumbar epidural aAnestezi
Siyatik sinir blogu
Femoral sinir blogu
Lumbar pleksus blogu
Lumbar epidural anestezi
Siyatik sinir blogu
Lumbar pleksus blogu
Lumbar epidural anestezi

lanmaktadir. Bunun yaninda parasetamol, meta-
mizol ve NSAIi'lerin tavan (ceiling) etkisi nedeniyle
yetersiz kalmalari halinde dozlarinin arttiriimasi
analjezik etkinin kuvvetlenmesini saglamamakta-
dir.® Bu nedenlerle geleneksel postoperatif agri
tedavisinin altin standardi opioidlerin sistemik

kullanimi olmustur. Ancak diger taraftan opioidle-
rin tek baslarina ve 6zellikle yiksek dozlarda kulla-
nilmalari solunum depresyonu basta olmak tizere
onemli yan etkilere neden olmaktadir. Bu da opi-
oid kullanimina karsi ¢ekincelerin dogmasina yol
acmistir.
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Son yillarda postoperatif sonuglari iyilestirmek icin
perioperatif bakim planlarinin olusturulmasi ve uy-
gulanmasini iceren ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) protokolleri hizla popllarite kazanmistir.
ERAS protokolleri cerrahiye yanit olarak gelisen me-
tabolik stresin azaltilmasini ve cerrahi sonrasi hizli
iyilesmeyi hedeflemektedir.® Ana komponentlerin-
den biri de opioidlerin olabildigince az kullaniima-
siyla birlikte etkili postoperatif analjezi saglanmasi-
dir® Bu da multimodal analjezi ve rejyonal anestezi
yontemlerinin etkin kullanimini icermektedir.

Multimodal analjezi ile hem analjezik etkinin daha
gucli olmasi hem de daha duisiik dozlarin kulla-
nimina izin vermesi sayesinde yan etkilerin daha
hafif olmasi hedeflenir. Geleneksel tek basina opi-
oid kullanimi yerine opioid disi analjeziklerin etkin
kullanimini icerir. Bir genelleme yapilacak olur-
sa parasetamol + NSAIi + opioid kombinasyonu
(kontrendike bir durum yoksa ve rejyonal anestezi
yontemleri uygulanmamissa) yapilip gereken du-
rumlarda adjuvanlar eklenerek postoperatif agri
tedavisi planlanabilir.

Postoperatif agri tedavisinde kullanilan ilaglarin fark-
I etki mekanizmalar ve farkl klinik kullanim 6zel-
likleri bulunmaktadir. Bu ila¢ gruplarinin genel etki
mekanizmalari, olumlu-olumsuz yoénleri, yan etkileri
ve kullanimlarini kisitlayan durumlar Tablo 10'da kar-
silastirmali olarak verilmistir.

4.3.2.1 Parasetamol

Analjezik ve antipiretik etkileri olmakla birlikte an-
tiinflamatuvar etkinligi bulunmamaktadir.®® Genel
olarak NSAIi gibi etkilerini COX sistemini bloke ede-
rek ancak sadece santral etki ile COX-3 Uzerinden
gerceklestirdigi varsayllmaktadir. Analjezik acidan
NSAii'den daha etkili olmamakla birlikte yan etki ve
guvenlik profili acisindan ¢ok daha glivenli olmasi 6n
plana cikmasina neden olmaktadir. Ozellikle gastro-
intestinal Ulserojenik etki, nefrotoksisite ve platelet
disfonksiyonu yapmamasi ¢ok yaygin olarak kulla-
nilmasini saglamaktadir.”” Diger 6nemli avantaji da
hem gebelerde hem de ¢ocuklarda giivenle kullani-
labilmesidir.® Genel olarak postoperatif donemde
IV veya oral yolu acik hastada oral olarak kullanila-
bilir. Oral alinimi halinde mide bosken kullanimi hizli
emilim ve hizli bir etki baslangicini sagladigi icin ter-
cih edilebilir.7

Biyoeliminasyonu karacigerde sitokrom P450 siste-
minde glukuronidasyon ile inaktive edilip bobrekler-
le atilmasi seklinde gerceklesmektedir.®! Genis gi-
venlik profiline ragmen akilda kalmasi gereken konu
yiksek doz alindiginda (>4 g ve uzun sureli alimlar
neticesinde) 6zellikle yash ve kronik alkol kullanan-
larda karacigerde hepatoseliiler nekroz ve bébrekte
akut tibuler nekroza neden olabilmesidir.©°%¢ Fatal
seyredebilen bu tablonun tedavisinde N-Asetil Siste-
in kullaniimaktadir.’®%

4.3.2.2 Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAII)
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar klinik etkileri-
ni PG sentezini inhibe ederek gosterir. PG’ler doku
hasari oldugunda sentezlenmekte ve agr reseptor-
lerinin histamin, bradikinin gibi mediyatorlere karsi
duyarhiligini arttirarak agri siddetini arttirmaktadir.
71 Bu sentez arasidonik asitten COX enzimi aracili-
giyla olmaktadir (Sekil 8). COX enzimi genel olarak iki
tiptir: COX-1 ve COX-2. COX-1 konstitttif enzim olup
homeostaz acisindan 6nemli rol oynar.”" Bu gorevler
arasinda gastrointestinal mukozal kan akimi, gastrik
mukoza korunmasi, renal perfiizyon, trombosit agre-
gasyonu ve endotel korunmasi sayilabilir.©26”1 COX-2
esas olarak inflamasyon sirasinda indiiklenir ve pro-
inflamatuvar sitokinlerin ve agri mediyatorlerinin
tretimine katilir!®¢? NSAii'ler Tablo 11'de kimyasal
yaplilarina, Tablo 12'de ise COX seciciliklerine gore si-
niflandiriimislardir.

Siklooksijenaz-2 spesifik NSAil homeostazda rol
alan COX-1 enzimini bloke etmedikleri icin gast-
rointestinal yan etkiler ve trombosit disfonksiyonu
acisindan ¢ok daha givenlidir.®”? Ancak bu ilaglarin
Ozellikle uzun sureli kullanimlarinda miyokardiyal
infarktls ve serebrovaskiler inme insidansini artti-
rici etkileri saptanmistir.©26”) Postoperatif donemde
kisa sureli kullanimlarinin bu riski dogurup dogur-
mayacagi konusunda yeterli calisma bulunmamak-
tadir. Ulkemizde COX-2 spesifik ilaclardan sadece
selekoksib etken maddesinin oral formu bulun-
maktadir.

Metamizol, pirazolon grubuna ait, analjezik, antipi-
retik, spazmolitik ve daha az glicli antiinflamatuvar
ve dzelliklere sahip bir NSAiidir. Bu etkileri COX in-
hibisyonu, kannaboid reseptorlerinin stimilasyonu
ile olmaktadir.”® Periferik nosiseptif etkileri ise ATP
duyarl K kanallarinin aktivasyonu ile olusabilir.
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Almanya, Avusturya, Hollanda gibi
baz llkelerde metimazol travma
sonrasi veya ameliyat sonrasi orta
veya siddetli akut agri ve spazm
tedavisi, kanser agrisi ve migren te-
davisinde kullanilirken Japonya, in-
giltere ve ABD'de kullanimi agran-

lositoz nedeniyle yasaklanmigtir.’*
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surup, oral

beraber 0.16-1.63 olgu/1.000.000

olarak belirtilmektedir.’s-78
veya IV olarak uygulanmaktadir.

Etken maddelerin ¢ogunun oral
formu varken Ulkemizde sade-

ce tenoksikam, deksketoprofen,

damla, rektal supozituar ve tablet
Postoperatif agrida NSAIi oral, IM
ibuprofen, lornoksikam ve meta-

son birkac yilda artan kullanimla
formlari bulunmaktadir.

Ulkemizde ampul,

Hafif ve bazen

mizolin parenteral (IV) formlari
orta siddetli postoperatif agrilarda
tek baslarina yeterli olabilmekle
birlikte genel olarak opioid, para-
setamol ve adjuvanlar ile birlikte
multimodal analjezinin bir parcasi
olarak kullanilmaktadirlar.”® Pre-
emptif analjezi amaciyla cerrahi
insizyondan once baslandiklarin-

bulunmaktadir.

da ¢ok daha etkili olduklari; opioid

ri en yiiksek oranda azalttiklar g6-
rilmUstir® Opioidlere bagl hipe-
raljezinin tedavisinde hem COX-1

dozu ve opioidlere bagli yan etkile-
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MEMBRAN FOSFOLIPITLERI

[
ARASIDONIK ASIiT
|
Vo) o |«
I Lol l Siklik endoperoksitler
‘L PGG2, PGH2
| Lokotrienter |

!

l

l

PG F,, Vazodilatasyon

PGE,, <
Varodilatasyon, Hi ljy

'Frnm_bosit_ agregayon ['.l‘fo]::im‘;(?nl:ﬂ;:?::
l;!ﬁbm}:":: inhibisyonu - lmmiln‘
e Bronkokonstriiksiyon, azokonstriiksiyon

diiz kaslarda gevseme

Trombosit agregayonu

Mide mukus ve asit

sckresyon arbg
Gebe uternsunda kasilma

Sekil 8. Prostaglandin biyosentez basamaklari ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarin etki mekanizmasi.[606567.711

hem de COX-2'leri nonselektif olarak inhibe eden lor-
noksikam gibi NSAii'ler daha efektif bulunmustur.

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin biyoeliminas-
yonu karacigerde inaktive edilme ve bdbrekten atil-
ma seklinde olmaktadir.”"

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin sik gorilen yan
etkilerinden birisi gastrointestinal sistemde meydana
getirdikleri gastrik mukozal erozyon, gastrit, Ulser ge-
lisimi ve bunlara bagh olarak gastrointestinal kanama
ve perforasyon riskidir. Bu riskler COX-1 selektif ilaclar-
da en yuksek oranda goriltrken ilacin COX-2 selekti-
vitesi arttikca azalmaktadir. Bu amacla hastanin riski
diisiik ve NSAIi'ler kisa siireli kullanilacaksa proton
pompa inhibitorleri kullanilabilir. Ancak ytiksek riskli
hastalarda ve uzun sireli tedavi verilecekse PGE1 ana-
loglar (misoprostol) profilakside kullanilabilir, tolere
edemeyen hastalarda H2 reseptér blokerleri ve pro-
ton pompa inhibitorleri de tercih edilebilmektedir.”

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarin diger onemli
yan etkileri ise akut bobrek yetmezligi yapabilmele-
ridir. Renal kan akiminin diizenlenmesinden sorumlu
olan PGE, ve PGE,, uretiminin bloklanmasi bu riske
neden olmaktadir.® Renal hastalik, kalp yetmezIi-
gi, siroz, dilrretik [anjiyotensin donusttriici enzim

(ACE) inhibitora] kullanimi, hipovolemi gibi nedenler
bu riskin artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
aksi bir durum yoksa NSAIi kullanilan hastalar iyi hid-
rate edilmelidirler./60!

Kardiyak cerrahide tiim NSAii'lerin perioperatif kulla-
nimi kontrendikedir. Kalp cerrahisi disindaki operas-
yonlarda disiik kardiyak riskli hastalarda perioperatif
dénemde NSAIi'ler kullanilabilir. Eger hastanin kardi-
yovaskiiler riski varsa ve NSAIi kullanimi diistinili-
yorsa tercih naproksen olmali ve naproksen mim-
kiin olan en kisa strede kullanilmalidir.®! Parenteral
verilmesi gerekiyorsa dengeli inhibisyon yapan bir
NSAIi aspirin ile birlikte verilebilir.

Parasetamol, metamizol, klasik NSAii'ler ve COX-2
spesifik NSAii'lerin doz, kullanim sikligi, maksimum
doz, etki baslangi¢c zamani, etki siiresi ve kendilerine
has ozellikleri Tablo 13'te 6zetlenmistir.

4.3.2.3 Opioidler

Opioid ilaclar basta SSS olmak (izere opioid re-
septorlerine baglanarak etki gosterir.*? Opioid re-
septorlerinin aktive edilmesi nosiseptif néronlar
tarafindan salinan eksitatdér norotransmitterlerin
presinaptik salinimlarini ve postsinaptik yanitini in-
hibe etmektedir.1%!
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Tablo 11. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarin kimyasal
yapilarina gore siniflandiriimasi

Salisilatlar Aspirin
Diflunisal
Sodyum salisilat

Asetaminofen
(parasetamol)

Para-aminofenol tiirevleri

Pirazolon tirevleri Metamizol
Propifenazon
Fenilpropionik asit tiirevleri (profenler) ibuprofen
Flurbiprofen
Naproksen
Fenoprofen
Ketoprofen
Deksketoprofen
Diklofenak

Ketorolak

Fenilasetik asit tlrevleri

Tolmetin
indometazin
Etodolak
Sulindak
Etofenamat

indolasetik asit tiirevleri

Fenamik asit tlirevleri

Mefenemik asit

Enolik asit tirevleri Meloksikam
Tenoksikam

Lornoksikam
Piroksikam
Selekoksib
Rofekoksib
Valdekoksib
Etorikoksib

Koksibler

Baslica 3 tip opioid reseptort bulunmaktadir, bu
reseptorlerin klinik etkileri asagida kisaca belirtil-
mi§tir.[60,65,67,81]

MU (u): Supraspinal analjezi, solunum depresyonu,
fiziksel bagimlilik, kas rijiditesi, 6fori, miyozis, Uri-
ner retansiyon, konstipasyon.

Delta (6): Spinal analjezi, epileptojenik etki, triner re-
tansiyon, bulanti-kusma.

Kappa (k): Spinal analjezi ve sedasyon.

Opioidler pek ¢ok farkl acidan siniflandirilabilmekte-
dir. En 6nemlisi de etkinliklerine gore yapilan sinifla-
madir. Opioid agonistlerin opioid reseptorlerine karsi
yuksek afinitesi ve baglandiginda yiksek intrinsik ak-
tivitesi vardir; bu sayede klasik opioiderjik etki olus-
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turmaktadir. Parsiyel agonistler reseptore karsi yiiksek
afiniteye sahip olmakla birlikte baglandiginda dusuk
intrinsik aktiviteye sahiptir; bu sayede ortamda ago-
nist yokken agonistik ama daha zayif etki olusturur an-
cak agonist varsa onun baglanmasini azaltarak etkisini
azaltir.®” Agonist-antagonistler bazi durumlarda ago-
nistik etki bazi durumlarda ise antagonistik etki goste-
rirler. Opioid antagonistler ise reseptore karsi cok yiik-
sek afiniteye sahip olmakla birlikte baglandiginda hig
intrinsik aktiviteye neden olmaz; sonug olarak resep-
torleri kapatip opioid yanitini engeller (Tablo 14).16071

Opioidlerin akut etkileri arasinda: analjezi, solunum
depresyonu, sedasyon, ofori, vazodilatasyon, bra-
dikardi, oksurigun baskilanmasi, miyozis, bulan-
ti-kusma, iskelet kasi rijiditesi, diiz kas spazmi ve
buna bagl konstipasyon, Urriner retansiyon ve biliyer
spazm sayilabilir.%¢”83 Kronik etkileri arasinda ise to-
lerans gelisimi ve fiziksel bagimlilik sayilabilir.®3 Bun-
lar arasinda en korkulan etki solunum depresyonuna
neden olmalaridir. Solunum depresyonu acisindan
risk faktorleri; daha once opioid kullanimi olmayan
hastada yuksek doz opioid verilmesi, uygulama yolu
olarak IV yolun tercih edilmesi, beraberinde benzo-
diazepin, barbiturat, alkol gibi SSS’yi baskilayici ilag-
larin kullaniliyor olmasi, ileri yas, karaciger yetmezligi
veya hepatik kan akiminin azaldigr durumlar, bobrek
yetmezligi, hiperventilasyon-hipokapni ve solunum-
sal asidoz gelisimidir. Mortal seyredebilecegi icin
ozellikle risk faktori bulunan hastalar ¢cok yakindan
takip edilmelidir. Solunum depresyonu fark edildi-
ginde solunum desteklenmeli ve opioid antagonist-
lerinden (6rn. nalokson) faydalanilimalidir.®

Opioid kullaniminda 6nemli noktalardan biri de has-
talar arasi bireysel ila¢ yanitlarinda ciddi varyasyonla-
rin olabildigi gercegidir. Hastaya ve komorbiditeleri-
ne uygun ilag secilmeli, hazir protokollere gore opioid
baslanmali, eger hastaya verilen doza yeterli analjezik
yanit olusmuyorsa opioid dozu %25-50 arttiriimali ve
eger yine yanit yeterli degilse opioid rotasyonuna gi-
dilmeli veya adjuvan ilaglara basvurulmalidir.®¥ Opio-
id rotasyonu yapilacaksa es analjezik doz tablolarin-
dan faydalanilmali ve burada gériilen dozun %25-50
oraninda azaltilarak baglanmasi saglanmalidir.

Akut postoperatif analjezi genellikle IV veya IM yol-
la uygulanmakla birlikte oral, subkiitan, transdermal
ve noroaksiyel yoldan da kullanilabilmektedir. Genel
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Tablo 12. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarin siklooksijenaz (COX) selektivitelerine gore siniflandiriimasi

Nonselektifler COX-1 selektifler

COX-2 selektifler

COX-2 spesifikler COX-3 selektifler

Naproksen
Diklofenak Selekoksib
. Aspirin Meloksikam .
Ibuprofen : . . Rofekoksib Parasetamol
. . Indometazin Tenoksikam . . )
Piroksikam . Etorikoksib Metamizol
) Flurbiprofen Etodolak )
Lornoksikam . . Parekoksib
Ketorolak Nimesulid )
Deksketoprofen Lumorakoksib
Ketoprofen

olarak opioidler karacigerde metabolize edilip bob-
rekle atilir. Solunum depresyonu riski nedeniyle ka-
raciger ve bobrek yetmezliklerinde birikerek mortal
seyirli tablolara neden olabilmektedir.®”#3 Bu neden-
le organ fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ¢ok
dikkatli bir sekilde kullanilmalidir. Bu hastalar moni-
torize edilerek yakin takip edilmeli, bolus doz miktari
azaltilmali ve doz araligi uzatiimahdir.®¥

Cok sayida opioid analjezik amach kullaniimakta
olup sik kullanilanlara ait uygulama yolu, ila¢ dozu,
kullanim sikhg, etki baslangi¢c zamani, etki siiresi ve
preparata ait 6zel durumlar Tablo 15'te 6zetlenmistir.

4.3.2.4 Adjuvanlar

Adjuvan analjezikler, agr tedavisinde tek baslarina
kullanildiklarinda anlaml analjezi olusturmayan an-
cak analjezik etkili ilaglar ile birlikte kullanildiklarin-
da hem ¢ok daha gucli analjezi olusmasini saglayan
hem de analjeziklerin daha diisiik doz kullaniimasina
imkan vererek yan etkileri azaltmaya yarayan ilaglardir.

Bu amacla antikonviilzanlar, antidepresanlar, NMDA
reseptOr antagonistleri, alfa-2 agonistler, LA'lar ve
steroidler kullanilmaktadir. Bunlardan gabapentin
ve pregabalin kalsiyum kanal blokaji yapan antikon-
viilzan ilaglar olup opioid dozunu azaltma amaciyla
veya postoperatif agrinin kroniklesmesinin engel-
lenmesi amaciyla kullanilabilmektedir.®® Genellikle
preoperatif donemde baslanmalari 6nerilmektedir.
Ancak sedasyon basta olmak Uzere yan etki sikhgi
nedeniyle gabapentinoidlerin dikkatli bir sekilde ve
olabildigince diisiik dozda kullaniimalari 6nerilmek-
tedir.®! Bunun disinda NMDA reseptor antagonisti
olmasi nedeniyle ayni zamanda potent bir analjezik
olan ketamin de opioidlerin yetersiz kalmalari du-
rumunda IV diistk dozlarda kullanilabilmektedir.’!

Siddetli akut agri, néropatik agri, opioidlere direncli
agri gibi santral sensitizasyonun 6n planda oldugu
durumlarda etkili bir adjuvandir.®® Magnezyum da
NMDA reseptor antagonisti olup postoperatif anal-
jezide etkin bir adjuvandir. Alfa-2 agonistlerden
klonidin ve deksmedetomidin analjezi amach kulla-
nilabilmektedir. Ancak sedasyon ve hipotansiyona
neden olmakta olup hemodinamik agidan yakin ta-
kip gerektirmektedir.®®’ Noroaksiyel, perindral veya
insizyonel olarak uygulanan LA'lar cok gugli analjezi
saglayabilmektedir.®> Bunun disinda lidokainin IV
kullanimi da sistemik analjezi saglamakta ve opioid
ihtiyacini azaltmaktadir.®® Ayni zamanda COX inhibi-
toru olan steroidler de antiemetik etkisinin yani sira
postoperatif agri tedavisinde de kullanilabilmektedir.

4.3.3 Hasta kontrollii analjezi (HKA)

Benzer cerrahi girisimleri geciren farkh hastalar ¢cok
farkl siddetlerde postoperatif agri duyabilmekte ve
bununla korele olarak ¢ok farkli dozlarda analjezik ih-
tiyaci olabilmektedir. Dolayisiyla sabit bir postopera-
tif analjezi tedavisi bazi hastalarda yetersiz kalirken,
bazi hastalarda ihtiyactan cok daha fazla ve gereksiz
analjezik alimina neden olmaktadir. Hastanin agrisi-
nin siddetlendigi ve buna bagh olarak analjezik ihti-
yaci oldugu durumlardailgili servis hemsiresine ulas-
masli sonrasi gerekli ilacin uygulanmasi ise hastanin
analjezige ulagma siiresini uzatmakta ve yeterli agri
kontroliiniin saglanamamasina neden olmaktadir.

Bu durum HKA pompasi yani postoperatif agr kont-
roliinde etkili bir ilacin, hastanin agn diizeyine goére
belirleyecegi ihtiyaci kadarini, kendi kendine, kolay ve
hizli bir sekilde uygulayabilmesine olanak saglayan ci-
hazlarin kullanimina neden olmustur. HKA ile opioidler
disinda ilaglarin kullanimi ¢ok yaygin degildir. Opioid-
lerle birlikte IV olarak NSAil'lerin verilmesi, opioid doz
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Tablo 13 (devami). Parasetamol ve NSAIi'lerin farmakokinetikleri ve kullanim 6zellikleri°6167.76-78.8089-91)

Klinik 6zellikler

Etki

Etki baslangig

Gunliik
maksimum doz

Doz, uygulama yeri ve

COX selektivitesi

ilag

siiresi

Zamani

uygulama sikligi

(saat)

(dakika)

(mg)

Kardiyak riskli hastalarda nonkardiyak cerrahilerde NSAii'ler

kullanilacak ise tercih edilebilir (<7 glin).

GIS yan etkileri sik

7

15-30

Nonselektif 275-550 mg oral 2x1 1650

(zayif COX-1)

Naproksen

8-12 Hizli etkilidir.

15-30

50 mg IV 2-3x1 150

Nonselektif
(COX-1 agirlikl)

Deksketoprofen

GIS yan etkileri goreceli az

GIS yan etkileri az

4-12

15-30

COX-2 200-400 mg oral 3-4x1 1200

Etodolak

Karaciger hastaligi olanlarda géreceli giivenli NSAIi

Potent analjezik ve zayif antiinflamatuvar etkili

4-6

15-30 mg IV 4-6x1 120 <5

COX-1

Ketorolak

Renal ve GIS riski yiiksek; 5 giinden cok kullanma

Silfamid allerjisinde dikkat

12-24

60-120

200 mg oral 2x1 400

COX-2

Selekoksib

GIS ve platelet disfonksiyonu acisindan giivenli

Kardiyovaskdler ve serebrovaskiler artmis riske dikkat

NSAIi: Nonsteroid antiinflamatuvar ilag; COX: Siklooksijenaz; IV: intravendz; IM: intramuskaiiler; GIS: Gastrointestinal sistem; KVC: Kardiyovaskdiler cerrahi.

miktarini ve bulanti- kusma gibi yan etki-
leri azaltmistir.®”!

Lornoksikamin IV HKA'da daha az yan
etkiye sahip olmasi nedeniyle uygun
hastalarda morfine alternatif olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir. Fakat
presipitasyonlara, ila¢ uygunsuzlugu-
na neden olabilecegi icin lornoksikam
HKA'da fentanil, ondansetron, tropi-
setron gibi ajanlarla birlikte ayni soliis-
yonda verilmemelidir.®®

HKA pompalarinin sagladigi avantajlar,
dezavantajlar, kullanim riskleri ve kont-
rendikasyonlari Tablo 16'da 6zetlenmistir.

Hasta kontrolli analjezi pompasi prog-
ramlanirken kullanilan  parametreler
sOyle dzetlenebilir.+92

Bazal infiizyon: Hastanin cihaz aktifles-
tirmesine gerek olmadan sabit bir hizda
ilacin devaml olarak hastaya verilme-
sidir. Bazal doz uygulamasinin belki de
tek avantaji hastanin uyudugu ve dola-
yisiyla bolus dozu aktiflestiremedigi stire
icerisinde dusiik dozda da olsa analjezik
almaya devam etmesini saglamasidir.
Ancak bunun aksine hastanin ihtiyaci ol-
masa da ila¢ almasina ve total ila¢ dozu-
nun ylkselmesine neden olabilmekte-
dir. Bu nedenle kullanimi tartismali olup
¢ogu vyazar tarafindan onerilmemek-
tedir. ilag olarak opioid kullanilan HKA
uygulamasinda 6zellikle yasli, opioid du-
yarl, ek olarak sedatif ilag alan, obstriik-
tif uyku apnesi olan veya morbid obez
hastalarda solunum depresyonu riskini
arttirdigi icin 6nerilmemektedir.®4

Bolus doz: Hasta pompanin butonuna
her basisinda verilmesi planlanan ilag
dozudur. Etkili analjezi saglayabilecek
en disuk doz secilmelidir.

Kilit zamani: Hastanin basarili bir se-

kilde bolus doz aldiktan sonra ne kadar
stre ile cihazi aktiflestiremeyecegini
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Tablo 14. Opioidlerin etkinliklerine gore siniflandiriimasi©?

Agonistler Parsiyel Agonist-  Antagonistler
agonistler antagonistler
Morfin
Kodein
Oksikodon
Fentanil Pentazosin
Nalokson

Sufentanil Nalbufin

. Buprenorfin Naltrekson
Alfentanil Butorfanol
Remifentanil
Meperidin
Metadon

ayarlar. Bu siirede hasta cihazin butonuna basmis olsa
bile cihaz ek doz vermeyecek ve bdylelikle asir doz
alimindan sakinilmis olacaktir. Bu siire ayarlanirken
bolus doz olarak verilen ilacin klinik etkisinin ortaya
cikacagi surre dikkate alinir. Bolus dozun muhtemel
etkisi ortaya ¢iktiktan sonra eger yeterli gelmediyse
hastanin yeniden bolus doz almasina olanak tanir.

Saatlik veya 4 saatlik limit: Belirlenen sire zarfinda
(genelde saatlik veya 4 saatlik) hastanin alabilecegi
maksimum ilag miktarini belirler. Guvenlik amaciy-
la belirlenen bir parametre olup bolus doz ve kilit
araliga bagli olarak hastanin o sire zarfinda komp-
likasyona neden olabilecek yiiksek dozda ilag alma-
sini engeller. Belirlenen ila¢ miktarina ulasildiginda
o zaman dilimi tamamlanana kadar kilit zamani izin
verse bile ek bolus doz alinmasina engel olur.

Burada hastanin ihtiyacina gore IV ya da yerlestirilecek
kateter yoluyla epidural veya perindral yol tercih edile-
bilmektedir. Tercih edilen uygulama yoluna uygun ola-
rak secilen analjezik ilag veya ila¢ karnsimi saglik ekibi
tarafindan belli hacim ve konsantrasyonda hazirlanir
ve HKA pompasina takilir. Yine saglik ekibi ve hekim
tarafindan pompa programlanir ve sonrasinda hasta-
ya ilgili kullanim egitimi yapilarak baglanir. HKA pom-
palarinda sik kullanilan ilaclar ile 6rnek ilag hazirlama
ve programlama ayarlari Tablo 17'de gosterilmistir.

5. AKUT POSTOPERATIF AGRININ
KRONIKLESMESI

Her yil diinyada yaklasik 300 milyon cerrahi girisim
yapilmaktadir. Mindr girisimlerden sonra bile ilk 24—
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48 saatte siddetli agri tanimlanabilmektedir. Akut
agrinin 60-90 glinl asan bir dénemde israr etmesi
kronik bir doneme gecisi gostermektedir ve kronik
postoperatif agri (KPA) olarak siniflandirilmaktadir.
KPA'nin insidansi ile ilgili olarak bircok farkli oranlar
(%3-85) bildirilmekle beraber son zamanlarda ya-
pilan bir Avrupa anket calismasinda bu oran %11.8
(%9.7-13.9) olarak belirtilmistir.®¥ Bu calismada KPA
goriilen hastalarin %35.4-57.1'inde noropatik agri
bulgulari da saptanmistir. Noropatik agrinin varhgin-
da, agrinin siddeti ve bunun yasam kalitesine etkisi
genellikle daha fazladir. Cerrahiden sonra KPA orta-
lama 14.6-26.3 ay kadar sirebilir.”*>!

Tablo 18'de KPA gdzlenen cerrahi girisimlerin bazi-
lari belirtilmistir.®® Buna gore KPA en sik torakoto-
mi, amputasyon ve mastektomi hastalarinda g6z-
lenmektedir.

Kronik postoperatif agri gelisimi sirasinda; néronlar
ve mikroglia arasindaki etkilesimler ve norotrofik
faktorlere sekonder olarak inat¢i/uyum bozucu né-
roplastik degisiklikler gelisir. Kronik agri yerlesirken
mikroglia intraselller sinyalleri upregile olarak su-
rekli aktive olur. Sonucta néronlarin sirekli uyariima-
st ile agn algilanir.®™ KPA'nin gelismesinde periferik
ve santral yanit mekanizmalari devreye girer. Perife-
rik sensitizasyonun olusmasinda sinir biylime fakto-
ri, interlokin 13 ve kemokin bagi rol oynar. Santral
sensitizasyonun belirtileri allodini ve hiperaljezidir.
Son zamanlarda postoperatif agrinin gelismesi ya
da daha kotilesmesinde opioidlerin potansiyel roli
ile ilgili olarak kanitlar artmaktadir.®® Suzan ve arka-
daslar preoperatif donemde kullanilan kronik opi-
oidlerin akut postoperatif agriy1 kotilestirdigini, bu
nedenle postoperatif analjezide multimodal analje-
zik yontemlerin daha etkili oldugunu bildirmislerdir.
®9 Cerrahi esnasinda kullanilan opioidler NMDA re-
septorleri ve glial hiicre aktivasyonuna neden olarak
postoperatif hiperaljeziye yol acabilir.

Kronik postoperatif agrinin gelismesinde preopera-
tif, intraoperatif ve postoperatif donemlere ait cesitli
risk faktorleri vardir (Tablo 19).1° Montes ve arka-
daslari alti klinik faktoriin KPA gelisim riskinde %73
oraninda 6ngortlebilecedini bildirmislerdir: 1. Cerra-
hi girisim, 2. Yas, 3. Fiziksel saglik durumu, 4. Mental
saghk durumu, 5. Cerrahi alandaki preoperatif agri, 6.
Baska bir bolgedeki preoperatif agri.*> Bes yliz dok-
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Tablo 15 (devami). Opioidlerin farmakokinetikleri ve kullanim 6zellikleri®¢®6".67

Doz ve Etki Etkistiresi Klinik ozellikler
baslangici

Uygulama

ilag

(saat)

uygulama sikhigi

yolu

(dakika)

Subkltan uygulamada lokal irritasyon yaptigi icin kullaniimaz.

Postoperatif agn tedavisinde ¢ok kisa streli kullaniimalhidir.

Plazma ve doku esterazlari tarafindan nonspesifik olarak metabolize edilir.

Sadece monitdrize takip altinda ve anesteziyolog goézetiminde (

5-10
kullanilabilir.

1

0.025-0.2 pg/kg/dakika

1\

Remifentanil

YBU sartlarinda)

¢Ogu Zaman

Devamli inflizyon

Karaciger ve bobrek yetmezliginden etkilenmez, doz ayarlamasina gerek yoktur.

Uzamis inflizyonlarda etki sonlanim siiresi uzayabilir.

IV: intravendz; IM: intramuskiiler; YBU: Yogun bakim nitesi.

AGRI

san U¢ hastanin izlendigi diger bir calismada “Doule-
ur Neuropathique 4 (DN4)” anketi kullanilmis ve pos-
toperatif sifirinci ve ikinci glinlerde %5.6 ve %12.9
ndropatik agr saptanmistir. ikinci ayda ise %39 has-
tada agrinin stirdiigu ve bunlarin %33’Unin néropa-
tik bir komponent gosterdigi bulunmustur.°!

Kronik postoperatif agrinin gelisiminde genetik yapi
ile ilgili sorumlu olabilecek bircok ¢alisma mevcut-
tur. 2001-2017 yillari arasinda yapilan calismalarda
postoperatif agn ile ilgili 38 adet gen saptanmistir.
Bunlarin 31 tanesi KPA ile ilgilidir. Ayrica 12 adet ge-
nin her iki postoperatif agri modelinde ortak oldugu
bildirilmistir.!°?

Kronik postoperatif agri gelisme olasiligi olan hasta-
larda cerrahiden 6nceki glin yapilan ayrintili deger-
lendirme ¢ok 6nemlidir.

5.1 Kronik Postoperatif Agrinin Yonetim ve
Tedavi Stratejileri

5.1.1 Multimodal analjezi

Postoperatif agri tedavisinde artik yaygin bicimde
multimodal analjezi teknikleri kullaniimaktadir. Bu
yontemle farkli bolgeler hedef alinarak iyi bir anal-
jezi ve daha az opioid gereksinimi saglanmaya cali-
siimaktadir. Multimodal analjezide kullanilan bircok
ilaca rejyonal analjezi teknikleri de eklenebilmekte-
dir. Multimodal analjezi ile opioid yan etkilerinden
kacinmak mimkin olmakta ayrica hizh taburculuk
ve dusiik maliyet elde edilmektedir.

5.1.2 Periferik sensitizasyonun azaltilmasi

Bu amacla NSAIi ve kortikosteroidler kullanilabilir.
NSAii'ler spinal ve periferik COX enzimlerini inhibe
ederken parasetamol santral COX transkripsiyonunu
inhibe edebilir. NSAii'ler analjeziyi diizeltir, opioid ge-
reksinimi azaltir ve opioid yan etkilerini azaltir. Selek-
tif NSAii'ler (koksibler) nonselektif NSAii'ler ile benzer
etkinlige sahiptir. Ancak koksiblerin daha az kanama-
ya yol agmak, gastrik yan etkilerinin daha az olmasi,
bronkospazma yol acmama gibi olumlu o6zellikleri
postoperatif uygulamalarda Gstiinliik saglayabilir. Ro-
fekoksibde gozlenen kardiyak komplikasyonlar pare-
koksib ve selekoksib kullanimlarinda bildirilmemistir.
NSAii'lere parasetamol eklenmesi ile analjezik etkin-
lik daha da artar. Kortikosteroidlerle ise doku hasari
ile iligkili inflamasyonun yol actigi periferik ve santral
sensitizasyonun tedavisi hedeflenir. Kortikosteroid
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Tablo 16. Hasta kontrolli analjezi (HKA) pompasinin 6zellikleril+-8689-92

Avantajlar

Dezavantajlar

Riskleri

Kontrendikasyonlari

Yuksek hasta memnuniyeti
Azalmis ilag kullanimi
Azalmis ilag yan etkileri
Saglik ekibine daha az ihti-
ya¢ duyulmasi

Pompanin baglanacagi
saglam bir kateter olmalidir
(IV, epidural, perinéral).
HKA cihazi ve seti gereklidir.
Cihazi hazirlayan saghk
ekibinin programlama ve

Yanlis ilag, konsantrasyon
veya programlama ciddi
yan etkilere, komplikasyon-
lara, overdoza neden
olabilir.

Hastanin kendi ihtiyacini

Mental ve fiziksel olarak
cihazi kullanabilecek
durumda olmayan
hastalar

Kullanilmasi planlanan
ilaca karsi allerji hikayesi

hazirlama konusunda tecrii-
beli olmasi gerekir.

belirleyebilecek ve cihazi
etkin kullanacak bilissel se-
viyeye sahip olmasi gerekir.
Hasta yerine hasta yakininin
kullanmasi genellikle gerek-
sizfazla ilag alimina neden
olmaktadir.

Tablo 17. intravenz hasta kontrollii analjezi pompasi 6rnek ayarlar#2?

Uygulama yolu ilag, doz ve Bazal infiizyon Bolus doz Kilit zamani 4 saatlik limit
konsantrasyon
intravaskiiler Tramadol hidrokloriir 0-20 mg/saat 10 mg 5-10dk 150 mg
intravaskdiler Morfin hidroklortr 0-2 mg/saat 1-2 mg 10 dk 20-30 mg
intravaskdiler Fentanil sitrat 0-50 mcg/saat 10-20 mcg 5-10dk 400 mcg
Epidural Bupivakain %0.125 4 mL/saat 4 mL 20 dk 30 mL
+Fentanil 5 mcg/mL
Perinoral Bupivakain 5-8 mL/saat 2mL 15-20 dk 40 mL

9%0.125-0.25

olarak siklikla deksametazon tercih edilir. 4-8 mg IV
deksametazon ile postoperatif bulanti ve kusmayi da
azaltmak mumkdndur. Ayrica intraoperatif ddonemde
kullanilan 4-20 mg deksametazon ile akut postope-
ratif agnda azalma gozlenirken glukokortikoidlerin
KPA'y1 azaltmasi ile ilgili hentiz kanit yoktur.'*!

5.1.3 Santral sensitizasyonun azaltilmasi

Subanestezik dozda kullanilan ketamin nonkompe-
titif bicimde NMDA reseptor antagonizmasi saglar.
0.1 mg/kg/saatte uygulanan ketamin inflizyonu ile
diizglin bir analjezi ve opioidlere bagli gelisen bu-
lanti/kusmada azalma saglanabilmektedir.'* Keta-
minin KPA (izerine olan etkisi halen farkli arastirma-
larla devam etmektedir. Chaparro ve arkadaslarina
ait bir meta-analizde farkh gruplarda 14 calisma de-
gerlendirilmistir."%! Buna gore peroperatif olarak 24
saat kullanilan ketamin ile postoperatif alti aya varan
strede iyi bir analjezi saglanabilmistir. Alfa-2 agonisti
olan klonidin ve deksmedetomidin santral ve perife-

rik mekanizmalarla etki saglayabilir. Meme cerrahisi
geciren hastalarda 24 saat kullanilan IV deksmede-
tomidinin plaseboya gore daha anlamli bir analjezi
sagladigr bildirilmistir.° Ancak farkli hasta grupla-
rinda baska calismalara da ihtiyag vardir. Gabapentin
ve pregabalin kalsiyum kanallari (izerinden santral
sensitizasyonun moduilasyonuna yardim eder. Gaba-
pentinden ziyade pregabalin ile daha yiz guldirici
sonugclar bildirilmektedir. Pregabalinin 150-300 mg
dozu ile baslayip 2-10 gtin siire ile 75-150 mg dozla
devami Onerilmektedir. Bu doz semasi ile kardiyak,
diz, tiroid ve spinal cerrahi sonrasi li¢ aya kadar varan
analjezik periyot tanimlanmigtir.'%”!

Rejyonal analjezi teknikleri, sinir bloklari veya de-
vamli inflizyonlar nosiseptif ve inflamatuvar sinyal-
lerin periferden SSS'ye iletimini bloke eder. Rejyonal
analjezi tekniklerinin kullanildigi preemptif analjezi
de umut verici olabilir. Batin cerrahisinde uygulanan
noroaksiyel analjezinin segmental ve heteroseg-
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Tablo 18. Cerrahi girisime gore gelisen kronik postop-
eratif agn insidansi

AGRI

Tablo 19.Kronik postoperatif agri icin genel risk fak-
torleri

Cerrahi tipi 3 aydan ¢ok orta-
fazla siddetli agn
(%)
Amputasyon 30-81
Sezaryen 15.4
Torakotomi 61-70
Herni onarimi 5-35
Mastektomi 20-50
Kalca protezi 7-23
Kolesistektomi 3-56
Histerektomi 5-32

mental nosiseptif inputlari bloke edebilecegi bildiril-
mistir.'% Bu sayede yaralanma sonrasi spinal hipe-
reksitabilite ve noroplasti onlenir.

Sonuc olarak; akut postoperatif agrinin kroniklesme
stireci ve sonrasi ile ilgili calismalar devam etmek-
tedir. Halen riskli hastalarin preoperatif donemde
iyi degerlendirilmesiyle ve multimodal ajanlarla bu
onemli sorun ¢ozilmeye calisiimaktadir. Postopera-
tif beklenen agn siddetine gére multimodal analjezi
secenekleri plani Tablo 20'de 6zetlenmistir.

6. OZEL DURUMLARDA AKUT POSTOPERATIF
AGRITEDAVISI

6.1 Cocuk Hastalarda Postoperatif Agri Tedavisi
Yenidogan ve bebekler dahil tim ¢ocuk hastalarda
da agn, eriskinlerdekine benzer olumsuz etkilere sa-
hiptir. Cocuk hastalarin agrisi sadece cocugu degil,
aileyi ve cocugun bakimini veren saglik calisanlarini
da etkiler. Cocuklardaki agr tedavisi prensip olarak
agrinin giderilmesinin yani sira bulanti, kusma ve se-
dasyondan sakinilmasini gerektirir.

Gecirilecek cerrahiislemden 6nce ¢ocuk ve ailenin cer-
rahi islem, anestezi uygulamasi hakkinda bilgilendiril-
mesinin yani sira olasi agri ve tedavisi konusunda da
bilgilendirilmesi cocuk ve ailenin anksiyetesini azalt-
masi ile birlikte tedaviye uyumunu kolaylastirir. Bu
konuda cocuklarin yaslarina uygun olarak hazirlanmis
resimli kitapgiklar, videolar oldukca faydali olacaktir.

Adri tedavisinin yonetilmesinde en 6nemli noktalar-
dan biri agri ve tedavinin strekli olarak takip edilmesi

30

1. Preoperatif faktorler
1 aydan uzun suren hafif-siddetli agri
Tekrarlayan cerrahi girisimler
Preoperatif anksiyete
Kadin cinsiyet
Geng yas
Genetik yatkinlik
2. intraoperatif faktorler
Cerrahi esnasinda sinir hasari riski
3. Postoperatif faktorler
Agri
Bolgesel radyoterapi
Depresyon
Norotoksik kemoterapi
Psikolojik hassasiyet
Norotik kisilik yapisi
Anksiyete

ve degerlendirilmesidir. Problemsiz bir cerrahi siirec
sonrasl postoperatif agri giderek azalir ve sonlanir.
Ancak cerrahiden sonraki 6zellikle ilk birkag¢ glin agri
diizeyi ve yanita gore tedavinin yeniden diizenlen-
mesi gereklidir ve olasi yan etkiler agisindan da hasta
takip edilmelidir. Bu degerlendirmeler; agri tedavisi
sirasinda, analjezik planlamasi yapmak kadar has-
tanin takibi sirasinda doz arttirilmasi, azaltilmasi, ek
ila¢ baslanmasi ve kesilmesine karar vermekte yol
gosterici olacaktir.

Cocuklar agriy1 yas ve gelisim ozelliklerine gore farkli
sekilde ifade ederler. Cocuklarda agrinin degerlendi-
rilmesi daha 6nce anlatildidi icin burada tekrar bah-
sedilmeyecektir.

ila¢ secimi ve uygulama yolu: Orta diizey agrida bile
ilac ve uygulama yontemlerinin multimodal uygu-
lanmasi kullanilan ilacin daha diistik dozda kullani-
larak olumsuz etkilerinden sakinilmasini saglarken,
agrinin daha etkili tedavi edilmesini saglar. intraope-
ratif 0.5 mg/kg subanestezik dozdaki ketamin intrao-
peratif ve erken postoperatif agri tedavisinde opioid
gereksinimini azaltacaktir.31%%

Bu amacla ¢cocuklarda parasetamol, metamizol, NSA-
ii, opioidler ve LA farkli kombinasyon ve dozlarda
kullanilabilir. Oral, IV, rektal yol ve LA'nin santral ve
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Tablo 20. Farkl tip cerrahi islemler ve postoperatif beklenen agri siddetine gore agn tedavisi secenekleri

Hafif diizeyli agr Orta diizeyli agr

Siddetli agn

Ornegin; Ornegin;
inguinal herni Kalca replasmani
Varis Histerektomi
Laparoskopik Mastektomi

Kolesistektomi Cene cerrahisi

Ornegin;

Torakotomi

Ust abdominal cerrahi
Kalca replasmani
Koroner baypas
Aortik cerrahi
Amputasyon

Spinal flizyon

- Parasetamol ve LA'lerle kesi yeri infiltrasyonu
« NSAIi (kontrendike degilse)
« Epidural blok ya da major periferal sinir veya
pleksus blogu ya da gévde alan bloklari,
IV opioidle hasta kontrolll analjezi

- Parasetamol ve LA'lerle kesi yeri infiltrasyonu
« NSAIi (kontrendike degilse)
« Periferal sinir blogu (tek enjeksiyon ya da strekli) veya

IV opioidle hasta kontrollii analjezi

- Govde alan bloklari

« Parasetamol ve LA'lerle kesi yeri infiltrasyonu
« NSAIi (kontrendike degilse)

« Rejyonel blok analjezi veya zayif opioid veya
eger gerekliyse ufak artan dozlarla gii¢li opioid

- Govde alan bloklari

NSAIi: Nonsteroid antiinflamatuvar ilag; IV: intravendz; LA: Lokal anestezik.

periferik bloklarla uygulanmasi ¢cocuklarda en sik ter-
cih edilen uygulama yollaridir.

Santral bloklar ve cerrahi isleme uygun farkl perife-
ral blok ve teknikler uygun doz ve ilagla intraopera-
tif ve postoperatif agri tedavisinde givenli ve etkin
sekilde kullanilabilir (Bu konuda daha detayli bilgi
icin Avrupa ve Amerika Rejyonel Anestezi ve Avrupa
Pediatrik Anestezi Derneklerinin kilavuzlarina erisile-
bilir.). Cocuklarda daha az sistemik toksisite riski ne-
deniyle levobupivakain ve ropivakain bupivakaine
tercih edilebilir.©3-119

6.1.1 Cocuklarda postoperatif agri tedavisinde
NSAIi ve parasetamol doz onerileri

Nonopioid analjezikler cocuklarda postoperatif agri
tedavisinde 6zellikle IV formlari klinik kullanima girdik-

ten sonra siklikla kullanilmaktadir (Tablo 21). Genellik-
le hafif ve orta dlizeyde agrida tek baslarina, ciddi ag-
rida ise opioidlerle kombine sekilde kullanilirlar.’626310%1

Almanya, Avusturya, Hollanda gibi baz Ulkelerde
metimazol travma sonrasi veya ameliyat sonrasi orta
veya siddetli akut agri ve spazm tedavisi, kanser ag-
rsi ve migren tedavisinde kullanilirken Japonya, in-
giltere ve ABD'de ise kullanimini agrantilositoz nede-
niyle yasaklanmistir.

Parasetamol: Postoperatif agri tedavisinde oral ya
da rektal yolla kullanilacaksa etkin plazma konsant-
rasyonuna hizla erisilmesi icin daha yiiksek doz ile
baslanir ve sonrasinda ihtiyaca gore 4-6 saat aralikla
tek basina veya multimodal analjezinin bir kompo-
nenti olarak guinliik maksimum doza uyulmalidir.
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Tablo 21. Cocuk hastalarda kullanilan nonopioid analjezikler ve doz 6nerileri

ilag Uygulama yolu Doz
Diklofenak Oral, rektal 1 mg/kg/8 saatte bir
Metamizol* Oral, rektal, IV 10 mg/kg/gun 6 saatte bir
ibubrofen Oral, rektal 10 mg/kg/8 saatte bir
Ketorolak* v 0.5-1 mg/kg maksimum 30 mg tek doz veya stirekli inflizyon
Parasetamol Rektal 40 mg/kg ilk dozu takiben 30 mg/kg 8 saatte bir

Oral 20 mg/kg ilk dozu takiben 30 mg/kg/8 saat

vV 10-15 mg/kg doz 4-6 saatte bir

IV, yenidogan ve <10 kg ¢ocuklar icin
Yenidogan, rektal
Yenidogan, oral

7.5 mg/kg maksimum 6 saatte bir
20 mg/kg ilk dozu takiben 30 mg/kg/12 saat
30 mg/kg ilk dozu takiben 20 mg/kg/8 saat

IV: intravendz; IM: intramuskaiiler; +: Ulkemizde her bir ampulde 0.5 g/mL metamizol sodyum iceren IV/IM formu vardir; 3 aydan ve 5 kg'dan kiigiik
bebeklere &nerilmemektedir; *: Ulkemizde her bir ampulde 30 mg/mL ketorolak trometamol iceren IV/IM formu vardir; 16 yasindan kiiciiklere éner-

ilmemektedir.

Cocuk hastalarda IV parasetamol icin maksimum

glnlik doz;

« <10 kg: 30 mg/kg/giin, yenidogan icin uygulana-
cak doz sulandirilarak 15 dakikada uygulanmali-
dir.

« 10ile <33 kg: 60 mg/kg/gln (maksimum 2 g)

« 33ile <50 kg: 60 mg/kg/gun (maksimum 3 g)
>50 kg ancak hepatotoksisite icin ilave risk fakto-
ri var ise her doz 1 g ve maksimum 3 g/giin

«  >50 kg ve hepatotoksisite icin ilave risk faktori
yok ise her doz 1 g ve maksimum 4 g/gun‘dar.

ibuprofen: Oral, rektal ya da IV formu vardir. U¢ ay-

dan blyuk veya >6 kg cocuklarda kullanilabilir. Bek-

lenen gastrointestinal sistem kanama riski olan has-

talarda kullanimi kontrendikedir.

Oral:

« 5-8kg cocuklar igin: 50 mg oral, ihtiyaca gore her
6-8 saatte bir (maksimum 4 doz/giin)

« 8-11kg cocuklaricin 75 mg oral, ihtiyaca gore her
6-8 saatte bir (maksimum 4 doz/giin)
1 yas <12 yas: 5-10 mg/kg oral, ihtiyaca gore her
6-8 saatte bir (maksimum 40 mg/kg/giin veya 4
doz/giin)

« =12 yas: baslangic dozu 200 mg oral, ihtiyaca gore
4-6 saatte bir (ihtiyaca gore 400 mg doz 4-6 saatte
bir uygulanabilir, maksimum doz 1200 mg/giin).

Parenteral:

ibuprofenin tlkemizde 800 mg/8 mL olan IV formu
vardir ve 17 yas alti icin agri tedavisinde bu formun
kullanimi 6nerilmemektedir. Ancak parenteral formu

32

alti aydan biylk cocuklarda, asagidaki doz onerileri

ile bazi Glkelerde kullanilmaktadir.l'""112

+ 6ay-12yas: 10 mg/kg IV, ihtiyaca gore her 6-8 sa-
atte bir (maksimum tek sefer doz 400 mg, 40 mg/
kg/gtin veya 2400 mg/glin, hangisi daha az ise)

« 12yas—17 yas: 400 mg IV ihtiyaca gore her 6-8 sa-
atte bir (maksimum: 2400 mg/guin)

Metamizol: Metamizol Almanya'da, NSAli'lere ben-
zer analjezik etkisi, fakat daha az gastrointestinal,
renal ve kardiyovaskdler yan etkileri ile cocuk peri-
postoperatif agri tedavisinde ilk secenek ila¢ olarak
gosterilmektedir.®1314 ABD, Japonya ve ingiltere
de ise agrantlositoz riski nedeniyle yasaklanmistir.

2015 yilinda yayinlanan 16 merkezli 1177 cocukta
yapilan bir calismaya gore postoperatif agriyr onle-
mek veya tedavi etmek amaciyla verilen tek doz me-
tamizol uygulamasinda hemodinamik, anafilaktik,
respiratuvar reaksiyonlar (<%0.3) ve agranilositoz
gibi ciddi yan etkiler alti yasina kadar olan ¢ocuklar-
da ¢ok diistik bulunmustur.”# Bu durum yanlis algiya
sebep olmamalidir, ¢clinkii olgu sunumlarinda ates
kontroll icin tekrarlanan dozlarda metamizol verilen
ve agranlilositoz gelisen {i¢ cocugun yaslarinin dort,
dokuz ve 17 oldugu belirtilmistir. Bu (¢ olgu da ste-
roid ve hematopoietik bliylime faktori tedavisi ile
diizelmistir.l">-117

Ulkemizde akut postoperatif agri ydnetiminde kulla-
nimi yaygin degildir. Erken veya ge¢ donemde orta-
ya cikabilecek pansitopeniden ¢ekinilmektedir.
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Tablo 22. Cocuk hastalarda postoperatif agri tedavisinde kullanilan opioidler ve doz 6nerileri

ilag Doz
Morfin Yenidogan 0.02 mg/kg/8 saat
Yenidogan, suirekli inflizyon 0.01-0.05 mcg/kg/saat ya da 0.5-1 mg/kg/24 saat
Cocuk 0.05-1 mg/kg/6 saat
Cocuk, strekli infizyon 0-30 mcg/kg/saat
Fentanil Cerrahi tipine uygun 1-4 mcg/kg
Strekli inflzyon 125 mcg/kg/saat
Oral fentanil sitrat transmukozal lolipop 15-20 mcg/kg
Remifentanil Cerrahi 0.5-1 mcg/kg/dakika
Yogun bakim 0.1-0.05 mcg/kg/dakika
Kodein* Genellikle parasetamol supozituar 0.5-1 mg/kg/4 saat
veya surup seklinde kullanilir
Tramadol* IV, IM, PO, rektal 1-1.5 mg/kg
surekli inflizyon 0.25 mg/kg/saat
Oksikodon <50 kg 0.1-0.2 mg/kg 4-6 saatte bir (maksimum 5-10 mg doz)
>50 kg 5-10 mg doz 4-6 saatte bir

IV: intravendz, IM: intramuskiiler; PO: Peroral; *:“Food and Drug Administration (FDA)” ve T.C. Saglik Bakanligi'nin karari uyarinca kodein ve tramadoliin
12 yas altindaki cocuklarda ve 18 yas alti hastalarda adenoid ve tonsil cerrahisi sonrasi kullaniimasi sinirlanmigtir.'811%1

Kullanimi gerektiginde 15 yasindan kii¢lik cocuklar-
da metamizoliin damla sekli tercih edilmelidir ve (¢
ayhktan daha kuictk ya da 5 kg'dan disuk agirliktaki
bebeklere verilmemelidir.

6.1.2 Cocuklarda postoperatif agri tedavisinde
opioidler ve doz onerileri

Opioidler eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da en
efektif analjeziklerdir, siklikla intraoperatif ve erken pos-
toperatif agn tedavisinde kullanilirlar. Ancak opioidler
cocuklarda postoperatif agri tedavisinde kullanildigin-
da vital bulgular monitérize edilmelidir. Gli¢li opioid-
ler, 6zellikle de kiiglik cocuklarda kullanildiginda, solu-
num depresyonu gibi yan etkilerinden sakinmak icin
gerektiginde invaziv solunum destegi saglanabilecek
kosullarda kullaniimaldir. Opioid gereksinimini azalt-
mak icin parasetamol ve/veya NSAii'ler mutlaka agri
tedavisine eklenmelidir (Tablo 22).6263

Fentanil ve fentanil turevleri genellikle anestezi si-
rasinda ya da yogun bakimda analjezi ve sedasyon
amaciyla stirekli inflizyon olarak kullanilir. Morfinden
cok daha glcludirler (sufentanil 1000 kat), etkile-
ri hizli baslar ve solunumu baskilayabilir, ayrica kas
rijiditesine neden olarak solunum Uzerine daha da
olumsuz etkiye neden olabilirler.

Nalokson; opioid antagonisti olarak IV/IM 10 mcg/

kg doza kadar titre edilebilir. Opioidlerin solunum
depresyonu gibi yan etkilerinin yani sira sedasyon
ve analjezi gibi yan etkilerini de antagonize eder.
Kirk-altmis dakika yari dmri nedeniyle solunum
depresyonu, Ozellikle uzun etkili opioidlerde, yeni-
den ortaya cikabilir. Antagonize edilecek dozun hizli
uygulanmasi cocuklarda hipertansiyon, tasikardi ve
konflizyona neden olabilir.

Opioidlere bagl bulanti-kusma tedavisi icin deksa-
metozon 0.15 mg/kg/8 saatte bir ve ondansetron
0.05-0.1 mg/kg/ 8 saatte bir uygulanabilir.

Kodein ve tramadol zayif opioidler olarak; gucli
opioidlerle kiyaslandiginda orta diizeyde analjezik
Ozelligi ve daha az hipnotik ve sedatif etkisiyle bir-
likte diistik bagimlilik riski nedeniyle cocuk ve erigkin
hastalarda agr tedavisinde tek veya diger analjezik-
lerle kombine olarak siklikla kullanilmaktaydi. Ancak
“Food and Drug Administration (FDA)”; 2015 yilinda
kodeinin, 2017 yilinda da tramadoliin kullanimini, 12
yas altindaki cocuklarda ve 18 yas altindaki hastalar-
da, adenoid-tonsil cerrahisi ve emziren annelerde
sute gecebildigi icin kisitlamistir. Bu etki sitokrom
P4502D6 (CYP2D6) aktivitesinin kisisel farkliliklara
bagli degisken olabilmesi ve enzim aktivitesi ytksek
bireylerde aktif metabolitlerin hizla plazma diizeyini
arttirmasi ile goriilmektedir. Ulkemizde de 2018 yi-
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linda iki ilacin kullanimi ayni hasta popuilasyonunda
Sll’lll’lanm|§t|r_[118—121]

Avrupa Pediatrik Anestezi Dernegdi [European Society
for Pediatric Anaesthesiology (ESPA)] 2018 yilinda
cocuk hastalarda postoperatif agri tedavisinde temel
prensipler, cerrahi tipi ve agrinin siddetine gore ba-
samak tedavisi uygulamasini, inguinal herni, siinnet,
piloromiyotomi, adenotonsillektomi, apendektomi,
ekstremite kiriklari gibi siklikla yapilan cerrahi islem-
lerin intraoperatif donemde baslayip postoperatif
donemini de kapsayan ilag ve yontem Onerilerinde
bulunmustur.*!

7. YASLI HASTALARDA POSTOPERATIF AGRI
TEDAVISi

Beklenen yasam sirelerindeki artis nedeniyle yasli
popiilasyonun genel niifus dagilimi icindeki orani
tim diinyada ve llkemizde artmaktadir. Genel ni-
fus icindeki yash popiilasyonun artmasi ve 65 yas ve
Uzeri hastalarin diger yas gruplarina gore oldukga sik
cerrahi islem gereksinimi duymasi bu hasta grubu ile
daha sik karsilasiimasina neden olmaktadir.['21231

Yasa bagli meydana gelen degisiklikler ve farklilikla-
rin agr yonetimini nasil etkiledigi konusunda bilgi
eksikligi ile birlikte agrinin degerlendirilmesindeki
gulclikler oldukca sik cerrahi geciren bu grup has-
tanin genellikle yetersiz postoperatif agri tedavisi
almasi ile sonuclanir. Yetersiz agn tedavisi ise diger
olumsuz etkilerin yani sira bu hasta grubunda kogni-
tif disfonksiyon, fonksiyonel kapasitenin geri kazanil-
masina engel olur, uzamis hastanede kalis ve maliyet
artisina neden olur.'?-12%

Yasa bagli meydana gelen degisikler''?*2¢!

1. Vicut sivi azalmasina bagli 6zellikle hidrofilik
ajanlarin (6rn. morfin) dagilim hacimleri azalir, se-
rum dizeyleri artar.

2. Vicut yag komponentinde artis nedeniyle lipofi-
lik ajanlarin (6rn. fentanil) dagihm hacimleri artar,
etki baslangici gecikir ve yari dmirleri uzar.

3. Karaciger ve bobrek fonksiyonlari geriledigi icin
ilag ve metabolitlerinin miktari artarak yan etki
riski artar.

4. Malnutrisyon gibi problemler bu grup hastada sik
gozlenir, dusik serum albumin diizeyi proteine
bagl ilaglarin serbest ilag miktarinin artmasina
neden olur.
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5. Bu grup hastanin siklikla eslik eden bir veya bir-
kac¢ yandas hastaligi ve buna bagli ¢cok miktarda
ilag kullanilimi vardir, tehlikeli boyutlara varabilen
ilac etkilesimleri olabilir.

6. isitme, gérme ve kognitif fonksiyonlarda gerile-
me nedeniyle agriy1 algilama ve ifade etmede
problem yasayabilirler.

Bu yas grubunda da agri tedavisinin planlanmasi;
hastanin preoperatif mental ve fizyolojik durumu,
yandas hastaliklari ve kullanilan ilaglarin sorgu-
lanmasi ile baslar. Hastanin preoperatif donemde
cerrahi islem sonrasi agr tedavisi, agrisinin deger-
lendirmesinde kullanilacak agn skalalari hakkinda
bilgilendirilmesi 6nemlidir.

7.1 Yash Hastalarda Postoperatif Agri
Tedavisinde NSAii’ler ve Doz Onerileri

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve COX-2 diinya-
da yaslilar da dahil en sik kullanilan ilaglardir. Hafif ve
orta diizey agrida analjezik etkileri hizli baslar, ayrica
postoperatif inflamasyonla iliskili 6dem ve hassasi-
yeti de azaltirlar. Opioidlerle birlikte kullanildiklarin-
da opioid gereksinimini de azaltirlar.

Yasl hastalarda; NSAii'lerin karacigerde metabo-
lizmalarinin ve renal fonksiyonlarinin azalmasi, ilag
eliminasyonunun azalmasi ve ilag birikimi ile sonuc-
lanir. Sonug olarak; en sik gastrointestinal sistem
(dispepsi, gastrik erozyon perforasyon, Ulserasyon,
kanama) ve renal toksisite (sivi retansiyonu, 6dem,
papiller nekroz ve interstisyel nefrit) yan etkileri goz-
lenir. Yash hastalarda gastrointestinal sistem kanama
riski geng hastalara gore iki kat yutksektir.'>*! Yagh has-
talarda kullanim sirasinda yan etkilerden sakinmak
icin eriskinlerde 6nerilen doz %25-50 azaltiimal ya
da doz araliklari uzatiimalidir (Tablo 23).16263 Glome-
riler filtrasyon orani <50 mL/dakika olan hastalarda
ise hic kullaniimamalhdir.

Siklooksijenaz-2 inhibitorlerinin, COX-1 inhibisyonu
yapmadigi icin gastrointestinal sistem tzerine olum-
suz etkileri NSAii'lere gére azalmisken, renal komp-
likasyonlar Uzerinde farklari yoktur. Ayrica aspirin
almayan hastalarda COX-2 inhibitorleri kardiyovas-
kuler trombotik olay riskini arttirir.

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar ve COX-2 inhibi-
toru kullanan hastalar bu olumsuz etkiler yoniinden
yakin monitorize edilmelidirler.
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Tablo 23. Yasl hastalarda postoperatif agr tedavisinde kullanilan ilaglarda yapilmasi gerekli diizenlenmeler

ilag ilag dozunda énerilen degisikler

Parasetamol

Karaciger hastaligi yoksa 6nerilen dozun azaltilmasina gerek yok

Gunlik maksimum doz 4 g

Karaciger hastaligi/yetmezligi varsa doz azalt
NSAIi Eriskine 6nerilen dozu %25-50 azalt
GFR <50 mL/dakika ise kontrendike
Peptik Ulseri olan hastalarda nonselektif COX inhibit6ri kullanma

Kardiyovaskdler hastaligi olanlarda selektif COX-2 inhibitori kullanma

Opioidler

Sistemik kullanimda dozu %25-50 azalt

Epidural kullanimda da dozu %50 azalt

NSAIi: Nonsteroid antiinflamatuvar ilag; GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi; COX: Siklooksijenaz.

7.2 Yash Hastalarda Postoperatif Agri
Tedavisinde Parasetamol

Hafif ve orta duzey agrda belirgin antiinflamatuvar
etkisi olmadan ilk basamak tedavisi olarak ve tek ba-
sina kullanilir (Tablo 20).1626312¢1 Ayrica daha siddetli
agrida diger analjeziklerle kombine kullanimi siktir.
Siddetli agrnda opioidler ile kullanimi opioid gerek-
sinimini azaltarak opioide bagh yan etkilerden saki-
nilmasina imkan sunar. Eriskinlerde >4 g/giin olan
hepatotoksisite riski, yasl hastalarda =2 g/gindur.
Yaslilarda >2 g/glin 24 saatten uzun kullaniminin he-
patotoksisite ile birlikte renal toksisite riski de vardir.
Parasetamoliin, kodein ile kombine olan formu (30
mg kodein-300 mg parasetamol) ya da tramadol ile
kombine formu (37.5 mg tramadol, 325 mg parase-
tamol) kullanan hastalarda, ilave parasetamol kul-
laniminda total parasetamol dozu mutlaka dikkate
alinmalidir.'21261

7.3 Yash Hastalarda Postoperatif Agri
Tedavisinde Opioidler

Yash hastalarda orta ve siddetli postoperatif agri te-
davisinde opioidler kullanilabilir. Ancak daha 6nce
bahsedilen yasa bagh meydana gelen degisiklikler
nedeniyle yaslilarda opioidler daha potent ve uzun
etki suresine sahiptir. Bu nedenle yash hastalarda
geng eriskinlere gore doz %25-50 azaltilmalidir
(Tablo 23).152631 Opioid gereksinimini azaltarak yan
etkilerden sakinmak amaciyla mutlaka farkli gruptan
analjezikler kombine edilmelidir.

Opioidlerin sik goriilen yan etkilerinin yani sira yas-
[l hastalarda; istenmeyen travma ve diisme, kabiz-
lik, bulanti, sedasyon, konfilizyon ve deliryum gibi

yan etkiler daha sik gorilar. Yash hastaya opioid
baslarken baslangi¢c dozunun disiik tutulmasi, doz
araliklarinin uzatilmasi, doz arttirilmasinin etki ve
yan etkiler gozlenerek yavas ve azar azar yapilmasi,
toleransin artmasi ve maksimum terapotik etki icin
gereklidir.t'24-126)

Opioid tedavisi ile birlikte yash hastalarda, toleransta
gelismeyen kabizligi 6nlemek amaciyla beraberinde
bagirsak aktivitesini korumak amaciyla laksatif, sivi
aliminin arttinlmasi gerekirse purgatif iceren ilaglar
baslanmalidir. Kusma olmadan bulanti sik gozlenir
ancak birkag giin icinde tolerans gelisir.

Postoperatif agri tedavisi icin kullanilan opioidin has-
tanin analjezik gereksinimi azaldiginda veya kalma-
diginda birden kesilmesi cekilme sendromuna ne-
den olabilir, bu nedenle 2-3 gilinde bir doz ihtiyaca
gore %25-50 azaltilarak kesilmelidir.

Meperidinin yari dmri alti saat olan aktif metaboli-
ti normeperidin, birikme ve tremor, sedasyon, ser-
semlik, nobet ve miyoklonus riski nedeniyle yasli
hastalarda postoperatif agri tedavisinde kullanil-
mamalidir.[123124

8. GEBELER, SEZARYEN SONRASI VE EMZIREN
ANNELERDE POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

8.1 Gebelerde Postoperatif Agri Tedavisi

Gebelerde ilag kullanimi agisindan en kritik stire¢ kul-
lanilan ilacin yenidogana etki riski nedeniyle ilk tri-
mester (teratojenik etki) ve t¢lincu trimesterdir. Pa-
rasetamol gebelik boyunca, giinlik maksimum doz
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Tablo 24. Sezaryen sonrasi agri tedavisinde sik
kullanilan analjezikler ve rolatif infant dozu

ilag Rélatif infant dozu (%)
Asetaminofen 1.3-6.4
ibuprofen 0.1-0.7
Ketorolak 0.2-0.4
Selekoksib 0.3
Deksametazon Veri yok
Gabapentin 1.3-6.5
Oksikodon 1.5-8
Tramadol 24-29
Fentanil 0.9-3
Morfin 5.8-10.7

uyarisina uyularak, giivenle kullanilabilir. NSAii'lerin
gebelikte kullanimi sentezini inhibe ettigi bazi PG'ler
nedeniyle glvenli degildir. Gebelik planlamasi ya da
gebeligin ilk haftalarinda diisik riskini ve kardiyak
anomali riskini arttirir. Beklenen dogum tarihinden
2-3 ay 6ncesinden itibaren de kullanimi yenidogan-
da duktus arteriyozusun erken kapanmasi ve pulmo-
ner hipertansiyon riski nedeniyle kontrendikedir.®?

8.2 Sezaryen Sonrasi ve Emziren Annelerde
Emziren annelerde farkli cerrahi nedenlere bagli
analjezik gereksinimi olabilir. Bu grup hastalarin agri
tedavisinin bir baska 6nemli noktasi da sezaryen
veya diger cerrahiler sonrasi annelerin bebekleri-
ni emzirmesi ve bakim vermesi gerekliligidir. Agri
efektif bir sekilde kesilmeli ancak kullanilan ilaglarin
bebek lizerine olumsuz etkisi olmamalidir. Sezaryen
sonrasi agri, annelerin genellikle primer yakinmasi-
dir ve uygun tedavi edilmediginde kroniklesebilir,
fonksiyonel kapasiteyi azaltabilir ve postpartum
depresyon riskini arttirir. Ayrica anne-bebek iliskisini
ve emzirmeyi de olumsuz etkiler.'?:128

Bu grup hastalarin intraoperatif anestezi ve posto-
peratif agri tedavisinde kullanilan ilaclar, az ya da
cok anne sutline gecerek infanti etkileyebilmesi ne-
deniyle ozelliklidir. Ge¢miste herhangi bir nedenle
anestezi almis kadinlarin emzirmeye baslamadan
once ilk sutlerini sagip atmalari gerektigi inanci var-
di. Mevcut veriler anestezi ve agri tedavisi icin uygun
ilag secimi sonrasi, “anne uyanik, stabil ve alert ise
anesteziden hemen sonra emzirmeye baslayabilir”
oldugunu gostermektedir.'27-129
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Yenidoganin ilag maruziyeti rolatif infant dozu
[relative infant dose (RID)] ile ifade edilir. Anne ve
bebegin agirligi, ilacin anne sitindeki konsantras-
yonu dikkate alinarak, bebekteki ilacin annedeki
oranina karsilik gelir. RID degerinin %10’un altinda
olmasi genellikle guvenli kabul edilir. Anestezide
kullanilan ilaclarinin cogunun RID dederi %10'un
altindadir (morfin haric; RID degeri %9). Kodein,
tramadol gibi opioidlerin emziren annelerde kul-
lanimi kontrendikedir. Annede kullaniimasi plan-
lanan ilacin siite ne kadar gectigi, bebekte olasi
etkileri ve varsa alternatif ilac Onerileri mutlaka sor-
gulanmalidir (Tablo 24).[127.130131

Bu grup hastalarda; fetlise ge¢cmesi riski nedeniyle
genellikle preemptif analjezi uygulanmaz. Sezaryen
icinde noroaksiyel bloklar oldukga sik kullanilmakta-
dir. Sezaryen icin epidural blok ve/veya kateter ya da
spinal anestezi uygulamasi sirasinda LA'lara diisik
doz opioid eklenmesi ile oldukca etkili postoperatif
analjezi saglayarak ve ilave analjezik gereksinimini
azaltir. Genel anestezi uygulanan veya santral blokla-
rin kontrendike oldugu hastalarda da kesi yerinin LA
ajanlar ile infiltrasyonu ilk guin analjezi saglanmasina
onemli katkida bulunur.

Opioidler; anne sitline gecerek bebekte sedasyona
neden olabilir. Bu nedenle opioid se¢imi, dozu ve uy-
gulamalar arasi sure gibi hususlarin yani sira opioid
gereksinimini azaltmak icin multimodal analjezi ter-
cih edilmelidir. Parasetamol, sezaryen sonrasi 2-3 guin
streyle 4 g/gini gecmeyecek sekilde kullanilabilir.
Opioid ve asetaminofen iceren ilaclardan bu grup
hastalarda sakinilmalidir. NSAil'ler viseral kramp ag-
rilarinin giderilmesinde de oldukca etkilidir. Kanama
riski olmayan ve cerrahi olarak iyi hemostaz saglan-
mis, preoperatif renal yetmezligi olmayan hastalarda
nonselektif NSAIi erken postoperatif dénemde kulla-
nilabilir. ibuprofen yari émrii yaklasik 1.8 saat olmasi
nedeniyle uygun bir ajan gibi goériinmektedir. Anne
bebegini emzirmeden ilacini alirsa 2-3 saat sonraki
beslenme sirasinda bebege gececek ilag miktari ol-
dukca az olacaktir.'?”! Selektif COX-2 inhibitorleri non-
selektif NSAIi tolere etmeyen hastalarda tercih edile-
bilir. Etkin agr tedavisi icin parasetamol ve NSAil'leri
donlisiimlu olarak 6 saatte bir/2-3 guin stre ile rutin
order edilebilir. Bulanti-kusmasi olmayan ve agizdan
alabilen hastalarda parenteral yol yerine daha dusuk
maliyeti nedeniyle oral yol tercih edilmelidir.
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Kodein ve tramadol zayif opioidler olarak posto-
peratif analjezide siklikla kullanilir. Gebelerde tra-
madol kullaniminin glivenli olduguna dair yeterli
veri yoktur. Ayrica dogumdan hemen 6nce kulla-
nilmalar yenidoganda solunum depresyonu riski
nedeniyle ve gebelikte uzun sureli kullanimi da ye-
nidoganda ¢ekilme sendromuna neden olacagi icin
onerilmez.'2127.1321 Tramadol ve meperidinin sezar-
yen sonrasi kullanimi, anne sitliine énemli dlclide
gecerek bebekte solunum depresyonu yapabilme-
leri nedeniyle uygun degildir.'27:130131

9. OBEZ HASTALARDA VE OBEZITE CERRAHISI
SONRASI POSTOPERATIF AGRITEDAVISI

Beden kitle indeksi (BKi)'nin =30 kg/m? olmasi obezi-
te, BKi'nin =40 kg/m? olmasi ise morbid obezite ola-
rak tanimlanmaktadir. ABD'de 2016 yil icin erigkin
nufusun yaklasik %40'inin, diinya genelinde de 650
milyon kisinin bu tanima uydugu belirtilmektedir.
Tim diinyada obez ve morbid obez insan sayisinin
artisina paralel olarak bu gruba giren hastalar gide-
rek artan siklikta cerrahi islem gecirmektedir.l'33-136
Bu hasta grubunda her tiirli acil ve elektif cerrahi
islem gerekliligi olabilmekle birlikte siklikla obezite
cerrahisi, artroplasti, spinal cerrahi gereksinimleri ol-
maktadir.'3¢

Obez ve morbid obez hastalarin degisen fizyolojile-
ri ve siklikla eslik eden yandas hastaliklari bu hasta-
larin postoperatif agri yonetiminde gliclige neden
olur. Postoperatif agrida siklikla kullanilan opioidler
bu grup hastalarda opioide bagh sedasyon, solu-
num depresyonu etkileri ile birlikte hastalarin %60-
70'inde eslik eden obstriktif uyku apnesi, obezite hi-
poventilasyon sendromu gibi solunum problemleri
ile birlikte Gst hava yolu obstriiksiyonu ve hiperkap-
niye neden olarak perioperatif morbidite/mortalite
artisina neden olabilir.137:138!

Obez hastalarin preoperatif degerlendirmesinde
obezite ile iliskili uyku-solunum problemleri sor-
gulanmali ve arastirllmahdir. Orta-agir diizeyde bo-
zukluk saptanan hastalarda elektif cerrahiler 6ncesi
6 ay surekli pozitif hava yolu basinci/bilevel pozitif
hava yolu basinci (CPAP/BIPAP) ile tedavi ve teda-
viye postoperatif donemde de devam edilmesi
perioperatif solunum komplikasyonu riskinin azal-
tilmasini saglayabilir.'**! Preoperatif degerlendir-
mede ve CPAP/BIBAP tedavisi altindaki hastalarda

yapilan kan gazi analizinde serum bikarbonat di-
zeyinin >28 mEq/L olmasi kronik hiperkarbinin bir
belirteci olabilir ve bu hastalarda opioid kullanimi
sirasinda solunum ile yan etkiler yasanma riskinin
yuksek olduguna isaret eder.[3°149

9.1 Farmakolojik Tedavi

Obez hastalarda postoperatif agri yonetiminde
hasta ve gecirilecek cerrahi isleme uygun rejyonal
tekniklerin tek basina ve genel anesteziye ilaveten
kullanilmasi agr tedavisinde ¢ok katkida bulunur-
ken solunum komplikasyonu riskini azaltacaktir.
Rejyonal tekniklerin herhangi bir nedenle kullani-
lamadigr durumlarda ya da rejyonal teknige rag-
men ilave analjezik gereksinimi olan hastalarda
agri siddetine uygun basamakl multimodal ve ad-
juvanlarin eklendigi yontem, mimkin oldugunca
opioidlerden sakinarak ve dikkatli sekilde uygulan-
malidir. Tum hastalarda oldugu gibi agrinin yetersiz
tedavi edilmesi; solunum derinliginin azalmasi, az
Okslirme, atelektazi, pnédmoni gibi solunum komp-
likasyonu riskini arttiracaktir.

Analjezikler ilaglar da dahil olmak tzere giivenli ilag
doz onerileri genellikle viicut agirligina gore verilir.
Ancak obez hastalarda hastanin total vicut agirhgi
artisinda; kas dokusu artisi ile kiyaslandiginda ¢ok
belirgin yag dokusu artisi vardir. Kardiyak debi ve
total viicut hacmi artmistir, total viicut suyu orani
azalmistir. Viicut kompartimanlarindaki bu degisim
ilaclarin dagiim ve klirensini etkiler. ilac dozlarinin
total vicut agirhgina gore hesaplanmasi doz asi-
mina neden olabilir. Bu durum obez hastalarda yag
dokusu daha belirgin arttigi icin yagda ¢oziinen ilag-
larin dagilim hacminde artisa neden olurken, hidro-
filik ilaclan pek etkilemez. Bu fizyolojik degisikliklere
bagli olarak obez hastalarda, anestezi ve postopera-
tif analjezide kullanilacak ilaglarin doz onerileri farkli
agirliklara gore yapilmaktadir (Tablo 25).1'41142

Ayrica obezite veya baska nedenlere baglh karaci-
ger ve bobrek fonksiyonlarinin etkilenmesi ilaglarin
klirensini de etkileyecektir. Obez hastalarda hiper-
tansiyon, koroner arter hastalidi, kalp yetmezligi ve
pulmoner hipertansiyon gibi sistemik problemler
siklikla mevcuttur. TUm bu nedenlerle obez hastalar-
da ilaglarin beklenmedik abartili etkileri olabilecegi
icin istenen etkiye ulasana kadar ilaglarin titre edile-
rek kullanilmasi gereklidir.
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Tablo 25. Morbid obez hastalarda postoperatif agri
tedavisinde sik kullanilan ila¢ doz 6nerileri

idame veya
infiizyon dozu

ilag Yiikleme dozu

Asetaminofen Sabit doz Sabit doz
Ketorolak Sabit doz Sabit doz
Tramadol Sabit doz, TBW Sabit doz
Remifentanil LBW, IBW LBW, IBW
Fentanil TBW, LBW, IBW TBW, IBW
Pregabalin Sabit doz Sabit doz
Ketamin IBW TBW, IBW
Lidokain ABW ABW

Deksmedetomidin LBW TBW, LBW

Sabit doz: Boy ve agirliktan bagimsiz, TBW [total viicut agirhd (total
body weight)]: Hastanin akttel agirhigidir. IBW [ideal viicut agirhg
(ideal body weight)]: Boy ve cinsiyet dikkate alinarak hesaplanir. ABW
[ayarlanmis viicut agirhigi (adjusted body weight)]: IBW'de kullanilan
parametrelere ilaveten yagsiz viicut agirhgini da dikkate alir ve genel-
likle IBW'nin %20-40 fazlasidir. LBW [yagsiz viicut agirhdi (lean body
weight)]: Yas, cinsiyet, TBW ve boy agirlik dikkate alinarak hesaplanir.

Hafif obez hastalarda, obez olmayan hastalara ben-
zer anestezi ve postoperatif agri ydnetimi yapilabilir-
ken agir obez ve eslik eden yandas hastaliklari olan
hastalarda anestezi ve postoperatif agri ydonetiminde
farkhhklar ortaya cikar.

9.1.1 Asetaminofen

Hafif ve orta diizey agrida tek basina veya NSAii'ler
ile birlikte kullanilabilir. Parenteral formunun olmasi,
oral ahmi olmayan perioperatif hastalarda kullanimi-
na da imkan sunar. Orta ve siddetli agrida opioid ge-
reksinimini azaltarak agri skorunu azaltmak icin kul-
lanihr.*1 Bu grup hastalarda uygulama yolu, doz ve
uygulama sikhgi konusunda konsensus olmamakla
birlikte IV veya oral yolla 6 saatte bir 1 g uygulanabi-
lir, viicut agirligina gére modifikasyon gerekmez.

Morbid obezlerde postoperatif agri calismalarinin
biyuk kismi bariyatrik cerrahi geciren hastalardir.
(1401431441 By hasta grubu nispeten daha geng, iyi ha-
zirlanmis, motive ve laparoskopik cerrahi gibi daha
minimal invaziv cerrahi geciren hastalardan olus-
maktadir. Elde edilen verileri farkh cerrahiler geci-
ren tim hastalara genellemek gii¢ olsa da Song ve
arkadaslarinin yaptigi calismada, bariyatrik cerrahi
geciren ve diizenli olarak 6 saat 1 g asetaminofen
alan hastalarda ilk 24 saatte tek opioid kullanilan
hastalarla benzer agri skoruyla birlikte morfin ve es-
degeri kullaniminda 21 g azalma, daha erken gaz-
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gaita ¢ikarma ve daha kisa hastanede kalma stiresi
saglanmigtir.['#3

9.1.2 Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
Ozellikle inflamasyon ve kas-iskelet sistemini ilgilen-
diren cerrahi islemlerden sonraki agr tedavisinde
multimodal analjezinin komponenti olarak ve ha-
fif-orta diizey agrida tek basina kullanilabilir. Opio-
id kullanimi gerektiginde de opioid gereksinimini
azaltarak opioide bagli bulanti-kusma ve diger yan
etkilerden sakinilarak daha iyi agri kontrolii saglan-
masina imkan verir.

Cerrahi kanama riskini arttirabilmeleri ve gastroin-
testinal Ulserasyon riski nedeniyle mide volimiinin
azaltildigi bariyatrik cerrahi sonrasi rutin kullanimin-
dan sakinilmalidir. Selektif COX-2 inhibitorlerinde
cerrahi kanama riski daha dustk olabilir ancak bu
ilaglarda protrombotik etkilerinden dolayi inme, mi-
yokard iskemisi gibi kardiyovaskiiler olay riskini art-
tirabilir. Morbid obezlerde 6zellikle ¢alisilmis ajan,
uygulama yolu veya doz araligi yoktur.

9.1.3 Opioidler

Obez ve morbid obez hastalarda postoperatif agri
tedavisinde opioidler, orta ve siddetli agr tedavisi
icin asetaminofen, NSAii'ler ve diger agri tedavilerine
ilave olarak dikkatli kullanilmalidir ve mimkiin oldu-
gunca sakinilmahdir.

Obez hastalarin agri tedavisinde opioidlerin HKA
protokoli ile uygulanmasi, diger analjeziklere rag-
men orta-yliksek diizeyde agrisi olan hastalar icin
tercih edilmelidir. Bazal-strekli inflizyon kullanil-
mamasi dnerilmektedir."*! ilac etki ve yan etkileri-
nin ortaya ¢itkmasinda kisisel farkliliklar olabildigi
icin agn tedavisi kisisellestirilerek yonetilmelidir.
ilaveten yasli, Gist abdominal cerrahi geciren uyku
apnesi olan hastalarda HKA analjezide opioid kul-
lanimina bagl solunum komplikasyonu riski daha
yuksektir.

Ayrica bu hasta grubunda opioidler agri tedavisin-
de eklenecekse hasta klinik olarak yakin gézlenmeli
ve hangi yontemle olursa olsun opioid kullanildigi
sliirece monitorize edilmelidir. Bu hasta grubunda
postoperatif donemde oksijen destedi siklikla uy-
gulanmaktadir ve en sik kullanilan monitorizasyon
oksijen sattirasyonudur. Bu sekilde takipte apnenin
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gec fark edilmesi gibi bir problem olabilir.[142145146]
Opioid kullanilan ve eslik eden solunum problem-
leri olan hastalarda oksijen satlirasyonu ile birlikte
solunum ve ekspire edilen karbondioksidin moni-
torizasyonunu da yapabildigi monitorizasyon hasta
glvenligini arttiracaktir.!'®

Daha az solunum depresyonu, sedasyon ve koti-
ye kullanim riski nedeniyle zayif bir opioid olan
tramadol obez hastalarda tercih edilebilir. N6rop-
sikiyatrik ajanlarla ilag etkilesimi, genetik polimor-
fizme bagh etkinliginde degisiklige bagh kisisel
yanitin farkli olabilmesi ve bulanti-kusma yan et-
kileri uygulamasinda karsilasilan sorunlardir. Mor-
bid obezlerde 6zellikle calisiimis doz veya doz ara-
l1g1 yoktur.

Remifentanilin; obez hastalarda intraoperatif analje-
zik olarak etkisinin hizli baslamasi ve sonlanmasi ve
derlenmede daha az sedasyon ve hizli derlenme gibi
etkileri nedeniyle avantajli gériinmekle birlikte pos-
toperatif agr skoru ve analjezik gereksiniminde artis
ile postoperatif olumsuz solunum olaylari riskinde
artisa neden oldugu gosterilmistir.'47:1481

9.1.4 Diger ilaclar

Alternatif olarak subanestezik doz ketamin ve li-
dokainin bolus ve intraoperatif inflizyon seklinde
uygulanmasi postoperatif analjezik gereksinimini

azaltip daha iyi agri skoru saglanmasina imkan ve-
rebi“r [106,107,149,150]

Gabapentin veya pregabalin gibi alfa-2 agonist
ilaclarin preoperatif tek doz uygulamasi ile opio-
id gereksinimini azalttigina ve daha iyi agri skoru
sagladigina dair yayinlar bulunmaktadir. Ancak bu
ajanlarin da obez hastalarda rutin kullanimi ciddi
sedasyon ve uyku patern degisiklikleri nedeniyle
onerilmemektedir.41151

Kisa etkili ve ylksek selektif alfa-2 agonist olan deks-
medetomidin, solunum depresyonu yapmadan
sedasyon saglar. intraoperatif ve postoperatif infiiz-
yonla kullaniminin postoperatif agr siddetini, opioid
gereksinimini ve bulanti-kusma riskini azalttigina dair
bariyatrik cerrahi geciren obez hastalarda yapilmis
yayinlar vardir.>'-"** Ancak bu ilacin bradikardi ve hi-
potansiyon gibi etkilerine dikkat edilmeli ve doz ayar-
lamasinda yagsiz viicut agirhgi dikkate alinmalidir.

10. COVID-19’LU HASTALARDA AKUT
POSTOPERATIF AGRI YONETIMi

“Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)” virls pan-
demisi 2020 yilina damgasini vurmustur. Bu virtsle
mucadelede heniiz spesifik tedavi semalari gelisti-
rilememistir. Hastaligin akcigerlerle yakin ilgisinden
dolayl uygun hastalara cesitli rejyonal anestezi yon-
temleri uygulamak daha mantikhdir.

Bunun da 6tesinde Avrupa Rejyonal Anestezi Dernegi
(ESRA) ve Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi (ASRA)
gibi uluslararasi yetkin kuruluslar uygun kosullarda
COVID-19'lu hastalarda rejyonal anestezinin genel
anesteziye tercih edilmesi gerektigini savunmakta-
dirlar.'*>%¢ Bu durumda daha etkili bir postoperatif
analjezinin de saglanabilmesi beklenebilir. Rejyonal
anestezi uygulamalarinda anestezi ekibine aerosol
yolu ile bulasin da minimum olacagi 6ngoérdilebilir.

Pandemi siirecinde hastalarin taburculuklar sonrasi
agri izlemleri icin “teletip” yonteminin kullaniimasi
uygundur.

COVID-19'un hastalarda pihtilasma mekanizmalarini
tahrip ettigi artik kanitlanmistir. Bu hastalarda uy-
gulanacak bir noroaksiyel girisim ve kateterizasyon
ciddi riskler tasimaktadir.'s”! Ozellikle asemptomatik
hastalarda kan tablosu islem 6ncesi mutlaka kontrol
edilmelidir. Trombositopeni daima akilda tutulmali-
dir. COVID-19 pozitif olan hastalarda rejyonal anes-
tezi uygulamalari ile ilgili oneriler Tablo 26'da gorul-
mektedir.!'>8

Olasi Komplikasyonlar

Akut donemdeki 6nemli komplikasyonlar basarisiz
blok, LA sistemik toksisitesi ve spesifik (frenik sinir
tutulumu, pnémotoraks vb.) olanlardir. Néroaksiyel
girisimlerden sonra gelisebilen postdural bas agri-
sinda konservatif yontemler kullanilarak epidural
kan yamasindan kaginmak gerekir.

Rejyonal anestezide kullanilacak LA cesit ve dozu ile
ilgili bir kisitlama mevcut degildir. Ancak postopera-
tif analjezi icin kullanilabilecek NSAii ile ilgili 6zellikle
pandemi baslangicinda tartismalar cikmistir. Ozel-
likle hipertansiyon ve diabetes mellituslu hastalarda
kullanilan ibuprofenin hiicresel diizeyde ACE-2 sevi-
yesinin artisina yol actigi bildirilmistir."*> Ancak daha
sonralari baska yayinlarla da belirtildigi gibi “Euro-
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Tablo 26. COVID-19'lu hastalarda rejyonal anestezi uygulamalarinda oneriler

Preoperatif

Hastanin fiziksel muayenesinin yapilmasi (6zellikle norolojik)

Hastanin preoperatif vizitte ayrintili degerlendirmesinin yapilmasi

Hastanin kan degerlerinin ve pihtilasma sonuglarinin gézden gecirilmesi

Sedasyon ve hava yolu korunmasinin ayrintili planlanmasi

intraoperatif

Ultrasonografi esliginde periferik sinir bloklari tercih edilmelidir.

En az komplikasyonlu teknikler tercih edilmelidir (6rn. Gst ekstremite bloklari icin pndmotoraks
ve frenik sinir tutulumu en az olan bloklar).

Lokal anestezik kullaniminda doz diizenlemesine gerek yoktur.

intratekal opioid kullanilirsa islem sonrasi izlem gereklidir.

Postoperatif

Yan etkiler ydniinden hastanin blok etki stiresi boyunca izlemi

Postoperatif analjezinin kagak agn da dahil olmak Gizere iyi planlanmasi

Hastanin taburculugu sonrasi telefon ya da elektronik saglik sistemi yolu ile izlenebilmesi

pean Medicines Agency (EMA)” ibuprofenin COVID-
19'un seyrini etkilemedigini bildirmistir. Ote yandan
kronik hastaligi nedeniyle NSAIi kullananlarin bu
ilaclari kesmelerine gerek olmadigini bildirmislerdir.
160 Ayrica opioidlerin immdinsipresif etkilerini de
g6z 6niine alarak NSAIl'lerin akut agrilarda da kulla-
nilabilecegdi cesitli makalelerde belirtilmistir.'¢" Akut
postoperatif analjezide multimodal analjezinin bir
komponenti olarak parasetamol iyi bir secenektir.
COVID-19'lu hastalarda gelisebilen akut agrn tablo-
larinda opioidleri tedbirli bir bicimde kullanmak ge-
reklidir. Nonmalign kokenli akut agrilarda opioid kul-
lanimi 7 glinG asmamalidir.'s? Akut agrilarda da kisa
etki sureli opioidler tercih edilmelidir. Kronik opioid
kullananlarda opioid dozunu azaltabilmek icin her
zaman algolojik girisimler bir secenek olabilir.

Rejyonal anestezi uygulamalari sirasinda ve posto-
peratif analjezide kullanilan ilaglarin COVID-19 teda-
visinde kullanilan ilaglarla etkilesimleri Tablo 27'de
Ozetlenmistir.'63

Sonucg olarak; COVID-19 pandemisi ile karsilasti-
gimiz ana ve ek sorunlarin tani ve tedavi slirecleri
halen devam etmektedir. Bu hastalarin akut operas-
yonlari sirasinda ve erken izlem donemlerinde rej-
yonal anestezi uygulamalar (6zellikle periferik) 6n
plana ¢cikmaktadir.

11. KRONIK OPiOiD KULLANAN HASTALARDA
AKUT POSTOPERATIF AGRI YONETIMi

Malign ya da nonmalign kokenli kronik agrlarin te-
davisinde opioidler 6nemli bir yer tutmaktadir. Opi-
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oid kullanimi tim diinyada her gecen giin artmak-
tadir. ABD'de 2005 yilinda yetiskin nifusun %3-4'U
uzun sureli opioid kullanirken, bu oran 2012 yilinda
%7.3%e yiikselmistir.'*4 Kronik nonmalign agrili has-
talarda opioid kullanimi genel hastalara gore 1/5'tir.

Diinyada son 20 yilda opioid kullanimi ve buna bagli
olarak da komplikasyonlarda ciddi artis gosterilmek-
tedir. Bu dénemde ingiltere’de oral morfin recetelen-
dirilmesi %127 oraninda artis gostermistir. ABD'de
ise hastalarin %6.5 kadari postoperatif donemde
3 ay kadar opioidleri kullanmaktadir. Postoperatif
donemde uzun streli opioid kullanimi ile ilgili bazi
onemli risk faktorleri (cerrahinin tipi, uzun sireli ve
yuksek dozda ilag kullanimi, 50 yas Uzeri ve erkek
cinsiyet, diistik gelir, depresyon, ciddi ek hastaliklar,
sigara, preoperatif opioid kullanimi) vardir. Diinyada
nifusuna goére en ¢ok opioid kullaniminin oldugu
Ulke (genel popilasyonun %3-5i) Danimarka'dr.
Yine bu Ulkede 29.185 kalp cerrahisi hastasinda 1 yil
sure ile postoperatif opioid kullanim izlemi yapilmis-
tir.'%%1 Bu hastalarin %12.1'i preoperatif donemde de
opioid kullanmaktadir. Preoperatif opioid kullanan-
lar daha fazla tekrarlayan akut operasyona alinmis
ve yogun bakimda 1 glinden daha ¢ok kalmislardir.
Ayrica bu hastalarda daha ¢ok postoperatif miyokard
infarktiisti, renal replasman tedavisi ve sternum yara
enfeksiyonu goézlenmistir. Calismada postoperatif
kronik opioid kullanim orani %10.6 olarak belirtil-
mistir. Bu hastalarin sadece %5.7'si preoperatif opi-
oid naif hasta iken, kalan hastalarin timu az ya da
cok preoperatif donemde opioid kullanmislardir.
Ayni calismadaki risk gruplari; kadinlar, cok zayif ya
da obezler, preoperatif ek hastaligi olanlardir.
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Tablo 27. ilac etkilesimleri

Lopinavir/ritonavir Remdesivir Hidroksiklorokin Betainterferon  Tosilizumab
Bupivakain e 4 > —d [
Lidokain b «—d —d —d —d
Klonidin «d —d —d 4 —d
Deksmedetomidin (=8 4 & —d 4
Fentanil 1P > —d 4 I
Remifentanil 4 «—d > —d 4
Morfin Ib PG sl d d
Tramadol = 4 b 4 4
Parasetamol 4 4 —d —d —d
Diklofenak «—d «—d —d —d —d
ibuprofen 4 4 —d —d «d
Midazolam IV e 4 > —>d 4

IV: intravendz; *: Kardiyak toksisite riski; 1: ilag etkinligini arttinir; |: ilac etkinligini azaltir; <»: Etkinlik yok; a: Belirgin etkilesim, kullanim tavsiye edilmez;
b: Muhtemel etkilesim, doz ayarlamasi ya da takibi tavsiye edilir; c: Distik yogunlukta etkilesim, doz ayarlamasi gerekmez; d: Belirgin etkilesim yoktur.

Uzun sureli opioid kullanimi 3 aydan ¢ok bu ilag gru-
bunu kullanimiicermektedir. Etkili bir analjezik grubu
olmasina karsin, opioidlerin kronik kullanimi bazi ¢cok
onemli potansiyel risk faktorlerini de (suistimal, ba-
gimlilik, asir doz) yaninda tasir. Preoperatif ddonemde
opioid kullanmayan hastalarin yaklasik %3-10"u pos-
toperatif donemde kronik kullanici olmaktadir.l'*® Bu
durum ciddi medikal ve legal sorunlara yol acabil-
mektedir. Ozellikle nonmalign agril hastalarda uzun
streli opioid kullanimi ile beraber tolerans ve opio-
idle indiiklenen hiperaljezi (OIH) sikhidi artar.'®”? OIH
-yeni bir yara ya da eski yaranin yenilenmesi olmak-
sizin- opioid kullanimi ile birlikte agridaki paradoksal
artistir.'®® intraoperatif dénemde kullanilan yiiksek
doz opioidler postoperatif opioid ihtiyacini arttirir ve
bu donemde agri da kotilesir. OIH opioidlere verilen
hizli tolerans yanittir ve tipik olarak agri modelinde
bir degisimle (allodini, yaygin agri, miyoklonik ndbet-
ler) karakterizedir.'® OIH ile hastalarin postoperatif
donemde derlenme ve taburculuklarinda gecikme
gozlenir. OIH'ye en ¢ok yol agan opioidlerin basin-
da remifentanil gelmektedir. Yirmi yedi calismadaki
1494 hastanin degerlendirildigi bir meta-analizde re-
mifentanil gruplarinda daha ¢ok postoperatif agri ve
morfin tiketimi saptanmistir.'’® Diger gruplarda bu-
lanti, kusma ve uyusukluk konularinda farklilik g6z-
lenmemistir. OIH'ye yol acan remifentanil dozu 0.5
mcg/kg/dakikayi asan dozlardir. Cahismalarda fenta-
nil ve sufentanil ile OIH ¢ok nadir olarak bildirilmistir.
OIH’yi engellemek icin bir¢ok ilag (ketamin, magnez-
yum, propofol, nitrozoksid vb.) denenmektedir.

11.1 Kronik Opioid Kullanan Hastalarda

Yeterli Bir Postoperatif Analjezi Saglamak icin

Uygulanmasi Gerekenler

1. Hastalarin preoperatif dénemde ¢ok ayrintili ola-
rak degerlendirilmesi,

2. Opioid free anestezi (OFA),

3. Multimodal analjezi,

4. Rejyonal anestezi.

11.1.1 Preoperatif degerlendirme

Kronik opioid kullanan hastalarin preoperatif do-
nemde dederlendirilmeleri 6nemlidir. Hastalarin
kullandiklar opioid cins ve miktari, kullanim siire-
leri, olasi yan etkileri (ORADE skalasi “Opioid-rela-
ted adverse drug events”) 6zellikle sorgulanmalidir.
ORADE icin prediktorler; erkek cinsiyet, ileri yas, ek
siddetli hastaliklar, uzun cerrahiler ve benzodiaze-
pin kullanimidir.’”" Bu hastalarin preoperatif néro-
lojik ve psikiyatrik muayeneleri de kaydedilmelidir.
Hastalarin bilissel, motor ve duyu degerlendirmeleri
mutlaka kaydedilmelidir. Kullandiklari diger ilaglar
da sorgulanmalidir. Hastalarin agri ve uyku kaliteleri
sorgulanmahdir. Kronik opioid kullanan hastalarda
peroperatif opioid asir dozu icin risk faktoérleri; ileri
yas, sigara ve madde kullanimi, eslik eden fiziksel ve
psikiyatrik ek hastaliklar, uzun stiren cerrahilerdir.

11.1.2 Opioid free anestezi

Son 20 yilda 6zellikle bati tlkelerinde opioid kulla-
nimi ve yan etkileri cok artmistir. Artan bu yan etki-
lerden yola ¢ikarak OFA kavrami gelistirilmistir. OFA
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Tablo 28. Yetiskinde siklikla kullanilan nonopioid multimodal analjezikler

ilag Uygulama yolu Preoperatif doz intraoperatif doz Postoperatif doz
Parasetamol IV/PO 1000 mg (>50 kqg) 1000 mg 1000 mgx4/24 saat
Selekoksib PO 400 mg Uygun degil 200 mgx2/24 saat
Gabapentin PO 300-1200 mg Uygun degil 300-800 mgx3/24 saat
Ketamin \% Uygun degil 0.25-0.5 mg/kg bolus 0.25 mg/kg/saat
ibuprofen IV/PO 600-800 mg Uygun degil 600 gx4/24 saat
Pregabalin PO 75-150 mg Uygun degil 75 mgx2/24 saat

IV: Intravendz; PO: Peroral.

intraoperatif dénemde opioidlere ihtiya¢c olmadan
eslik eden ilag ya da tekniklerle uygulanan bir mul-
timodal anestezidir. OFA esnasinda opioid kullanma-
dan NMDA reseptor antagonistleri (ketamin, lidoka-
in, magnezyum siilfat), antiinflamatuvarlar (NSAii'ler,
deksametazon), LAlar, alfa-2 agonistleri (klonidin,
deksmedetomidin) kullaniimaktadir."”? OFA'nin obe-
zite, obstriktif uyku apnesi, opioid bagimliligi gibi
ek hastahgi olan hastalarda kullanim endikasyonlari
artik kabul edilmistir. Ote yandan OFA kullaniminin
kontrendikasyonlari net degildir."”*’ OFA savunucu-
larina gore; “OFA bazi opioid fobik doktorlarin riya-
sindan ote bir seydir”. OFA'y1 elestirenlere gore ise;
opioidler cagdas tip uygulamalarinda zorunlu bir
role sahiptir ve multimodal analjezi baglaminda,
ihml dozlarda ve kisith stirelerde kullanilan opioidler
glvenli ve etkilidir.l"”4

11.1.3 Multimodal analjezi

Multimodal analjezi, farkli etki modlarina sahip ilag-
larin sinerjistik etki ile kullanilarak agri yolagindaki
farkl nosiseptorler lizerinde analjezi saglamasidir.
0731 Multimodal analjezi amach siklikla kullanilan
ilaclar Tablo 28'de go6riilmektedir.l'’® Multimodal
analjezi pratiginde kendini en ¢cok kanitlamis ilag ke-
tamindir. Multimodal analjezide ketamin kullanimi-
nin faydalari; 1. Kronik postoperatif agri insidansini
azaltir. 2. Opioid tiiketimini azaltir. 3. ilk analjezik ih-
tiyac zamanini uzatir. 4. Plasebo ile karsilastirildigin-
da bulanti, kusmayi azaltir. 5. Remifentanil ile iliskili
hiperaljezi/akut tolerans gelisimini azaltir. 6. Opioid
toleransh hastalarda gelisebilen postoperatif agriyi
azaltir. 7. Magnezyum ile kombinasyonu oOzellikle
onerilmektedir. Nielsen ve arkadaslari lomber spi-
nal flizyon ameliyati planlanan opioid bagimli has-
talarda 0.25 mg/kg/saat inflizyon hizinda ketamin
kullaniimistir.'” Ketamin grubunda postoperatif
morfin tiiketimi ve sedasyon, plasebo grubuna gére
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anlamli olarak azalmistir. Ayrica ketamin grubunda
alti ay boyunca daha az bel agrisi, yirlyiis mesafe-
sinde dlizelme, Oswestry index skorlamasinda daha
az disabilite bildirilmistir.

11.1.4 Rejyonal anestezi

Multimodal analjezi rejyonal anestezi teknikleri (pe-
riferik, ndroaksiyel) olmadan uygulanamaz. Ozellikle
periferik rejyonal analjezi uygulamalarinin kullani-
mi postoperatif donemde disik agr skorlari, erken
hastane taburculugu, opioidler dahil ek analjezik
kullaniminda azalma gibi cok 6nemli yararlar saglar.
Multimodal analjezide rejyonal anestezi teknikle-
rinin yani sira LA infiltrasyon, IV LA inflizyonu etkili
yontemler olarak kullanilabilir. LA infiltrasyon yara
yerinde ya da periartikller infiltrasyon olarak kul-
lanilir ve postoperatif opioid ihtiyacini azaltir. Lido-
kainin IV infliizyonu da batin cerrahisi basta olmak
Uzere spinal, meme cerrahilerinde olumlu sonuclar
gOstermistir. Sinir bloklarinin etki stiresi bir perinoral
kateter ya da adjuvanlar (deksametazon, klonidin)
ekleyerek uzatilabilir. Total diz protezi olgularinda
addiktor kanal blogu+lV deksametazon ile opioid
kullaniminda anlaml azalma, erken taburculuk ve
daha az antiemetik kullanimi bildirilmistir.'’8 Total
diz protezlerinden sonraki 3 ayda kronik postope-
ratif agr gorilme orani yaklasik %11'dir."”! Bu has-
talarin da 6nemli bir kismi bu siirecte opioid tiirevi
ilaclar kullanmaktadir. Son zamanlarda gelistirilen
yeni bir teknik de ultrasonografi esliginde periferik
sinir stimilasyonudur. Onceleri kronik agr tedavi-
sinde kullanilan bu teknikle, son zamanlarda 6zel-
likle ortopedik cerrahi sonrasinda akut donemde
yeterli analjezik skorlar elde edilmektedir.'®® ABD'de
yapilan bir calismada; artroplasti operasyonlari ge-
ciren 350 hastanin %22'sinin, opioid bagimlilarinin
%64'linlin postoperatif donemde 1 yil siire ile opioid
kullanmaya devam ettikleri gosterilmistir.'® Kronik
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opioid kullanan hastalarin taburculuk strelerinde
uzama saptanmistir. Bu durum sorunun blyukligu-
nu ve ciddiyetini gostermektedir. Ortopedik girisim-
ler, 6zellikle de protez cerrahileri sonrasinda opioid
kullanimini arttirabilmekte hatta bazi hastalarda bu
dénemde opioidlere yeni baslanabilmektedir. An-
cak preoperatif donemde kullanilan opioidler (obe-
zite ve/veya psikiyatrik rahatsizlik da varsa) 6zellikle
kalca protezlerinde revizyon sikhgini arttirmaktadir.
Kim ve arkadaslarinin calismasinda postoperatif yeni
opioid kullanicilarinin orani %4.9 iken, kronik kulla-
nicilarin %43.4'U opioid kullanimina devam etmisler-
dir.'"® Calismacilara gore, postoperatif donemde 12
mg/gun morfin dozu 3 aydan fazla kullanilirsa kronik
kullanim riski daha da artmaktadir. Kronik kullanim
icin risk faktorleri; erkek cinsiyet, ayni dizde travma
ya da gecirilmis cerrahi, sigara kullanimi, psikiyatrik
rahatsizlik dykusuddr.

Postoperatif donemde opioid dozunu azaltmak icin
NSAii'ler iyi bir secenektir. Cesitli NSAii'lerin posto-
peratif opioid kullanimini azaltma oranlar soyle-
dir; diklofenak %17-50, ketorolak %9-66, ibupro-
fen %22-46, ketoprofen %34-66, deksketoprofen
%36-50, tenoksikam %38-41, lornoksikam %36-54,
flurbiprofen %50.2° Bircok cerrahi uygulama tipinde
tramadol = NSAii'ler kullaniimis ve olumlu sonuclar
bildirilmistir. Total diz protezi (TDP) 6ncesi yogun
agril olgularda tramadol ve/veya opioid kullanim sa-
yilar artis gostermektedir. Bir retrospektif calismada,
2007-2017 yillan arasinda 107.973 olguda yapilan
TDP olgular incelenmistir.'®3 Preoperatif donemde
tramadol kullananlarda postoperatif 1 yillik donem-
de opioid kullanimi daha az saptanmustir. Ote yan-
dan osteoartritli hastalarda tramadol ile diklofenak,
naproksen, selekoksib, etorikoksib gibi bazi NSA-
ii"lerin karsilastirildigi 88.902 hastalik bir calismada
tramadol kullananlarda 1 yillik izlem sonunda daha
fazla mortalite orani (23,5/1000) bildirilmistir."®* Bu
bulgular tramadoliin akut postoperatif agri tedavi-
sinde kullaniminda dikkatli olmak gerektigini diistin-
dirmektedir. Bu durumun biyolojik mekanizmalari
heniliz aciklanamamistir. Ayrica tramadoliin posto-
peratif deliryum riskini de arttirdigi bilinmektedir.

Sonuc olarak; kronik opioid kullanan hastalarda pos-
toperatif analjezi ilkelerinde altin anahtar multimo-
dal analjezidir. Bunun da temelini rejyonal anestezi/
analjezi olusturmaktadir. Gézden kacabilen bir etken

de turnike siresidir. Turnike stiresi uzadikca postope-
ratif kas glicstizligu ve néral hasar olasiligi artmakta-
dir.'®! Bunlara ek olarak preoperatif vizitte hastanin
fizik muayenesinin yani sira bilissel saghk durumu-
nun da iyi degerlendirilmesi gereklidir.

ONERILER

Ulkemizde bircok kurumda halen etkin postoperatif
agri tedavisi yapilamamaktadir. Son yillardaki yogun
ugraslara ragmen gerek egitim gerek alt yapi-dona-
nim gerekse ekonomik nedenlerden dolayi postope-
ratif agn tedavisinin yetersiz kaldigi bir gercektir. Bu
durum bazi komplikasyonlarla beraber, hastanede
kalis sirelerinin uzamasina, yogun bakim ihtiyaglari-
nin artmasina, hasta memnuniyetlerinin azalmasina
ve agrilarin kronik hal almasina sebep olabilmektedir.

istemedigimiz bu gelismelere engel olabilmek icin
hastanelerimizde akut agri servislerinin bir an evvel
kurulmasi, cerrahi tiplerine gore yazili protokoller ve
kilavuzlarin olusturulmasi ve bu servislerde hasta
takip ve tedavilerin kesintisiz tam glin strdirilmesi
gerekmektedir. Kliniklerdeki hasta takip formlarina
agri takip bolimu eklenmelidir.

Postoperatif hastanin agri tedavisi multidisipliner
ekip tarafindan yapilmalidir. Ekip Uyeleri genellik-
le anestezistler, agri-HKA ekipmanlari konularinda
egitim almis hemsireler, servis hemsireleri, eczacilar,
fizyoterapistler ve cerrahlardan olusur. Anestezistle-
rin hastanin preoperatif, peroperatif ve postoperatif
doénemlerini bilen kisiler olmasi, onlari agri tedavisi-
nin multimodal bir sekilde organize edilip kesintisiz
surdirilebilmesinde vazgecilmez olmalarina sebep
olmaktadir. Fakat anestezistlerin tim zamanini bu
amacla geciremeyeceginden akut agri servisleri icin
hemsire temelli, anestezist denetimli model uygun
gorilmektedir. Her hastanin gecirecegi cerrahi, has-
taya ait Ozellikler g6z oniline alinarak, kisisellestiril-
mis bir agri tedavi protokoli ile yapiimalidir. Hastalar
ekip uyelerince dizenli olarak degerlendirilmeli, yan
etkiler izlenmeli ve tedavi edilmelidir.

Bu bolimde Tirk Algoloji-Agri Derneginin onerdidi,

akut postoperatif agr tedavisi icin gerekli bazi temel

prensipler 6zetlenmistir.

1. Hastalar, hasta yakinlari ve/veya bakim verenler
preoperatif donemde postoperatif agri hakkinda
bilgilendirilip egitilmelidir.
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Agr degerlendirmesinde kisisel rapor, davranis-
sal ve fizyolojik bilesenler beraber kullanildiginda
tim yas gruplarinin daha dogru agri degerlen-
dirmesi mimkundir. Sozel iletisim kurulabilen
uygun yas ve 6zellikteki hastalarda agrn degerlen-
dirmesi en kolay tek boyutlu skalalarla yapilabilir.
Degerlendirme ilk basta hangi skala ile yapilmissa
stire¢ boyunca ayni skala kullaniimahdir.

Agn degerlendirmesi olanaklar var ise bu konu-
da uzman bir kisi ile ameliyat dncesi, ameliyat
sonrasl istirahat ve hareketli oldugu dénemlerde
operasyon sonrasl iki saatte bir, ilk 24 saatte 4 sa-
atte bir, ikinci 24 saatte 6 saatte bir gibi sik aralk-
larla yapilmalidir. Hastanin klinik durumunda bir
degisiklik oldugunda mutlaka tekrarlanmaldir.
Degerlendirilen agrinin mutlak kayit altina alin-
masi gereklidir. Kayitlar hasta dosyasinda vital
bulgularin oldugu bir kagida veya ayrica olustu-
rulmus akut agri gozlem kaditlarina yapilabilir.
Kayitlar sayesinde yapilan tedavilerin etkisi veya
yan etkileri, gerekli olan teknik ve ila¢ degisiklik-
leri takip edilebilir.

Agn siddetinde beklenmedik bir artis yeni bir
agri nedeni veya postoperatif bir komplikasyon
nedeni olarak ele alinmali, cerrah ile iletisime ge-
cilmeli, yliksek agri skorlarinda tedavi tekrar goz-
den gegcirilmeli, gerekirse agri uzmani ile hasta
konsiilte edilmelidir.

Multimodal analjezi yontemi hem yetiskin hem
de cocuklarda su an akut postoperatif agridan
korunabilmekicin eniyi ¢6zim olarak gozikmek-
tedir. Bu yontemle postoperatif agri tedavisinde
opioid gereksinimi azaltilip olasi yan etkilerden
sakinilarak efektif agri tedavisi saglanabilir.
Sadece multimodal analjezi, cerrahi sonrasi er-
ken rehabilitasyon ve taburculugu saglayamaz.
Bunun saglanmasi icin postoperatif doneme bi-
tlinsel, multidisipliner yaklasim gereklidir.

Akut postoperatif agrida orta derecede kanitlara
sahip oldugu icin nonfarmakolojik tedavi yon-
temlerinden birisi olan TENS'in uygun kisilerde
multimodal tedavinin yaninda adjuvan bir tedavi
yontemi olarak kullanimi 6nerilebilir.

Akut postoperatif agrinin tedavisinde yapilan in-
filtratif, periferik ve santral bloklarin da multimo-
dal analjezide primer komponenti olarak deger-
lendirilmesi gerekir. Bu uygulamalar postoperatif
analjezi amaci ile genel anesteziyle kombine edi-
lebilir veya primer anestezi yontemi olarak kulla-
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nilabilir.

NSAIi'ler, parasetamol hafif ve bazen orta siddetli
postoperatif agrilarda tek baslarina yeterli olabil-
mektedir. Orta ve siddetli agrilarda parasetamol
+ NSAIi + opioid kombinasyonu (kontrendike
bir durum yoksa ve rejyonel anestezi yontemle-
ri uygulanmamissa) yapilip gereken durumlarda
adjuvanlar eklenerek postoperatif agr tedavisi
planlanabilir.

Postoperatif agri tedavisinde opioidler kullanila-
caksa oral yol, oral yolun kullanilamadigi hasta-
larda IV yol tercih edilmelidir. IM yol agrili olmasi
ve absorbsiyonun giivenilir olmamasi nedeniyle
tercih edilmemelidir.

Postoperatif agr tedavisinde 1V yol tercih edile-
cekse HKA tercih edilmelidir. Analjezik etkinlik ve
hasta memnuniyeti daha yuksektir.

Gabapentin ve pregabalin yetiskinlerde multimo-
dal analjezinin bir parcasi olarak disiinulebilir.
Uygun hastalarda intraoperatif IV disiik doz ke-
tamin ve lidokain inflizyonu multimodal agri te-
davisinin bir bileseni olarak onerilebilir.
Cocuklarda postoperatif agri tedavisinde, cerra-
hi tipi ve agrinin siddetine gére basamak tedavi-
siile intraoperatif donemde baslayip postopera-
tif donemi de kapsayacak sekilde planlanmalidir.
Uygulamalarda rektal yol tercih edilmemelidir.
Cocuklarda opioid gereksinimini azaltmak icin
parasetamol ve/veya NSAIl'ler mutlaka agn te-
davisine eklenmelidir.

FDA ve T.C. Saghk Bakanhginin karari uyarinca
tramadol ve kodeinin 12 yas altindaki cocuklar-
da ve 18 yas alti hastalarda adenoid ve tonsil cer-
rahisi sonrasi kullaniimasi sinirlanmistir.

Yash hastalarda multimodal analjezide kullanila-
cak ilaclarin dozlariicin gerekli diizenlemeler ya-
pilmali, cekilme sendromu goriilebileceginden,
Ozellikle opioidler 2-3 giinde bir doz ihtiyaca
gore %25-50 azaltilarak kesilmelidir. Meperidin,
normeperidin birikme ve tremor, sedasyon, ser-
semlik, n6bet ve miyoklonus riski nedeniyle yash
hastalarda postoperatif agri tedavisinde kullanil-
mamalidir.

Parasetamol gebelik boyunca, gilinlik maksi-
mum doz uyarisina uyularak, glivenle kullanila-
bilir. NSAii'ler ise guivenli degildir. Gebelik plan-
lamasi ya da gebeligin ilk haftalarinda distk
riskini ve kardiyak anomali riskini arttirir. Bekle-
nen dogum tarihinden 2-3 ay 6ncesinden kul-
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lanimi yenidoganda duktus arteriyozusun erken
kapanmasi ve pulmoner hipertansiyon riski ne-
deniyle kontrendikedir.

Sezaryenlerde fetlise gec¢mesi riski nedeniyle
genellikle preemptif analjezi uygulanmaz, sezar-
yen icinde diistik doz opioid eklenmis ndroaksi-
yel bloklar kullaniimalidir. Béylece ilave analjezik
gereksinimi azalir.

Sezaryenlerde opioid gereksinimini azaltmak
icin multimodal analjezi tercih edilmelidir. Para-
setamol, sezaryen sonrasi 2-3 giin sireyle 4 g/
giinii gecmeyecek sekilde kullanilabilir. NSAii'ler
uygun hastalarda erken postoperatif donemde
kullanilabilir.

. Tramadol ve meperidinin sezaryen sonrasi kulla-

nimi uygun degildir.

Kodein, tramadol gibi opioidlerin emziren an-
nelerde kullanimi kontrendikedir. ilacin siite ne
kadar gectigi, bebekte olasi etkileri sorgulanma-
hdir.

COVID-19 tanili hastalarin akut postoperatif
agn tedavisinde multimodal analjezi, multimo-
dal analjezide de parasetamol iyi bir secenektir.
NSAil'lerin akut agrilarda da kullanilabilecegi
cesitli makalelerde belirtilmistir. Opioidlerin im-
minsUpresif etkileri nedeniyle tedbirli bir bicim-
de kullanilmasi gereklidir. Nonmalign kokenli
akut agrilarda opioid kullanimi yedi glini asma-
mali, kisa etki streli opioidler tercih edilmelidir.
COVID-19 gibi bilinmeyenlerin cok oldugu du-
rumlarda su an rejyonal anestezi uygulamalari,
ozellikle periferik bloklar 6n plana ¢ikmistir.
Kronik opioid kullanan hastalarda postopera-
tif analjezi ilkelerinde de altin anahtar rejyonal
anestezi/analjezi temelinde multimodal analje-
zidir.

Hastalar yan etkiler acisindan takip edilmeli,
opioid kullanilan hastalar; sedasyon, solunum
yeterliligi icin monitorize edilmelidir. Yan etkiler
kayit altina alinarak tedavi edilmelidir.

TUm Onerilere ragmen postoperatif agr tedavi-
si yetersiz olan hastalar ya da 6énceden opioid
kullanan, kronik agrisi olan hastalar gibi 6zellikli
durumlarda mutlaka bir algoloji hekimine dani-
stimahdir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi
cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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