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Postoperatif Agr1 Tedavisi Kilavuzu TARD Agr1 Bilimsel Kurulunun onerisi ile
giincel uluslararast kilavuzlar dogrultusunda yenilenmistir. ESA, ASA, ASRA, ESRA,
PROSPECT, ERAS protokolleri dogrultusunda giincel literatiirlerin de incelenmesi ile
hazirlanan bu kilavuz siz  degerli meslektaglarimizin ¢alismalarina yon vermek iizere
Onerilmistir.

APS (American Pain Society) nin 2016 da yayinlanan klavuzunda oldugu gibi 6nerilerin giicii
(Gtiglu, zayif) ve kalitesi (giiglii, orta ve zayif) belirtilmistir.

Bu kilavuzun, alinmasi1 gereken minimal onlemleri icerdigine, hasta giivenligi agisindan
temel kosullari olusturmay1 amagladigina ve bireysel farkliliklarin olabilecegine dikkatinizi
¢cekmek isteriz.



Boliim I Agr1 Degerlendirme ve Olcme Yontemleri

Do¢.Dr. Suna A. Takmaz

A. Kilavuzun Amaci
Giivenli ve etkili postoperatif agr1 yonetimi, bireye ve ilgili cerrahi prosediire 6zel olarak dizayn
edilmis bir bakim plani temelinde olusturulmali ve uygun olan durumlarda multimodal rejimler
kullanilmahidir. Bu baglamda, postoperatif agrinin optimal yonetiminde asagida belirtilen

hususlar amaglanmalidir.

1. Perioperatif donemde akut agr1 tedavisinin idamesinin giivenligini ve etkinligini saglamak,
2. Yan etki riskini azaltmak,
3. Hastanin fonksiyonel durumunu korumak ve/veya iyilestirmek,
4. Perioperatif donemde hastanin yasam kalitesini artirmak,
5. Kronik agr gelisimini 6nlemek,
6. Hasta memnuniyetini saglamak,
Bu Amaclar Dogrultusunda:
1. Cocuklarda ve yetiskinlerde miimkiin olduk¢a multimodal analjezi uygulanmasi, (giiglii
oneri, yiiksek kaliteli kanitlar),.
2. Ilgili saglk profesyonelleri egitilmesi (giiclii 6neri, diisiik kaliteli kamitlar),
3. Perioperatif agr1 yonetim plani ve hedeflerin belirlenmesi i¢in preoperatif donemde kapsamli
bir degerlendirme yapilmas1 (giiclii 6neri, diistik kaliteli kanitlar),
4. Tedavi secenekleri hakkinda hastaya 6zel (ailesi ve/veya sorumlu bakicisi ile birlikte) bilgi
ve egitim verilmesi (gii¢lii 6neri, diisiik kaliteli kanitlar),
5. Hasta sonuglari takip ve kayit edilmesi (giiclii 6neri, diisiik kaliteli kanitlar),
6. Yeterli agr1 kontrolii elde edilememesi durumunda ya da bazi 6zel durumlarda (madde
kotiiye kullanim Oykiisii, mevcut opioid toleransi, kompleks kronik agrili hasta vb.) bir agr
uzmani ile konsiiltasyon yapilmasi (giiclii 6neri, diisiik kaliteli kanitlar),
7. Postoperatif agr1 kontroliinde yeni politikalar olusturulmasi, néroaksiyal analjezi ve stirekli
periferik sinir bloklarinin yénetim siirecinin desteklenmesi, gelistirilmesi ve yenilenmesine
olanak tantyan bir organizasyon yapisina sahip olunmas: gerekmektedir.  (Giiglii 6neri, diisiik
kaliteli kanitlar).

B. Akut Postoperatif Agri Tanimi

Akut postoperatif agri, cerrahi gecirmis bir hastada onceki hastaligi, gecirdigi cerrahi

miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen agri olarak tanimlanir.



Akut agrinin yetersiz tedavi edilmesi, agriya fizyolojik stres yaniti olumsuz yoénde
etkileyerek, tromboembolik, pulmoner ve diger organ sistemlerinde komplikasyonlara ve bu
nedenle hastalarin yogun bakim {initelerinde veya hastanede kalig siirelerinin uzamasina, agri
tedavisi i¢in hastalarin taburculuk sonrasi hastaneye geri donmesine, hastalarin yasam
kalitelerinin azalmasina ve kronik agri gelismesine neden olabilir.
Yanlis agr1 tedavisinin yan etkileri solunumun baskilanmasi, santral sinir sisteminin
hasari, sedasyon, dolasimin baskilanmasi bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, uyku
bozuklugu ve barsak fonksiyonlariin bozulmasi olarak siralanabilir.
Agrili durumlarda, agr1 tedavisine destek olarak sedasyon ve anksiyolitik tedavilerden
yararlanilabilinir, fakat bu kilavuzda bu alanlara deginilmemistir.

C. Preoperatif Degerlendirme

Bireye 0zel agri yonetim planinin olusturulmasi amaciyla, tibbi ve psikiyatrik
komorbiditelerin, eslik eden ila¢ kullaniminin, mevcut ilag allerjisi veya intolerans varliginin,
kronik agr1 oykiisiiniin, madde kétiye kullannmiin ve Onceki postoperatif agri tedavisi
rejimlerinin ve yanitlarinin belirlenmesi, ayrica hastanin tedavi tercihlerinin anlasilmasina
yonelik olarak, detayl1 6ykii ve fizik muayeneyi i¢eren kapsamli bir preoperatif degerlendirme
yapilmasi gereklidir (giiglii 6neri, diistik kaliteli kanitlar).

D. Preoperatif Hasta Hazirhg

Kapsamli bir preoperatif degerlendirme ile cerrahinin tipi ve beklenen agrinin siddeti ve
hastanin tercihi de dikkate alinarak hazirlanan bireye 6zel agri1 yonetim planmi g¢ercevesinde,
hastanin preoperatif hazirlig1 tamamlanmalidir Bu siirecte hastanin kendisi, ailesi ve cerrahiyla
isbirligi yapilmahdir (gliglii 6neri, diisiik kaliteli kanitlar).
Hastanin preoperatif hazirhginda:
1. Mevcut medikal durumu nedeniyle kullandig1 ilaglarin ayarlanmasi,
2. Mevcut agrisinin ve endisesinin tedavi edilmesi,
3.Multimodal analjezinin bir pargasi1 olarak premedikasyon yapilmas,
4.Analjezik ilaglar, tedavi ve yontem secenekleri hakkinda hasta ve aile merkezli, kisiye 6zel
detayl bilgilendirmelerin yapilmasi
5. Agr1 yonetim plani belirlenmesini takiben hasta, ailesi ve bakicilarina gerekli egitimlerin
verilmesi saglanmalidir.

E. Postoperatif Agr1 Yonetiminin Degerlendirilmesi

Etkili ve yeterli analjezinin saglanabilmesi, olumsuz-istenmeyen yan etkilerin 6nlenebilmesi
veya fark edilmesi ya da gerektiginde tedavi edilebilmesi amaciyla, agr1 yonetimi siirekli olarak

degerlendirilmelidir (gliglii 6neri, diisiik kaliteli kanitlar).



Agrinin optimal degerlendirmesi su basamaklar1 i¢germelidir:

1. Hasta agrisim1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali,

2. Agnya iliskin 6nemli detaylar sorgulanmali (Tablo 1),

3. Agr, diizenli olarak degerlendirilmeli,

4. Agr, hem istiraatte hem de hareket halinde degerlendirilmeli,

5. Agn siddetinde beklenmedik bir artis yeni bir agri nedeni veya postoperatif bir
komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, cerrah ile iletisime gegilmeli,

6. Agn siddetinin degerlendirilmesinde standart gegerli agr1 skalalar1 kullanilmali,

7. Yiiksek agri skorlarinda tedavi tekrar gozden gecirilmeli, gerekirse agri uzmani ile

hasta konstilte edilmelidir.

Tablo 1. Agrimin degerlendirilmesinde onemli noktalar

Agrinin Ozellikleri

Baglangig paterni

Yeri ve yayilimi (insizyon yeri ? , yansiyan bolge ?, herhangi bagka bir yer ?)
Karakteri (nosiseptif ? néropatik ? visseral ? )

Siddeti (Standart agr1 6lgme degerlendirme araci ile belirlenmeli)

Siiresi (siirekli, aralikli, paroksismal)

Artiran azaltan faktorler (hareket, oturma pozisyonu, oksiiriik, vb.)

Eslik eden semptomlar (bulati, kusma, sedasyon vb.)

Olusturdugu etkiler (uyku kalitesi, emosyonel durum vb.)

Onceki tedavilere alinan cevap

Agri degerlendirmesini engelleyen nedenler

F. Postoperatif Agriyt Ocme-Degerlendirme Yéntemleri

Postoperatif agrinin varliginin saptanmast ve siddetinin 6lglilmesi, agri tedavisi yanitini
izlemek ve tedavi planini buna gore ayarlamak i¢in gecerliligi dogrulanmig ve onaylanmis bir
agr1 degerlendirme araci kullanilmalidir (gliglii 6neri, diistik kaliteli kanitlar).

Uygun arag se¢imi, hastanin yasi, kognitif durumu, biling diizeyi, egitimi, kiiltiirel ve dilsel
farkliliklar1 dikkate alinarak yapilmalidir.

Agn bireye 6zel subjektif bir deneyim oldugundan, miimkiin olan her durumda, iletisim
kurulabilen ¢ocuklarda dahil olmak {izere, hastanin kendi bildirimine olanak taniyan bir agr

degerlendirme araci kullanilmalidir. Bu amagla sik¢a kullanilmakta olan onaylanmis tek boyutlu



agr degerlendirme araglart asagida gosterilmistir: Bu 5 skalanin gecerlik giivenirlik ¢aligmalar

yapilmustir.

1. VAS: Viziiel (gorsel) analog skala: 10cm veya 100 mm cetvel tizerinde agr1 siddeti

isaretlenir
o 10 2. NRS:
Hig agri yok Dayanilmaz agri -
I I I T O Numerik
| | | | | | | | | | | (sayisal) analog
skala

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic agr1 yok Orta Siddette Agr1 Dayanilmaz Agri
0-5, 0-10 veya 0-20 arasinda degisen bir sakalada agr1 siddetine puan verilir.

3. VRS: Verbal (sozel) derecelendirme skalasi
I [ [ [ [ [
I I I I I I

Agnn  Hafif OrtaSidd. Siddetli Cok Sidd. Dayanilmaz
Yok Agr1  Agn Agri Agri Agri
0-3, 0-5, 0-6 skala tizerinden, agr1 hafif orta siddetli vb. gibi s6zel degerlendirilir

4. Termometre Agri Skalasi (Thermometer Scale)

10 Worst
possible pain

g Very
severe pain

6 Severe

pain

4 Moderate
pain

B > Mild
= ¢ pain

—0 No
pain

5. Yiiz ifadesi Agr Skalasi: (Faces pain scale)



Agn yok

Cok hafif
agn

Hafif
agn

Biraz siddetli
agn

Siddetli
agn

Cok siddetli
agn

Konusamayan veya sozel iletisim kurulamayan ¢ocuklar i¢in giivenilirlik, gecerlilik ve

kullanim kolaylig1 temelinde kullanilabilecek olan agri degerlendirme araglar1 asagida

gosterilmistir.

1. Ebeveyn kontrollii tek boyutlu agr1 degerlendirme araclari

2. FPS: Faces pain scale (yiiz ifadesi agr1 skalasi)

3. FLACC Skalast: yiiz, bacak hareketliligi, aktivite, aglama, teselli edilebilirlik

Skalasi
0 1 2
Yiiz Ozel bir ifade veya Ara sira yiiz eksitme, | Siklikla kas ¢atma,
giilimseme yok kas ¢atma, ¢ekilme, ceneyi sikma,
rahatsizlik yanaklarda kasilma
Titreme
Bacaklar Normal pozisyon Rahatsiz amagsiz Tekme atma veya
veya gevseklik kasilma bacaklari yukar1 ¢ekme
Aktivite Sessizce uzaniyor Kivranip arkaya/one Acili duruyor
) doniiyor )
Normal pozisyon Rijid veya tetik
Direngli seklinde
Kolaylikla hareket
ediyor
Aglama Aglama yok Sizlaniyor veya inliyor | Hizla agliyor
(Uyanik veya uyuyor) Ciglik atiyor, i¢ ¢ekiyor
Teselli Hayatindan memnun, | Ara sira dokunmakla, | Teselli etmek veya
edilebilirlik rahat konusmakla ve rahat ettirmek gii¢
kucaklamakla teselli
oluyor
Dikkati dagilabiliyor




Her bir alan 0-2 arasinda puan alir ve toplam sonug 10 iizerinden degerlendirilir. 0=Rahat,

konforlu; 1-3=Hafif rahatsizlik; 4-6=Orta derecede agr1 ve 7-10= Siddetli rahatsizhk/agr1

Kognitif yetersizligi olan, bildirimde bulunamayan hastalarda kullanilabilecek Tiirk¢e

gecerlik ve giivenilirlikleri de olan agr1 degerlendirme araglar1 asagida gosterilmistir (3,4).

1. Davramssal Agr1 Skalasi (behavioral pain scale:BPS) (3)

Alt Olcek

Tanim

Puan

Yz ifadesi

Rahat

Kismen gergin
Tamamen gergin
Yiiziinii burusturuyor

Ust ekstremite

Ventilasyonla uyum

Haraket yok

Kismen biikiilmiis

Parmak fleksiyonu ile tamamen biikiilmiis
Kalici retraksiyonda

Tolere edici hareket

Oksiiriiyor, fakat cogu zaman ventilasyonu tolere
ediyor

Ventilatorle savasiyor

Ventilasyonu kontrol edemiyor

A WO A WOWN - B WOWDN -

5 ve Uzeri puan agri oldugunu gosterir

2. Yogun Bakim Agr1 Gozlem Araci (Critical Care Pain Observation Tool:

CPOT)

Alt Olgek

Tanimi

Puan

Yz ifadesi

Rahat
Gergin
Yiiziini burusturuyor

Viicut hareketleri

Hareketler yok
Koruyucu
Huzursuz

Kas gerilimi

Rahat
Gergin, rijit
Cok gergin ya da rijit

Ventilasyonla uyumu

Ventilatorii tolere ediyor
Oksiirtiyor, fakat tolere ediyor
Ventilatorle savasiyor

Ses ¢ikarma (Ekstiibe hastalar) | Normal tonda konusuyor ya da ses yok

I¢ gekiyor, inliyor
Bagirtyor, higkirarak agliyor

N~ O N~ O N~ O N~ O N~ O
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Boliim 11 : Multimodal Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan ilaclar ve
Y ontemler

Prof. Dr. Nurten inan

Postoperatif agri yonetimi kilavuzunda, «Multimodal Analjezinin» 6nemi vurgulanmis ve
kullanilmast Onerilmistir. Kamit diizeyi ve tavsiye diizeyi yiiksek olarak belirtilmistir.
Ozellikle pre, per ve post operatif dsnemde opioid tiiketimini azaltmak i¢in rejyonal anestezi
ve analjezi yontemlerin yayginlagmasi ve bu protokollerde etkin kullanimi olumlu sonuglar
gostermektedir (1,2,3). Hastaya spesifik yontemlerin kullaniminin gerekliligi de akilda
tutulmalidir (4).

Multimodal Analjezi, analjezik etkinligi arttirmak ve opioid ihtiyacini azaltmak i¢in farkl etki
mekanizmasina, aditif yada sinerjik etkilere sahip birden fazla ila¢ veya yontemin birlikte
kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir.

Multimodal Analjezi Yontemleri
I.Farmakolojik Yontemler
Opioid, NSAIi- Parasetamol, Pregabalin — Gabapentin
Kortikosteroit-Deksametazon, NMDA reseptor antagonisti-Ketamin
Sistemik LA; Lidokain, Alfa 2 agonistler : Deksmedetomidin, Klonidin
II. Noroaksiyel-Rejyonal- Lokal Teknikler
Néroaksiyel Teknikler (intratekal/Epidural)
Periferik Sinir Bloklari

Infiltratif Analjezi Yontemleri ; Lokal infiltrasyon analjezisi, Yara yeri infiltrasyonu, Yara
yeri kateter infiizyonu

Tablo 1: Cerrahi Prosediire gore Uygulanacak Multimodal Analjezi Protokolleri



Cerrahi
tipi

Sistemik ilag
Tedavisi

Opioid,
NSAII ve/veya
Parasetamol,

Gabapentin/
Pregabalin.

iv ketamin

Opioid,
NSAII ve/veya
Parasetamol,

Gabapentin/
Pregabalin.

Iv ketamin
Opioid,
NSAII ve/veya
Parasetamol,

Gabapentin/
Pregabalin.

iv ketamin

Sezaryen

Opioid,
NSAII ve/veya

Parasetamol

Non-
farmakolojik
Teknikler

Lokal, Noroaksiyal
intrartikiiler Topikal| Teknik

Teknikler Teknik

Intraartikiiler lokal Cerrahi
anestezik ve/veya  tarafa uygun

Epidural: Kognitif
Lokal anestetik Terapi

opioid rejyonel veya opioid ile
p Jyonel (vey op .
anestezi kombine)
yontemleri .
Intratekal:
Opioid
Intraartikiiler Cerrahitarafa Epidural: Lokal Kognitif

lokal anestezik uygun rejyonal anestetik (veya Terapi
ve/veya opioid aTesteZ| . opmd_ ile TENS
yontemleri kombine)
Intratekal:
Opioid
Insizyon yerine Epidural: Kognitif Terapi
lokal anestezik Lokal anestetik
. . . . ... TENS
infiltrasyonu (veya opioid ile
kombine)
Intratekal:
Opioid
Insizyon yerine Transversus Epidural: Kognitif Terapi
lokal anestezik Abdominus Lokal anestetik TENS
infiltrasyonu  Plane Blok (veya opioid ile
(TAP) kombine)
Intratekal:

Opioid



Koroner
arter
cerrahisi,
Bypass

Opioid,
Parasetamol,

Gabapentin/
Pregabalin.

iv ketamin

Kognitif Terapi
TENS

Tablo 2: Cerrahi Prosediire gore Uygulanacak Multimodal Analjezi Protokolleri

Cerrahi tipi

Sistemik ilag
Tedavisi

Lokal,

intrartikiilerTopik

al Teknikler

Noroaksiyal Non-

farmakoloji
k Teknikler

Teknik

Torakotomi

Laparatomi

Opioid, NSAII
ve/veya
parasetamol,
gabapentin/
pregabalin,

Ketamin

Opioid,

NSAII ve/veya
Parasetamol

Gabapentin/
Pregabalin

iv ketamin

iv lidokain

Insizyon yerine
lokal anestezik
infiltrasyonu

Iv lidokain
infiizyonu

Paravertebral
blok

Transversus
abdominus
plane (TAP)
blok

Epidural: Lokal Kognitif
anestetik (veya Terapi
opioid ile

kombine) MENS

intratekal:
Opioid

Epidural: Lokal Kognitif
anestetik (veya Terapi
opioid ile

kombine) MENS

intratekal:
Opioid



Tablo 3: Multimodal Analjezi Protokollerinde Yer Alan Yéntem ve flaclar

Yontem ve ila¢ | Kullamim yeri Oneri Kontrendikasyon ve dikkatli

kullanim

(EE1LiE) DLVl @l Multimodal analjezi Gabapentin: 600-1200mg 1-2  Sersemlik, sedasyon yapabilir
protokollerinde Opioid saat preoperatif,
ihtiyac1 azaltmak icin

Dikkatli Kullanim:
600mg postoperatif

Pregabalin: 150-300 mg

preoperatif; Yiiksek dozda daha etkili

ancak sedasyon artar,

Ayn1 dozda postoperatif 12 saat
Renal yetmezlikte doz

sonra
azaltilmah
Iv Ketamin Multimodal  analjezide, Preoperatif 0.5mg/kg bolus Psikoz hikayesi olan
opioid kullamini azaltmak takiben 10 mcgr/kg/dk hastalarda kullanilmaz.
ici intraoperatif devam edilir ve
tein P Haliisinasyon, kabus,

ihtiya¢ olursa diisiik dozda

postoperatif devam edilir dissosiatif ssmptomlar yapar

|08 BT )Y W [ aparoskopik veya acik 1.5 mg/kg  indiiksiyon Kardiyak blok,
abdominal cerrahilerde dozunu takiben 2 mg/kg/saat
Multimodal analjezide intraoperatif = dozda devam
kullanilabilir edilir

Sersemlik, nobet, bradikardi

ol | sl -8 K esi yerine lokal anestezik Uygulayicinin lokal anestezik Agri, enfeksiyon, kanama
artikiiler \¢& infiltrasyonu infiltrasyon tekniklerini
topikal bilmesi gerekir

tedaviler: agisindan yakin takip

a)Lokal
anestezik
infiltrasyonu

Lokal anestezik toksisitesi

b)intra- Diz, kal Enjeksiyon teknigini Omuz cerrahisinde kateterle
artikiiler lokal . uygulayicinin bilmesi gerekir kontinii bupivakain infiizyonu
36 (T GBI & uygulamak kondromalazi
Atz e et o yapabilir, 6nerilmemektedir.

anestezik
(opioid ile
birlikte
olabilir)

Sistemik Multimodal Tedavilerde -Oral ve IV kullamm arasinda Parasetamol;Hepatotoksisite
Farmakolojik net bir fark yok
Tedaviler:



a)Parasetamol, -Postoperatif Opioid miktarin1 NSAII; GIS kanama ve iilser,
NSAII azaltir Kardiyovaskiiler sistem

i laylari, Renal disfonksiyonu,
Celeksib 200-400mg, 30dk-1 22¥iart Renal disfonksiyonu
Koroner arter  cerrahide

sa preop, 2x200mg postopkontrendikedir
devam '

-Parasetamol 4x500mg-1gr
oral veya iv Dikkatli Kullanim Onerisi;

-Yiiksek doz NSAIl
kullaniminda spinal cerrahide
kaynama defektleri, barsak
anastamoz kacag
gozlenmistir.

Tablo 4: Non-Farmakolojik Tedaviler

Kullanim yeri Kontrendikasyon ve dikkatli
kullanmim

Nonfarmakolojik
Yontemler .
Postoperatif agrn a)Insizyon yerine a)Kalp pili, implante
a)TENS tedavilerine ilave olarak uygulama defibrilator, lenfodem, yarah
b)Kognitif Terapi b)Relaksasyon, hipnoz, it
miizik tedavi vb b)Psikozlu hastalarda dikkatli
olunmal

Oneriler:

1. Oral yol kullanabilen hastalar i¢in opioidlerin iv yerine oral yolla verilmesi Onerilir
(Gtiglii 6nert , orta diizeyde kanit)

2. Parenteral opioid uygulamalarinda Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) yonteminin
kullanilmas1 6nerilmektedir (Giiglii 6neri, orta diizeyde kanit)

3. Daha dnce opioid kullanmamig hastalarda HKA yonteminde rutin olarak bazal infiizyon
onerilmemektedir. Sadece bolus dozlar 6nerilmistir. (Giiclii 6neri, orta diizeyde kanit)

4. Sistemik opioid alan hastalarda sedasyon, solunum depresyonu ve diger olas1 yan etkiler
acisindan hastanin yakin takibi 6nerilmektedir (Giiglii 6neri, diisiik diizeyde kanit)

5. Bir kontrendikasyon olmadik¢a ¢ocuk ve yetiskinlerde, multimodal protokollerin iginde
parasetamol ve NSAI ilaglarm yer almas1 &nerilmektedir. (Giiglii &neri, yiiksek diizetde
kanit)



6.

Major cerrahilerde, bir kontrendikasyon yok ise preoperatif selekoksib oral olarak
onerilmektedir.(Gii¢lii 6neri, orta diizeyde kanit) Ancak koroner arter by-pass cerrahi
gecirecek hastalarda onerilmemistir

Multimodal analjezi protokolleri opioid kullanimini azaltici etkileri nedeni ile
gabapentin ve pregabalin onerilmektedir. (Giiglii 6neri, orta diizeyde kanit) Standart doz
yok, yan etkiler i¢in takip gerekli, 6zellikle opioid toleransi gelisen hastalarda tercih
edilebilir. (Tablo 3) Ancak FDA nin aralik 2019 da yayinladig1 uyarida bu ilaglarin
opioidlerle beraber kullaniminda olasi solunum depresyonu riskini arttirabilecegi
ve bu konuda daha ileri ¢alismalarin yapilmasi ve dikkatli olunmasi gerekliligi
vurgulanmstir (5).

Multimodal analjezi protokollerinde iv ketamin gerektiginde kullanilabilir. (zayif 6neri,
orta diizeyde kanit). Opioid toleransi olan hastalarda tercih edilebilir. (Tablo 3)

Ketamin icin ornek protokoller

Ortopedik cerrahi: morfin-ketamin: 0.5/1 mg/mL, bolus 2 mL,

Torakal cerrahi: morfin-ketamin:1/1 mg/mL bolus veya morfin-ketamin 1/5 mg bolus

Abdominal cerrahi: morpfin-ketaminl/1 mg/mL bolus veya morpfin-ketamin 0.5/0.5 mg/ml,
2 ml bolus veya tramadol-ketamine 5/1 mg/mL, 0.4 mg/kg/saat infiizyon, 0.2 mg/kg bolus.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Laparoskopik ve agik abdominal girisimlerde iv lidokain infiizyonu kullanilabilir.
Optimal doz icin kanitlar yeterli degil. Gerektiginde kullanma i¢in Onerilen doz;
1.5mg/kg bolus takiben, cerrahi bitimine kadar 2 mg/kg/saat infiizyondur.

Stinnet cerrahisi icin topikal lokal anestezik ve sinir bloklar1 onerilmektedir. (Giicli
Oneri, orta diizeyde kanit)

Yetigkin ve ¢ocuklarda cerrahi alana uygun periferik rejyonal bloklar 6nerilmektedir
(Gtiglii 6nert, yiiksek diizeyde kanit)

Kontinii periferik sinir bloklar1 (kateterler) onerilmistir. (Giiglii 6neri, orta diizeyde
kanit)

Periferik sinir bloklarinda lokal anesteziklere ilave adjuvan olarak klonidin kullanimi
zay1f Oneri ve orta diizeyde kanit olarak bildirilmistir. Potansiyel yan etkiler yakindan
takip edilmelidir.

Ozellikle uzamus ileus, kardiyak ve pulmoner komplikasyon riski olan, Major torasik ve
major abdominal cerrahi gecirecek hastalarda noroaksiyel analjezi Onerilmektedir.
(Giiglii 6neri, yiiksek diizeyde kanit)

Noroaksiyel analjezi uygulanan hastalarin yakin takibi 6nerilmistir. (Gii¢li 6neri, diisiik
diizeyde kanit)

Madde kullanimi, Opioid toleranst olan hastalar gibi 6zellikli durumlarda agr
uzmanlarinin 6nerilerine bagvurulmasi tavsiye edilmektedir.(Glg¢lii 6neri, zayif diizeyde
kanit).

Mevcut devamli epidural ve devamli periferik sinir blok uygulamasinda hastalara ve
yakinlarina uygun egitimler verilmelidir.



Onerilmeyen Yéntemler ve Uyarilar:

1. Postoperatif analjezi uygulamalarinda im opioid uygulamasi 6nerilmemektedir (gii¢li
oOneri, orta diizeyde kanit)

2.Torasik cerrahide intraplevral analjezi onerilmemektedir. (Giiglii 6neri, orta diizeyde
kanit)

3. Epidural veya spinal yolla Magnezyum, Benzodiazepin, Neostigmin, Tramadol
Ketamin gibi adjuvan ilaclarin kullammmi 6nerilmemektedir.(Gli¢lii 6neri, orta
diizeyde kanit) Bu ilaglarin cogunun prezervatifsiz formu olmadigi ve kullanimi da
giivenli olmadigi i¢in 6nerilmemistir.
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Boliim IIT: Cocukta Postoperatif Agr1 Tedavisi
Dog¢. Dr. Meltem Savran

Cocuklarda kaliteli postoperatif agr1 tedavisi, bagarili bir cerrahi i¢in 6n kosuldur. Postoperatif
agr1 tedavisi ¢ocugun perioperatif stres yanitini azaltmasinin yam sira hastanede kaliglar
sirasinda hastane personeli ile iliskisini etkileyecek olan negatif hafiza olusumunu
engelleyecektir. Bebeklerinde eriskinlerle ayni yogunlukta agriyr hissettigi asla akildan

¢ikarilmamalidir.
Agriin patofizyolojisi

Periferik reseptorlerin, agr1 yollarinin ve kortikal merkezlerin agriy1 algilamasi ve fizyolojik

olarak aktif hale gelmesi 24. gestasyonel yasta (hafta) tamamlanmaktadir. Bu da gostermektedir



ki infantin agr1 patofizyolojisindeki mekanizmalar eriskine benzemektedir. Eriskinde oldugu
gibi travma, inflamasyon ve diger agrili uyaranlar dokularda prostoglandinler, bradikinin vb
mediatorlerin salgilanmasina yol acar. Bunlar periferik sinir sisteminin duysal sinirlerinin
Ozellesmis kisimlarindaki nosiseptorleri aktive ederler. Bu reseptorlerin  (polimodal
nosiseptorler ve mekanoreseptorler) hemen tamami fotal hayatta gelisimini tamamlamistir.
Yavas iletken miyelinsiz ince C lifleri polimodal reseptdrlerden kdken alirken, ince miyelinli
A-delta lifleri mekanoreseptorlerden kaynaklanir. C lifleri yavas, ikincil, uzamis agriy1 tasirken,
A- delta lifleri birincil, hizli ve lokalize agriy1 tasirlar. Bu lifler agri impulslarini spinal kord
arka boynuzuna iletirler. Dorsal boynuzda afferent néronlar, ndronlar arasi ve spinotalamik
yoldaki ikinci sira ndronlarin aktivitesini modiile eden desendan modiilasyon yollar ile
kompleks etkilesimler meydana gelir. Agriyla ilgili bilgi talamusa ve orta beyine tasinarak
orada islenir ve agrinin algilanmasi ve yorumlanmasi i¢in kortikal merkezlere devam eder.
Yenidoganlarda spinal kord arka boynuzun histolojik yapisi, rexed laminasinin lokalizasyonu
gibi, eriskinlerdekine ¢ok benzerdir. Prenatal hayatin 25. haftasinda tamamen maturasyonunu
tamamlar. Talamokortikal yol 29. haftada tamamlanir. Bu zamandan itibaren agri erigskindekine
benzer sekilde yorumlanir. Agrinin modiilasyonu ¢ocukluk ¢aginda fonksiyonel hale gelmistir.
Spinal kordun dorsal boynuzunda sonlanan serotonin ve norepinefrin aracili desendan inhibitor
yolaklar, endorfin ve enkefalin gibi mediatorlerin yardimiyla agriy1 suprese eder. Bu inhibitor
ndrotransmitterler dogumda anlamli Ol¢lide diisiik diizeydedir. Bu da yenidoganda agri

siddetinin daha biiyiik ¢ocuklara gore yiiksek oldugunu gdstermektedir (1).
Cocuklarda Analjeziklerin Farmakokinetigi

Postoperatif agr1 ¢cogu kez akut baslangicl ve kademeli olarak ¢oziilen bir siiregtir. Cocuklar
ameliyattan sonra higbir sekilde agr1 hissetmemelidirler. Postoperatif agriy1 6nlemek icin ilk
belirtiler baslamadan miidahale etmek gereklidir. Bu amagla kullanilacak teknikler ve

analjezikler 6nceden planlanarak uygun sekilde ve dozlarda uygulanmalidir.

[laglarin absorbsiyonu yenidoganlarda infant ve eriskinlere kiyasla daha azdir. Gastrik icerigin
asiditesi diisiik ve yenidoganin gastrik mukozasi heniliz immatiirdiir. Kas i¢i uygulamalar da

cocuklar i¢in ¢ok uygun degildir.

Yenidoganda ila¢ dagilimi1 hiperkinetik dolasim ve kisa sirkiilasyon zamani nedeniyle hizlidir.
Diger 6nemli bir faktoér olan plazma proteinlerinin baglanma kapasitesi azalmistir, bu da
ilaclarin serbest fraksiyonlarinin yiikselmesine yol agar. Albumin konsantrasyonu 35 g/dI’dir

(eriskinde 45 g/dl). Ayrica fetal hemoglobinin ilaglara olan ilgisi daha diisliktiir. Yiiksek



bilurubin diizeyleri de ilacin baglandig1 yerden ayrilmasina neden olur. Diger taraftan
yenidoganlar da % 70-75 diizeyinde olan viicut su igerigi, suda eriyen ilaglarin dagilim

voliimiinii arttiracagindan ayn1 doz verildigi halde ilacin konsantrasyonu azalacaktir.

Heniiz olgunlasmamis olan kan beyin bariyeri yliksek miktarlarda ilacin beyin dokusuna
penetre olarak birikimine neden olur. Bu oOzellikle barbitiiratlar ve opioid analjeziklerin

kullanimi sirasinda onemlidir.

Yenidoganda ilag eliminasyonu karaciger ve bobreklerin gelisimini tamamlamasi ile iliskilidir.
Olgunlasmamis karacigerde ilaclar1 parcalayan enzimatik iglem yeterli olmadigindan ilaglarin
eliminasyon yar1 6mrii uzamistir. Karacigerin toksinleri uzaklagtirma yetenegi bireyler arasinda

farkliliklar gosterir ve diizelmesi haftalar, hatta aylar alabilir.

Erken dogum sonrasi, renal perfiizyon diistikliigii nedeniyle glomeriiler filtrasyon hizi, tiibiiler

sekresyon ve reabsorbsiyon kapasitesi azalmaktadir.

[laglarin ve ilag metabolitlerinin bébrekler yoluyla atilimi da yavaslamistir. Buda pek ¢ok ilag
icin uygulanacak dozun azaltilmasini ve doz araliginin uzatilmasini gerektirir. Bobrek

fonksiyonlar1 dogumdan itibaren 6. ayda olgunlasir.

Cocuklarda postoperatif analjezi amagli en sik kullanilan ila¢ uygulama yolu periferik veya

santral kaniil yardimiyla intravendz (iv) uygulamalardir (1,2).
Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi, etkin bir agr1 tedavisi saglanmasi agisindan oldukga
onemlidir. Fakat agrinin degerlendirilmesinde tiim yas gruplaria uygulanabilecek tek bir agri
skalas1 yoktur. Agr1 degerlendirmesi genel olarak ii¢ temel yaklasim ile yapilmaktadir.
Cocugun kendi ifadesi ile agriy1 degerlendirmesi, davranislarina bakilarak hastayi takip eden
kisinin ve ailenin ¢ocugu degerlendirmesi yada agridan kaynaklanan fizyolojik degisikliklerin
Olgiilmesi esaslarina dayanmaktadir. Altin standart 6l¢lim ¢ocugun kendi agrisini tanimladigt
Olctim yontemleridir. Fakat bu yenidogan ve infantlar da dahil olmak iizere kendini ifade
edemeyen cocuklar i¢cin uygun degildir (3). Wong ve Baker yiiz agr skalas1 (3-18 yas)( Sekil
1) ve Revize yiiz agr skalasi (4-12 yas) ¢ocuklarda siklikla tercih edilen skalalardir (4-5).
Ayrica farkli yas gruplarina uygun olarak davranigsal, bazilarinda ise hem davranigsal, hem
de fizyolojik parametreleri iceren ¢ok sayida agri degerlendirme skalalar1 gelistirilmistir (6):
PIPP: Prematiir infant agr1 profili; NFCS: Neonatal fasyal kod sistemi; FLACC: Yiiz, bacak,

kol, aglama ve sakinlesme skalasi; CHEOPS: Dogu Ontario ¢ocuk hastanesi agr1 skalasi;



PPPM: Ailelerin postoperatif agr1 dl¢iimii; NCCPC-R: Iletisim kurulamayan cocuklarda agr
kontrol listesi; NCCPC- PV: lletisim kurulamayan ¢ocuklarda agr1 kontrol listesi, postoperatif
versiyonu, PPP: Pediatrik agr1 profili; VAS: Gorsel analog skalasi; NRS: Sayisal
derecelendirme o6lgegi; MSPCT: Coklu boyut poker chip araci; FPS-R: Revize yiiz agri
degerlendirme 6lgegi; COMFORT: Yogun bakimda agr1 degerlendirme skalasi; CRIES: Yeni
dogan agr1 degerlendirme skalasi (C-Crying; R-Requires increased oxygen administration; I-
Increased vital signs; E-Expression; S-Sleeplessness) vb.(7, 8,9,10)(Tablo 1)

Sekil 1. Wong- Baker yuz skalasi.
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0-agr yok, 2-3 hafif agr,4-5 orta siddette agri, 6-7siddetli agri, 8-9¢ok siddetli agri, 10-
dayanilamayacak agri

Tablo 1. APA’min agr1 degerlendirilmesinde yasa gore onerdigi skalalar

Cocugun Yasi Agr1 Degerlendirme Skalalari
Yenidogan -3 Yas FLACC , COMFORT

4 yas FPS-R, FLACC, COMFORT
5-7 yas FPRS-R,

>7 yas VAS, NRS, FPRS

Cocuklarda Postoperatif Analjezi Amach Kullanilan ilaclar
Parasetamol:

Parasetamol antipiretik ve zayif etkili bir analjeziktir. Tek basina hafif agr1 tedavisinde
kullanilirken; multimodal analjezinin bir pargasi olarak nonsteroid antiinflamatuarlarla (NSAI)
birlikte uygulandiginda orta siddette agr1 tedavisinde kullanilabilir. Parasetamol NSAI’lardan
farkl olarak zayif periferal siklooksijenaz (COX) inhibisyonu olusturur. Santral antinosiseptif
etkilerinin olduguna dair gii¢lii kanitlarda vardir. Buna ragmen analjezik etki mekanizmasi hala
tam olarak ¢oziilememistir. Direk ve indirek yollarla santral COX inbibisyonu olusturmaktadir.
Parasetamoliin hiicresel diizeyde COX aktivitesinden bagimsiz olarak prostaglandin iiretimini
onledigi gosterilmistir. Parsetamoliin ayrica serotonerjik sistem ile de iliskili oldugu
goriilmektedir, Oral kullaniminda maksimum serum konsantrasyonuna 30-60 dakikada

ulagilmaktadir. Rektal kullanimda biyoyararlilik ¢ocuklar arasinda oldukga farklilik gosterir.



Rektal uygulamadan sonra maksimum serum konsantrasyonuna ulasma 1 ile 2.5 saat arasinda

degismektedir. Notropenik hastalarda sepsis olusturma riski yiiziinden rektal kullanimi

kontrendikedir. IV kullanim oldukca yiiksek analjezik etkiye sahiptir. Infiizyon 15 dakika

icinde uygulanmalidir.

Yenidoganlarda klirens azalmis, dagilim voliimii artmistir. Parasetamol dozunun azaltilmasi

gerekmektedir. Parasetamoliin oral, rektal ve intravendz uygulama dozlar tablo 2 ve 3°de

verilmistir.

Tablo 2. Parasetamol oral ve rektal uygulama dozlari.

PKA: Post konsepsiyonal yas

Yas Uygulama | Yiikleme dozu | Idame dozu | Doz Max giinliik | Max giinliik doz
yolu (mg/kg) (mg/kg) araliklari doz(mg/kg) | (mg/kg)
uygulama siiresi
(sa)
28-32 Oral 20 10-15 8-12 30 48
Hafta (PKA) | Rektal 20 15 12 30 48
33-52 Oral 20 10-15 6-8 60 48
Hafta (PKA) | Rektal 30 20 8 60 48
3 ay alti Oral 20-30 15 4-6 90 48-72
Rektal 30-40 15-20 6-8 90
Tablo 3. Viicut agirhgina gore parasetamol uygulama dozlar
Viicut agirhgi Uygulama yolu | Doz Doz araliklari Max giinliik doz
(kg)
<5(YD) v 7,5 mg/kg 4-6 30 mg/kg
5-10 v 10 mg/kg 4-6 40 mg/kg
10-50 v 15 mg/kg 4-6 60 mg/kg
>50 v 1.0 mg/kg 4-6 4-5¢

Parasetamol toksisitesi ve yan etkileri:




Maksimum giinliik doz asiminda hepatotoksisite gelisme riski bulunmaktadir (150 mg/kg/giin
asildiginda). Tekrarlayan dozlarda beslenme bozuklugu ve dehidratasyonu olan ¢ocuklarda
dikkatli olunmalidir. Toksik sinira ulagilabilir. Asetil sistein ve methionin toksisite tedavisinde

kullanilabilir (10,11,12,13)
Metamizol:

Analjezik etki parasetamole benzer. Antipiretik etkiyede sahiptir. Parasetamolden fakli olarak
antispazmolitik etkisi de bulunmaktadir. Bronkospazma yol agabileceginden hizli
enjeksiyondan kagmilmalidir. Sik olarak bahsedilen agraniilositoz ¢ok nadir goriilen bir
komplikasyondur. O nedenle postoperatif donemde hastanede kalis siiresince sadece kisa siireli
kullanimlarda onerilir. IV 15 mg/kg maksimum giinde 3 kez uygulanabilir (14). 15 yas lizeri

kullanimu lisanshidir (12).
Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar (NSAII):

NSAIl hafif ve orta derecede agr tedavisinde etkili ajanlardir. Analjezik etki disinda
antiinflamatuar ve antipiretik etkileri mevcuttur. Multimodal analjezinin bir pargasi olarak
parasetamol ile kullanildiginda daha iyi bir analjezi saglar (15). Etki mekanizmalar1 COX
inhibisyonu ile gergeklesir. Tromboksan ve prostaglandin sentezini bloke ederler. Aspirin Reye

sendromuna yol agmasi nedeniyle ¢ocuklarda kullanilmamaktadir.

Kullanim yollari: Ibuprofen oral ve iv sekilde uygulanabilir. Diklofenak oral, rektal, im yolla
uygulanir. Ketorolak sadece iv, naproksen oral yolla kullanilir. Piroksikam’in oral ve
sublingual formiilleri vardir. Ketoprofen oral ve parenteral uygulanir. Uygulama dozlar1 Tablo
4’de bildirilmistir. NSAI ajanlarm terdpatik diizeyde yan etki potansiyeli yiiksektir.
Hipersensitivite reaksiyonu olustururlar. Trombosit agregasyonunu azaltarak kanama zamanini
arttirirlar.  Koagiilasyon bozuklugu olan hastalarda kullanimi kontendikedir. NSAII’lar
prostaglandin ile iliskili bobrek fonksiyon bozuklugu olustururlar. Ibuprofen yenidoganda GFR
hizinda % 20 azalma meydana getirir. Saglikli ¢ocukta bobrek yetersizligi olugturma insidansi
diistiktiir. Fakat nefrotoksik ajanlarla birlikte kullanilmamalidir. Gastrik mukozada kanama ve
irritasyon olusturabilirler. Ibuprofen gastrik irritasyon potansiyeli en diisiik olan ajandir. NSAII
kullanim1 postoperatif donemde 1-3 giin ile sinirlanidiginda gastrointestinal sistem yan etki
goriilme siklig1 daha disiik olur. Ayrica omeprozol ve H2 reseptor blokerlerinin tedaviye
eklenmesi yan etki insidansini disiiriir. Lokotrien iiretimine bagli olarak astim akut

alevlenmesine sebep olabilirler. Yine karaciger yetersizligi olan gocuklarda oOnerilmezler.



Ibuprofen ¢ocuklarda en az yan etki olusturmasi nedeniyle bu gruptaki en giivenilir ajandir

(10,11,16,17,18,19,20).

Tablo 4. Nonsteroid Antiinflamatuar (NSAI) ilaclarin uygulama dozlan

NSAI ilaglar Doz (mg/kg) Doz araligi Max giinliikdoz(mg/kg) Onay
Ibuprofen 5-10 6-8 30 3ay
Diklofenak* 1 8 3 6 ay
Ketorolak 0,5 6 2

Naproksen 7,5 12 15

Piroksikam* | 0.5 24 0.5 N/R
Ketoprofen* 1 6 4

*GIS komplikasyonlar1 a¢isindan yiiksek riskli. Akut agri icin lisansh degil.
Opioidler:

Opioidler genis kullanim alanina sahip gii¢li analjeziklerdir. Cocuklarin gelisimsel
degisikliklerine bagl olarak farmakokinetik ve farmakodinamik cevaplari farklilik gosterir. Bu
nedenle uygulanan dozlar yasa, viicut agirligi, karaciger ve bobrek fonksiyonlarina gore
bireysel ayarlanmalidir. Uygulamay1 takiben agri siddetinin, analjezik cevap ve yan etki
insidansinin (6zellikle bulanti, kusma, sedasyon) rutin ve diizenli olarak degerlendirilmesi
onemlidir. Morfin opioidlerin prototipidir. Diamorfin, tramadol, oksikodon, hidromorfon
morfinin alternatifleri olarak gosterilebilir. Fentanil, sufentanil, alfentanil ve remifentanil
intraoperatif daha sik olmak f{izere cerrahi sonrasi ve yogun bakimda analjezi amagh ve
cerrahiye stres cevabi azaltmak amaciyla kullanilabilir. Kodein ve dihidrokodein orta
derecedeki agrinin kisa donem tedavisinde uygulanabilir. Petidin (Meperidin) kullanimi temel
metaboliti olan normeperidinin yan etkilerinden dolay1 ¢ocuklarda 6nerilmemektedir. Opioid
inflizyonlar1 kabul edilebilir yan etkileri olmakla birlikte yeterli diizeyde analjezi
saglamaktadirlar. Hasta kontrollii analjezi (HKA) 5 yastan itibaren, hemsire kontrollii analjezi
ise daha siki gilivenlik Onlemleri alinarak daha kiiclik ¢ocuklarda uygulanabilmektedir.
Opioidlerin ndroaksiyel uygulamalar1 major abdominal, torakal ve spinal cerrahiler sonrasinda

analjezi etkinligini arttirmaktadir (10,11,21,22).
Morfin:

Morfin pediatrik akut agri yonetiminde uzun bir kullanim ge¢misine sahiptir. Analjezi
caligmalarinda standart veya ek analjezik olarak kullanilmaktadir. p reseptor lizerine agonist

aktiviteye sahiptir. Oral, subkutan, intramuskiiler, IV, epidural, intratekal ve rektal olarak



kullanilabilir. Parenteral kullanim ¢ocuklarin bireysel ihtiyacglarina bagli olarak aralikli veya
inflizyon seklinde olabilir. Uygun dozlarda kullanildiginda tiim yas gruplarinda etkili ve
giivenli bir analjezi sagladigi gosterimistir. Cocuklarda ilacin farmakokinetigi eriskinlere
benzese de yeni dogan ve infantlarda morfinin klirensi ve proteine baglanma orani azalmas,
eliminasyon yar1 Omrii uzamistir. Bu farkliliklar gestasyonel yas ve dogum agirligina baglidir.

Morfinin oral aliniminda biyoyararlilig1 disiiktiir.

Iv/subkutan 0.025 mg/kg (yenidogan), 0.05-0,2 mg/kg (cocuk) 4 saat arayla, infiizyon hizi: 10-
40 ugr/kg/sa ,

Oral: 0.08 mg/kg (yenidogan),0.2-0.5 mg/kg (¢ocuk) 4 saat arayla uygulanabilir.

HKA seklinde uygulanirsa: 50-100 pgr/kg yiikleme dozu, 0-4 pgr/kg/sa infiizyon, 10-20 pgr/kg
bolus , kilitli kalma siiresi 10-15 dakika, 4 saat limit 300 pgr/kg olarak yapilabilir
(10,12,23,24,25).

Fentanil:

Oldukga potent, lipofilik bir opioid analjeziktir. p reseptdr agonistidir. Morfine oranla lipid
erirligi olduke¢a yiiksek oldugundan etki baslama siiresi hizli, etki siiresi daha kisadir. Bu
ozelliginden dolay1 transmukozal ve transdermal olarak kullanilabilir. Kiigiik iv bolus dozlar
veya HKA sistemleriyle postoperatif agri tedavisinde uygulanabilir. Yenidoganda klirensi
diisiik oldugundan yarilanma 6mrii uzundur. Yenidoganlar morfinle kiyaslandiginda fentanilin
yan etkilerine daha hassastir. Fentanil kullanilacaksa uygun monitorizasyon ve giivenli
kullanim protokolleri olusturulmalidir. Bolus doz ile inflizyon uygulamalarinda yiiksek
derecede lipofilik olmasindan dolayr farmakokinetik farkliliklar goriilmektedir. Konteks
duyarli yarilanma 6mrii infiizyon siiresi ile iliskili olarak uzama gosterir. 0.5-1 pgr/kg iv bolus

(yenidoganda doz azaltilmal1),
iv infiizyon : 0.5-2.5 ugr/kg/sa, transdermal 12.5-100ugr/sa olarak uygulanabilir.

HKA seklinde uygulanirsa: 0.5-1 pgr/kg yiikleme, 0.5-1pgr/kg/sa infiizyon, 0.5-1ugr/kg bolus,
kilitli kalma siiresi 5-10 dk, 4 saat limit 4-8 pgr/kg olarak yapilabilir (10,11). Dozlar yas, cerrahi

cesidi ve komorbid nedenlere gore degisim gosterecektir.
Remifentanil:

Potent ve kisa etkili bir p reseptor agonistidir. Genel anestezi indiiksiyonu ve idamesinde

analjezik etki i¢in kullanilmaktadir. Remifentanil genellikle infiizyon seklinde uygulanir. Etkisi



1 dakika iginde baslar, 5-10 dk devam eder. Remifentanil plazmada esterler ile metabolize olur.
Yarilanma 6mrii dozdan, infiizyon siiresinden ve ¢ocugun yasindan bagimsizdir. Remifentanil
giiclii solunum depresyonu yapar. Cocukta kullanilacaksa uygun monitorizasyon ve hemsire
gbzetiminde yapilmalidir. Infiizyon hizi 0.05-0.3 pgr/kg/dk olarak uygulanabilir. Infiizyon

sonlandirilacak ise alternatif tedavi baglanmalidir. (12,26).
Kodein:

Morfine kiyasla daha diisiik etkili, hafif ve orta derecede agr tedavisinde siklikla oral yolla
kullanilan bir opioid analjeziktir. NSAII veya parasetamol ile birlikte kullanilan formlar1
mevcuttur. Kodein bir 6n ilagtir ve etkinligi metabolizmasi sonucu olugan morfine baghdir.
Metabolize eden gen CYP2D2 kisiler arasi ¢ok farkli genotipik varyasyonlar gosterdiginden
analjezik etkinligi ve yan etkileri tam olarak tahmin edilemez. Ayrica bu durum yenidogan ve
infantlar i¢in daha da 6nem tagimaktadir. Son yillarda bu ilaca bagh bildirilen 6liim vakalart
nedeniyle de 12 yas alt1 ve 18 yas alt1 adenotonsillektomi gegiren ¢ocuklarda kullanimina
siirlama getirilmistir. (FDA 2013). Oral, kas igi, rektal doz, 0,5 mg/kg 4-6 saat ara ile
verilebilir (11).

Tramadol:

Tramadol hidroklorid noradrenerjik ve serotonerjik 6zellikleri olan bir opioid analjeziktir. Oral,
IV, rektal uygulanabilir. Orta ve siddetli agr1 tedavisinde etkilidir. Hafif diizeyde sedasyon ve

kabizlik olusturmasina ragmen yiiksek oranda bulant1 ve kusma meydan getirir.

p reseptoriindeki aktif metaboliti CYP2D6 enzimi ile meydana getirilir. Bu enzimi kodlayan
gendeki farmakogenomik degiskenlik ilaca yanit1 ¢ok fazla degistirebilmektedir. Bu durum gok
nadir olsa da solunum depresyonu olusabilir. Kodeinde oldugu gibi bu nedenle FDA
kullanimina sinirlama getirmistir. 12 yas {istii cocuklarda kullanimi onayhidir. 12 yas alt1 ve 18

yas alti+ adenotonsillektomi gegiren ¢cocuklarda kullanilmasi onerilmemektedir.

IV 1-2 mg/kg 6 sa arayla uygulanabilir. HKA ile 1-2 mg/kg bolus dozu takiben 0.2-0.4 mg/kg/sa
infiizyon dozu, 6-10mg/ 24 sa’i agmayacak sekilde uygulanabilir. (10,11,27,28)

Opioidlerin yan etkileri:

Opioid ile iligkili bulanti, kusma, kasinti, solunumsal komplikasyonlar genel olarak hepsinde
benzerdir. Fentanil ve morfine karsi tolerans ve ¢ekilme semptomlar: pediatrik yogun bakim

tinitelerinden ¢ikarildiktan sonra gelisebilmektedir. Okul ¢ocuklar1 ve adolesanlarda fentanil



yamalarinin kazara veya intihar amaglh kullanilmasi sonucu nadir 6liim vakalar1 bildirilmistir.
Yan etkilerin siklig1 ve agirligi genetik ve gelisimsel pek ¢ok faktdrden etkilenip bireysel
farkliliklar gostermektedir. Tiim bunlarin 6nlenmesi i¢in uygun monitorizasyon ve doz

ayarlamasi yapilmalidir (10,11,12).
Adjuvanlar:

Multimodal analjezinin bir pargasi olarak kullanildiklarinda ketamin, o- reseptor agonistleri
(Deksmedetomidin, Klonidin), gabapentin, pregabalin  gibi ajanlarin ¢esitli operasyon
tiirlerinde opioid ihtiyacini ve yan etki insidansini azalttigi goriilmiistiir. Deksametazonun
bulant1 ve kusmay1 6nlemesi yaninda 0.15 mg/kg dozlarda kullanildiginda adenotonsillektomi

vakalarinda postoperatif analjezik tiikketimini azalttig1 gosterilmistir (11,29).
Lokal Anestezikler:

Sik kullanilan lokal anesteziklerin (LA) pek ¢ogu, ester yapili tetrakain disinda amid yapilidir.
Gegici olarak sodyum kanal blokaj1 yaparlar. Etki baslama zamani, siiresi ve toksisite agisindan
farklilik gosterirler. Topikal, infitrasyon, periferik ve pleksus blokaji seklinde uygulandiklar
gibi epidural ve intratekal bdlgeye verilebilirler. Vazokonstiktorlerin eklenmesi blok siiresini

uzatir. Klonidin, ve opioidlerin LA’ya eklenmesi néroaksiyel bloklarda etki siiresini uzatir.
Bupivakain, Ropivakain, Levobupivakain:

Bupivakin amid tipi LA’dir. Etkisi yavas baglar, fakat uzun etki siirelidir. Tavsiye edilen
dozlarda (%0.00625-%0.125) sensoryal blok olusurken, daha yiiksek konsantrasyonlarda
(%0.25) tam olmayan motor blok olusabilir. % 0.5’lik konsantrasyonlarda ise artmig tam motor

blok meydana gelebilir. Hiperbarik soliisyonu intratekal kullanilabilir.

Levobupivakain : Bupivakainin S enantiomeridir. Etkisi benzerdir fakat toksik etkiler daha

azdir. Kullanim endikasyonlar1 ve uygulama dozlar1 bupivakain ile aynidir.

Ropivakain: Amid yapili bir LA’dir duysal blok baslama zamani ve siiresi bupivakaine
benzerdir. Fakat motor blok olusturma etkisi daha az ve siiresi kisadir. %0.2, %0.75 ve %1’ lik

konsantrasyonlar1 bulunmaktadir.

Bu ii¢ ilacin uygulanma dozlar1 enjeksiyon alanina, igleme ve hastanin durumuna gore degisir.

Tablo 5 de yenidogan ve ¢ocuklarda uygulanabilecek maksimum dozlar verilmistir.

Bupivakainin %95°i plazma proteinlerine baglanir. Yarilanma omrii biiylik ¢cocuklarda 1,5-5

saat arasinda degisirken, yenidoganda 8 saate kadar uzayabilir. Bupivakainin plazma toksik



sinirt 2-4 mg/ml’dir. Plazmada alfa-1 asid glikoprotein ve albiimine bagli olarak tasinir. pH’ nin
azalmas1 bupivakainin alfa-1 asid glikoproteine olan ilgisinin azalmasina neden olur. Albumin

bu durumdan etkilenmez.

Bupivakain diger amid LA’lara gore en fazla kardiyotoksik etkilidir. Levobupivakain biraz

daha giivenli olasina ragmen onerilen maksimum doz bupivakain ile aynidir.

Ropivakain %94 oraninda plazma proteinlerine baglanir. Terminal eliminasyon yart émrii 1,8
saatdir. Karacigerde sitokrom P450 izoenzim CYP1A2 ile metabolize olur. CYP1A2
inhibitorleri ile tedavi edilenlerde, drnegin selektif serotonin reuptake inhibitorleri (SSRI),
ropivakain uygulanmamalidir. Rifampisin kullananlarda ise enzim indiiklendiginden
ropivakainin plazma konsantrasyonu azalir. Bobrekten metabolize olmus iirlinler atilir

(11,30,31).
Lidokain, Prilokain, EMLA:

Lidokain amid yapili LA’dir. Infiltrasyon anestezisi ve rejyonel sinir bloklar1 i¢in kullanilir.
Etkisi birka¢ dakika iginde baslar. Orta etkili bir LA’dir. Vazokonstriktor eklenmesi etki
stiresini uzatir. Lidokain kullanisli bir topikal anesteziktir. Mukoz membranlara
uygulandiginda hizla ve biiylik 6l¢iide emilir. Lidokain bazi enjeksiyonlarin i¢ine eklenebilir

ve lokal irritasyona bagli agr1 ve kasintiy1 onler.

Prilokain: Amid yapili LA’dir. Etkisi lidokaine benzer. Infiltrasyon anestezisi ve sinir
bloklarinda %0.5, %1 ve %2’lik sollisyonlar: kullanilir. Dental girisimlerde de kullanilabilir
(11)

EMLA %:2.5 prilokain ve %2.5 lidokainin karigimimdan olugsmustur ve topikal analjezi saglar.
Venoz damar yolu agilmasi, lomber ponksiyon, minér dermatolojik girisimler ve siinnet’de
uygulanabilir. EMLA tek bir doz uygulandiginda yenidoganda kullanilabilir. Fakat
tekrarlayan dozlarda methemoglobinemi olusturabileceginden kullanilmamasi onerilir.

Methemoglobinemiyi indiikleyen ilag kullanan ve 1 yas alt1 cocuklarda uygulanmamalidir (33).

Lidokain maksimum dozu 3 mg/kg’1 asmamalidir. Eger epinefrinli soliisyonlar1 kullaniliyor ise
maksimum doz lidokain i¢in 5 mg/kg, epinefrin i¢in 5 pgr/kg’dir. Epinefrinli soliisyonlar

parmak bloklar1 ve penil blok i¢in kullanilmamalidir.

Lidokain plazmada alfal-asid glukoproteine bagli olarak tasinir fakat bireyler arasinda
baglanma orami degisiklik gosterir ve ortalama %66 oranindadir. Plazma konsantrasyonu IV

uygulamadan sonra hizla azalir baglangi¢ yar1 dmriine 30 dk ‘da gelir. Eliminasyon yar1 dmrii



ise 1-2 saattir. Biiylik kismi karacigerde metabolize olur. Renal hasar olmasi metabolizmasini
etkilemez fakat metabolitleri birikir. Lidokainin klirensi propranalol ve simetidin tarafindan
azaltilir. Lidokainin kardiyak depresan etkisi beta bloker ve diger anti aritmiklerle birlikte
kullanildiginda artig gosterir. Kardiyak etkiler lidokain, IV fenitoin, meksiletin ve amiadoron
gibi ilaglarla birlikte uygulandiginda olusabilir. Asetazolamid, loop diiiretikler ve tiazidler

hipokalemi olusturduklarindan lidokainin etkisini antagonize ederler.

Prilokain 6 ayin iizerinde ¢ocuklarda 5 mg/kg olarak uygulanabilir. Prilokain birgok amid tipi
lokal anestezige kiyasla daha diisiik toksisiteye sahiptir. %55 oraninda plazma proteinlerine
baglanir hizli bir sekilde karaciger ve bobrekte metabolize olarak idrarla atilir. Temel metaboliti
olan o-toludinin yiiksek dozlar kullanildiginda meydana gelen methemoglobinemiden sorumlu

oldugu diisiiniilmektedir (10,12).

Tablo.5 Bupivakain, ropivakain ve levobupivakin icin onerilen maksimum bolus ve

infiizyon dozlari.

Bolus tek uygulama

Maksimum doz (mg/kg)

Yenidogan

Cocuk

2
2,5

Devamli Infiizyon

Maksimum infiizyon hizi (mg/kg/sa)

Yenidogan

Cocuk

0.2
0.4

Farmakolojik olmayan stratejiler:

Akut agn tedavisinde farmakolojik olmayan stratejilere ilgi oldukca ytksektir. Cilt temasi,
taktil uyarilarin yenidoganlarda agrili girisimler sirasinda faydali oldugu gosterilmistir.
Psikolojik, davranigsal ve kognitif tekniklerinde agr1 ve agr ile iliskili stres durumlarim

hafiflettigi bildirilmektedir.
Hipnoz ve gevseme egzersizleride bu amagla kullanilmaktadir (34,35,36).
Rejyonal Anestezi Yontemleri:

Giintimiizde rejyonal anestezi teknikleri olan santral bloklar ve ultrasonografi (USG) esliginde
uygulanan periferik sinir bloklar1 multimodal analjezinin bir parcasi olarak yenidoganlarda
dahil olmak tiizere pediatrik anestezi pratigimizde 6nemli bir yer tutmaktadir. Fakat bloklarin

ozellikle ¢ok kii¢iik ¢cocuklara uygulanmalar teknigin ¢ok iyi bilinmesinin yanisira, bebeklerin



anatomik, fizyolojik ve farmakolojik 6zelliklerinin de ¢ok iyi bilinmesini gerektirmektedir.
Bloklar genel anestezi altinda uygulanir. Intraoperatif ve postoperatif dénemde analjezik

ihtiyacin1 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir.

Yenidoganda dural kese S4’de sonlanir 1 yasinda S1’e ulasir. Spinal kord dogumda L4
seviyesindedir ve 1 yasinda L1’de sonlanir. Kristalar arasi ¢izgi L5-S1 hizasindadir. Kiigiik
cocuklarda epidural alan yag dokusundan zayiftir. Lokal anestezigin yayilimi ve kateter
yerlesimi kolaylasir. Albumin ve alfa -1-glukoprotein diizeyi diisiiktiir. LA serbest miktar1 artar
toksisite olusabilir. Sempatik blokaj minimaldir. intratekal uygulamada minimal hipotansiyon
meydana gelir. Ester tipi LA’ler plazmakolinesterazlar1 ile metabolize olurlar ve miktarlari
diisik oldugundan yenidoganda LA etki siiresi uzar. Amid tipi lokal anesteziklerin

eliminasyonu karacigere baglidir. Yeni doganda detoksifikasyon kapasitesi azalmistir.

Lokal anesteziklere bagli toksik reaksiyon gelisimi O6zellikle periferik blok uygulamalar
sirasinda en sik korkulan durumdur. Devamli uygulamalarda, damar i¢i veya intraosseos
enjeksiyon durumlarinda olusabilir. Kardiyotoksik reaksiyonlar (tasikardi, ventrikiiler aritmi,
miyokard depresyonu, kardiyak arrest) ve norolojik komplikasyonlar (konviilsiyon) olusabilir.
[k bulgular konusmada bozulma, tinnitus, parestezi, ajitasyon ve somnolans olarak goriilebilir.
LA sistemik toksisitesi olusma durumunda vakit kaybetmeden %20 lipid soliisyonu 1.5 ml/kg
IV bolus verilmelidir, sonrasinda 0,25 ml/kg 15-20 dk. icinde infiizyon seklinde
uygulanmalidir. Eger dolasim instabilitesi devam ediyorsa bolus doz iki kez daha veya
inflizyon 0.5 ml/kg olarak tekrarlanir. Uygulanabilecek maksimum % 20 lipid soliisyonu 12

ml/kg’1 gegmemelidir. Bunun yaninda semptomatik tedavi uygulanmalidir (1)
Kaudal Epidural Analjezi:

Cocuklarda en sik uygulanan ve komplikasyon orani oldukca diisiik (%0.03-%0.005) giivenli
bir noroaksiyel blok ¢esididir. Son yillarda USG esliginde uygulanmaktadir. Bu durum lokal
anestezik yayiliminin goriilmesi sonucu blogun etkisini arttirmaktadir. Lokal anestezik sakral
hiatustan uygulanir. Uygulanan lokal anestezigin voliimiine bagli olarak lomber, alt torakal ve
sakral dermatomlar etkilenir. Kateter yerlesimine de uygun bir bloktur. LA toksisitesinden
korunmak amaciyla ¢ocuklarda uygulacak LA maksimum dozlarina dikkat ederek 0.5-1 ml/kg
voliimde %0,25 konsantrasyonda LA (Bupivakain, Ropivakain,) uygulanabilir. Abdominal
(orta ve alt), inguinal, genital bolge, alt ekstemite cerrahilerinde analjezik etkinliginin yiiksek
olmasi nedeniyle altin standarttir. Ilacin etki giiciinii arttirmak ve blok siiresini uzatmak

amaciyla cesitli adjuvanlar kullanilabilir. Opioidler en sik kullanilan adjuvanlardir. Morfin 15-



50 ugr/kg, fentanil 0.5-lugr/kg uygulanabilir. Sistemik opioidlerle kullanilirsa solunum
depresyonu olusturma riski artar. Alfa-2- agonist olan klonidin 1-2 pgr/kg uygulanabilir ve
solunum depresyonu olusturma riski daha diisiiktiir. Yiiksek dozlara (5 pgr/kg ) cikilirsa
bradikardi ve hipotansiyon meydana gelebilir. Ketamin epidural analjezi amac¢lh kullanilan

diger bir adjuvandir, 250-500 pgr/kg dozlarda uygulanabilir. Daha yiiksek dozlarda halusinojen
etkilidir (10, 37, 38).

Periferik Sinir ve Gévde bloklari:

Cocuklarda periferik ve govde sinir bloklar1 6zellikle USG’nin anestezi pratigine girmesiyle
birlikte yaygin sekilde kullanilmaya baslamistir. Ozellikle multimodal analjezinin bir pargasi
olarak uygulandiklarinda santral bloklar kadar etkin analjezi olusturmaktadirlar. USG
uygulanacak dozun ve komplikasyon oraninin azalmasini saglamaktadir. Tek uygulamasi
yapilabilecegi gibi alt ve list ekstremite cerrahilerinde postoperatif analjezi amacl 24-48 saat

kullanilabilecek kateterler yerlestirilebilir.

Govde bloklart olarak isimlendirilen ve USG esliginde uygulanan transversus abdominis plan
(TAP) blogu, ilioinguinal blok, kuatratus lumborum blogu (QLB) iiro-genital ve alt batin
cerrahilerinde multimodal analjezinin bir parcasi olarak uygulandiginda kullanilan opioid

tuketimini azaltmaktadir.

USG destekli paravertebral blok ve erektor spina plan bloklari toraks ve iist batin cerrahilerinde,

lombotomi vakalarinda tek tarafli veya bilateral uygulanabilir.

Toraks on ve yan duvar cerrahilerinde pektoralis major ve serratus anterior blogu,
torakotomilerde interkostal blok, batin 6n duvar orta hat insizyonlarinda bilateral rektus kilif
blogu, siinnette penil blok etkin bir postoperatif analjezi saglayarak ayn1 zamanda tiiketilen total

analjezik miktarini azaltmaktadir (39,40,41,42).

Cocuklarda postoperatif agr1 tedavisi sirasinda bulant1 ve kusma gibi istenmeyen yan etkiler

olusabilir. Tedavide kullanilan ilaglar ve dozlar1 tablo 6 da verilmistir (43,44).

Tablo 6. Postoperatif bulanti1 ve kusma tedavisi.

Deksametazon 0.15 mg/kg (8 sa arayla)

Ondansetron 0.05-0.1mg/kg ( 8 sa arayla) Tramodol ile kullanilmaz

Metoklopromid 0.1 mg/kg ( 8 sa arayla) Tramodol ile kullanilmaz,

<1 yas kullanilmaz.




Sik Karsilasilan Farkli Cerrahilerde Postoperatif Analjezi Yonetimi:
Adenotonsillektomi

Intraoperatif dénemde opioid+antiemetik, tonsiller fossaya lokal anestezigin topikal ve

infiltrasyon seklinde uygulanmasi, perioperatif parasetamol + NSAII 6nerilebilir.
Strabismus Cerrabhisi:

Intraoperatif LA’l1 ( subtenon veya peribulbar) blok yapilmasi postoperatif agriy1 ve bulanti
kusmay1 azaltir. Intraoperatif opioid ve NSAII kullanilabilir. Opioid kullaniliyorsa postoperatif

bulant1 kusmaya dikkat, antiemetik ile uygulanmali.
Minor ve orta derecede genel ve tirolojik cerrahiler (umblikus alti cerrahiler)

Intraoperatif donemde USG esliginde gdvde bloklar1; TAP blok, ilioinguinal /iliohipogatrik
blok, QLB veya USG esliginde kaudal blok.

Orta hat insizyonu varsa 6rnegin; laparoskopi port insizyonu veya umblikal herni gibi, USG

esliginde rektus kilif blogu uygulanabilir.
Stinnet:

Intraoperatif donemde USG esliginde penil blok ve ring blok, IV parasetamol uygulanmasi
onerilir. Postoperatif oral parasetamol ve/veya NSAIl uygun doz ve doz araligina gore

verilmelidir.
Minor ve orta derecede genel ve tirolojik cerrahiler (Umblikus tistii cerrahiler):
Bu grupta acik ve laparoskopik cerrahiler, lombotomi vb. sayilabilir.

Intraoperatif USG esliginde govde bloklar1 (subkostal TAP blok, paravertebral blok, erektor
spina plan blogu) veya USG esliginde kaudal blok uygulanmasi oOnerilir. IV parasetamol
uygulanmasi onerilir. PACU’da ve serviste yetersiz agri durumunda kurtarici analjezik olarak
IV morfin veya tramadolun uygun dozlarda kullanilmas1 6nerilmektedir. Postoperatif donemde

IV veya oral parasetamol veya NSAII énerilir.
Torakotomi:

Intraoperatif torakal epidural kateter yerlestirilip operasyon sonrasinda devamli uzun etkili
lokal anestezik inflizyonu uygulanabilir. Diger bir segenek USG esliginde paravertebral blok

veya interkostal blok uygulanmasi 6nerilmektedir. Buna ek olarak IV parasetamol ve bolus IV



morfin verilmesi analjezi kalitesini arttiracaktir. Postoperatif donemde multimodal analjezik
yaklagim olarak yukaridaki bloklardan bir tanesine ek olarak morfin esliginde hasta veya
hemsire kontrollii analjezinin uygun dozlarda ve monitorizasyon esliginde uygulanmasi etkin

bir agr1 kontrolii saglayacaktir.
Alt ve iist ekstemite cerrahileri:

Intraoperatif dosnemde USG esliginde uzun etkili LA soliisyonlarla, tek doz veya kateter
yerlestirerek devamli infiizyon seklinde periferik blok uygulanmasi 6nerilmektedir. IV opiod
(fentanil, morfin), IV parasetamol, IV NSAII uygulanabilir. Postoperatif dénemde hasta
kontrollii rejyonal (uzun etkili LA ile) veya opioid (morfin, tramadol) analjezi uygulanmasi

Onerilmektedir.

Farkli kombinasyonlarda multimodal analjezinin bir parcasi olarak yukaridaki uygulamalara ek

olarak oral/lV parasetamol veya NSAII tedavisi uygulanabilir.
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Boliim IV: Obstetrik Hastada Postoperatif Agr1 Tedavisi

Prof. Dr. Ayten Bilir

Gebe hastada postoperatif agrinin tedavi edilebilmesi amaci ile hastanin cerrahi

girisimden once degerlendirilmesi ve hastaya 6zgiin planlama yapilmasi onemlidir. Diger

ameliyatlarla karsilastirildiginda, obstetrik olgularda optimal anestezi ve analjezi saglamak

amaci ile olusturulacak plan bazi farkliliklar igerir;

Cerrahi islem siklikla ndroaksiyal yolla ve uyanik, sedasyon uygulanmadan
yapilir.

Intrauterin fetal ila¢ gecisine iligskin endiseler nedeniyle preemptif analjezik
kullanimi tercih edilmez.

Analjezik ilaglarin anne siitiiyle yenidogana potansiyel transferi goz Oniinde
tutulmalidir.

Yenidogan bakimini kolaylastirmak i¢in annelerin ameliyat sonrast maksimum

hareketliligi son derece dnemlidir.

Sezaryen sonrasi postoperatif akut agrinin keskin, iyi lokalize edilen, yiiksek siddetli

oldugu ve tedavi edilmedigi takdirde erken mobilizasyonu engelledigi, tromboemboli riskini

arttirdi@1, kronik agr riskini ytkselttigi bilinmektedir. Agri, annenin kendine ve bebegine

bakma yetenegini etkileyebilir. Degerlendirme asamasinda dogumun sekli, anestezi tercihi,

eger varsa oOnceki dogumlardaki deneyimlerinin g6z oniinde bulundurulmasi Snemlidir.

Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri dogum sonrasi agri yonetiminin

onemli bilesenleridir.

Sezaryen icin uygulanan anestezi teknigi genellikle postoperatif analjezinin
planlanmasinda en 6nemli rolii oynar

Dogum sonrasi erken donemde agr1 siddetindeki olasi farkliliklar nedeniyle, agri
yonetimi kademeli ve multimodal yaklasim ile kisisellestirilerek etkili bir
sekilde saglanabilir.

Postoperatif sezaryen agrist i¢in ndroaksiyel yolun disindaki standart tedavi

secenekleri arasinda parasetamol, non-steroid antienflamatuar ilaglar



(NSAIi'ler), opioidler ve bunlarin kombinasyonu ile olusan formiilasyonlar
bulunur.

e Parenteral veya oral opioidler, ancak noroaksiyal opioid ve nonopioid ajanlari
iceren kombinasyonlarin yetersiz kaldigi veya kacak agrimin tedavisi i¢in
diistiniilmelidir.

e Hasta kontrollii intravendz veya epidural analjezi gibi teknikler uygulanacaksa,
bunun hasta ve yakinlar tarafindan etkin bir sekilde kullanilabilmesi i¢in bu

yontemler hakkinda operasyon oncesi bilgi verilmelidir.

Postoperatif donemde en 6nemli faktdrler annenin hizli derlenmesi ve kullanilan
yontemlerin yenidogana etkisinin en az diizeyde olmasidir. Peripartum donemin agrisiz ve

konforlu gegirilmesi derlenmeyi hizlandiracaktir.

Postoperatif agr1 tedavisinin farmakolojisi

Postoperatif agr1 tedavisi planlanirken hastaya ait ozelliklerin ve kullanilacak olan
ajanlarin klinik farmakolojisinin géz Oniinde bulundurularak tercih yapilmasi gereklidir.
Tedavide kullanilan farmakolojik ajanlar; opioid olmayan analjezikler, opioidler, rejyonel
bloklarda kullanilan lokal analjezik ajanlar ve adjuvanlardir. Multimodal analjezinin
komponenti olarak parasetamol gibi basit analjezik ajanlar, sistemik veya noroaksiyel yollardan
uygulanan opioidler veya lokal anestezikler bu amagla kullanilabilir. Bu uygulamalar
sirasindaki temel amag¢ annenin gilivenli bir sekilde agrisin1 kesip konforunu saglarken,
kullanilan ajanlarin anne siitiine gegisini gézoniinde bulundurarak yenidoganda gelisebilecek

olas1 komplikasyonlarin dniine gegmektir.
Parasetamol

Genellikle hamilelik boyunca giivenli bir analjezik olarak kabul edilir. Diger
cerrahilerde oldugu gibi postoperatif multimodal analjezinin en 6nemli komponentidir ve bu
donemde annenin opoid ihtiyacin1 azaltmasi hem anne hem de yenidogan acisindan biiyiik
avantaj saglar. Parasetamoliin anne siitline gecen miktar1 yenidogan i¢in zararli sinirlarda
degildir. Parenteral formu intraoperatif ve postoperatif kolay uygulama sansi saglarken oral
beslenmeye gegildiginde tablet formu ge¢ donem agrinin kontrolunu saglar. FDA tarafindan

2009 yilinda giinliik dozun 3250 miligramin iizerine ¢ikilmamasi onerilmistir.

Non-steroid Antienflamatuar ilaclar (NSAII),



Bu grupta yer alan ilaglar analjezik etkilerini periferik sensitizasyon ve hiperaljezinin
onemli komponenti olan siklooksijenaz ve prostoglandinlerin sentezinin inhibisyonu yolu ile

yapmaktadirlar. Analjezik yararlaria ragmen NSAII’

1n azalmis hemostaz, renal fonksiyon bozuklugu, gastrointestinal hemoraji gibi olasi yan
etkileri postoperatif kullanimini kisitlamaktadir. Renal sistem tizerine etkileri hipovolemi, renal
fonksiyon bozuklugu veya elektrolit bozuklugu olan hastalarda daha siktir. Bu olas1 yan
etkilerden dolay1 renal fonksiyon bozuklugu, kalp hastalig1 ve yiiksek tansiyon gibi sistemik
problemi olan (6rn; preeklampsili hastalar) veya peroperatif kanamasi fazla olan hastalarda
dikkatli ilag¢ se¢imi yapilmalidir. Selektif siklooksijenaz-2 enzim inhibitorlerinin trombositler
iizerine etkisi daha az olmakla beraber kardiyovaskiiler ve trombotik olay riskini artirabildigi
unutulmamalidir. Heniiz sezaryen dogum analjezisi i¢in selektif ve selektif olmayan NSAI

ilaglar1 karsilastiran herhangi bir ¢alisma yaymlanmamastir.

Bu grup ilaclarin en biiyiik avantaj1 opioid ihtiyacini ve dolayist ile opioidlere bagli olasi
yan etkileri azaltmasidir. Ibuprofen siite gecis orami diisiik olup postoperatif dénemde oral
yoldan 8 saat ara ile 600-800 mg dozda kullanilabilir. Diklofenak benzer sekilde siite gecis
orani1 diisiik olup rektal yoldan 8 saat ara ile 100 mg dozda uygulanabilir. Ketorolak
sezaryendan sonra 20-30 mg intraven6z yoldan kullanilabilir ve analjezik etkisinin opioid
ajanlar ile kiyaslanabilir seviyelerde olabildigine dair ¢aligmalar bulunmaktadir. Naproksen
giinde 2 kez 500 mg dozda oral yoldan uygulanabilir fakat plazma yarilanma omrii uzun

oldugundan yenidoganin plazma seviyesinde artis ihtimali gézoniinde tutulmalidir.

Yenidoganin duktal-bagimli kardiyak lezyonu varligi durumunda tiim non-steroid

antiinflamatuar ilaglarin kullanimindan kaginilmalidir.

Tablo 1 Sezaryen sonrasi analjeziklerin yenidogana gecis oranlari
Medikasyon Gegis orani (%)
Parasetamol 1.3-6.4
lbuprofen  0.1-0.7
Ketorolak  0.2-0.4
Selekoksib 0.3
Gabapentin  1.3-6.5
Hidrokodon 1.6-3.7
Oksikodon 1.5-8



Medikasyon Gegis orani (%)
Tramadol  2.4-2.9
Fentanil 0.9-3

Morfin 5.8-10.7

Opioid ajanlar

Opioidler obstetrik hasta grubunda postoperatif agr1 tedavisinde dnemli yer tutmaktadir.
Viicutta medulla spinalis, beyin ve periferik sinir uglarinda kendilerine 6zel reseptorlere
baglanarak etkilerini gosterirler. Postoperatif erken donemde tek baslarina veya lokal anestezik
ajanlarla beraber noroaksiyel yoldan uygulamalarda tercih edilirler. Tek doz rejyonel
tekniklerin tercih edildigi sezaryen olgularinda santral etkinin ortadan kalkmasi ile ortaya ¢ikan
agriin tedavisi amaci ile sistemik opioid uygulama ihtiyaci dogabilir. Opioid ajan se¢iminde
yan etkisi disiik, terap6tik indeksi yiiksek, etki olarak daha zayif opioidler ile diisiik dozda
baslanip ihtiyaca gére dozun artirilmasi tercih edilmelidir. Agrinin siddetinin arttig1 durumlarda

daha kuvvetli ajanlar tercih edilebilir.

Opioid kullanimi varliginda sik rastlanilan yan etkiler bulanti-kusma, kasinti, sedasyon,
idrar retansiyonu, solunum depresyonu olup hastalarin bu istenmeyen etkiler agisindan yakin
takibi gerekir. Ozellikle sedasyon egiliminin olabilecegi preeklampsi, bobrek ve karaciger
fonksiyon bozuklugu, uyku apnesi ve obezite varlig1 opioidlere bagli solunum depresyonu
gelisme riskini arttirmaktadir. Bu hastalarin  postoperatif donemde yakin takibi ve
monitorizasyonu Onerilmektedir. Sedasyonun derinlesmesi ve uykuya egilimin gelismesi
durumunda opioidlerin dozunun azaltilmasi ve non-opioid diger ajanlar ile tedavinin
desteklenmesi gerekebilir. Idrar retansiyonu néroaksiyel opioid kullaniminda sikga goriilebilir
ve 0zellikle morfin kullaniminda uzayan retansiyon ve mesane atonisine yol acabilir. Obstetrik
hastalarda opioid kullanim1 etkin ve yeterli olan en diisiik doz ve akut agrinin tedavi edildigi en

kisa sure ile sinirlandirilmalidir.

Opioidler genellikle lipofilik 6zellikte, diisiik molekiiler agirlikli ve zayif bazlar
olduklarindan anne siitiine gegisleri kolaydir. Bazi opioidler, belirgin analjezik ve sedatif etkiye
sahip giiclii metabolitlere doniisiir. Ornegin, morfin kodeinin aktif bir metabolitidir. Bu nedenle
baz1 opioidler i¢in, ¢esitli aktif ve aktif olmayan metabolitlerin varlig1 anne siitii alan bebekte

maruziyetin derecesini ve etkilerin tahminini zorlastirir.



Morfin farkli uygulama yollari ile postoperatif donemde en sik tercih edilen opioid
ajanlardandir. Hidrofilik yapisi nedeni ile kan beyin bariyerini zor gegerken, yiiksek reseptor
afinitesi ve diigiik lipid ¢Oziiniirliigiin reseptore baglanmay1 artirmasi nedeni ile etki siiresi
uzundur. Reseptore ulagsma verilis yoluna gore degistiginden dozlar uygulama yerine gore
ayarlanmalidir. Postoperatif analjezik etkinligi 24 saati asabilen morfin obstetrik hastalarda
intratekal olarak en sik tercih edilen ajandir. Hidrofilik yapisi rostral yayilim ile ge¢ solunum
depresyonuna neden olabilir. Metabolitlerinden M6G giiclii analjezik etkiden ve bulanti, kusma
solunum depresyonu gibi yan etkilerden sorumludur. Tiim opioidlerde oldugu gibi, néroaksiyel
uygulamanin aksine intravendz veya oral olarak verilen morfin anne siitiinde daha fazla

miktarda goriiliir.

Lipozomal morfin (extended-release epidural morphine; EREM) multivezikiiler yapisi
ile yavas salimim uzun siireli etki saglamaktadir. Epidural 4 mg standart morfin ile
kiyaslandiginda 10 mg EREM ile yaklagik 48 saat analjezi saglandig1r ve diger yollardan

kullanilan analjezik tiiketiminin azaldig1 gdzlenmistir.

Fentanil hizli etki baslangici nedeni ile postoperatif donemde parenteral, epidural ve
intratekal olarak kullanilabilmektedir. Yiiksek lipofilik 6zelliginden dolay1 intravendz ve
epidural dozu aynidir. Yine ayni ozelliginden dolay1 tekrarlanan dozlarinda birikerek gec

donemde solunum depresyonuna neden olabilir.

Tablo 2. Sezaryen ameliyatlarinda sik kullanmilan opioidlerin postoperatif analjeziye

katkilar:
Verilis yolu | Doz Etki baslama Pik EtKi siiresi
zamani etki(dakika) (saat)
(dakika)
Morfin Intratekal 100-150 pg 30-60 60-90 12-24
Epidural 2-4mg 30-60 60-90 12-24
Fentanil Intratekal 10-25 pg 5 10 2-3
Epidural 50-100 pg 5 20 2-3
Sufentanil Intratekal 2-5 g 5 10 2-4
Epidural 10-25 pg 5 15-20 2-4

Meperidin



Meperidin metaboliti olan normeperidinin uzamis yarilanma Omrii nedeni ile yenidogan
plazmasinda birikerek santral etkilere neden olabilir. Bu nedenle obstetrik hastalarda

postoperatif donemde tercih edilen ajanlardan degildir.
Kodein, Hidrokodon, Tramadol

Kodein ve tramadol CYP2D6 tarafindan aktif analjezik formlarina metabolize edilir.
Sitokrom P450 2D6'daki (CYP2D6) farmakogenetik farkliliklarin, opioid metabolitlerinin
beklenenden daha yiiksek veya daha diisik plazma konsantrasyonlarina neden oldugu
bilinmektedir. Sitokrom CYP2D6 varyasyonu varliginda metabolizmadaki degisiklikler nedeni
ile yiiksek serum seviyeleri ve anne siitiinde artmig aktif metabolitler nedeniyle yenidoganda
sedasyon ve Oliimciil sonuclar gelisebildigine dair yaymlar bulunmaktadir. FDA tarafindan,
opioid doz asimi1 ve bebekte ciddi yan etki potansiyeli nedeniyle kodein veya tramadol i¢eren
ilaclar kullanilirken emzirmenin tavsiye edilmedigine dair uyarida bulunulmaktadir. Oksikodon
ve hidrokodon da sirastyla CYP2D6 tarafindan daha giiglii opioid metabolitleri oksimorfon ve

hidromorfona metabolize edilir.

Gabapentinoidler

Gabapentin kronik agrinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmasina ek olarak
caligmalarda gosterildigi iizere akut postoperatif donemde analjezik ihtiyacini azaltan bir etkiye
sahiptir. Ancak norotropik bir ilag olmasi1 ve umblikal ven aracilig1 ile bebege yiiksek gegis
olasilig1 6zelligi gebe hastada preemptif uygulanmasini engellemektedir. Postoperatif donemde

de anne siitii ile transferi potansiyel bir kaygidir.

Siirekli ve Hasta Kontrollii Infiizyonlar

Stirekli hasta kontrollii analjezi infiizyonlar1 tasidiklari bir¢ok avantajin yaninda,
obstetrik hasta grubunda dogum sonrasi1 anne hareketliligini kisitlamasi, kateter varlig1 nedeni
ile antikoagiilasyon profilaksisini karmagiklagtirmasi, hemsirelik is yiikiinii ve maliyeti
arttirmasi gibi dezavantajlara sahiptir. Uzun etkili opioid ajanlar noroaksiyel yoldan uygulanan
disiik dozlar ile postoperatif donemde derlenmeyi hizlandirmakta ve hasta konforunu
arttirmaktadir. Bununla birlikte, epidural kateter bazli teknikler kronik agrist olan hastalar gibi

0zel durumlarda dikkate alinmalidir.



Tablo 3. intraveno6z hasta kontrollii analjezideki opioid dozlar

Bolus doz Kilitli kalma siiresi Siirekli infiizyon
(dakika)
Morfin 0,5-2,5mg 10-20 0-1 mg/saat
Fentanil 10-25 ng 5-20 0-100 pg /saat

Lokal analjezik teknikler

e Yarayeri infiltrasyonu
e Transversus abdominis plan blogu (TAP) ve quadratus lumborum bloklar1

e Diger lokal anestezik secenekler

Sezaryen sonrasi agrida lokal anestezik ajanlar insizyon yerine lokal infiltrasyon,
insizyon bolgesine yerlestirilen kateter araciligi ile siirekli infiizyon, ilioinguinal tek doz veya
yine kateter araciligi ile siirekli inflizyon seklinde uygulanabilir. Bu lokal tekniklerin opioid
ithtiyacini azaltmalari, mobilizasyonu engellememeleri ve motor gii¢ kaybi olusturmamalart en

onemli avantajlaridir.
Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu ve Quadratus Lumborum Blogu

Kompartman bloklar1 6zellikle genel anestezi veya uzun etkili opioid ajanlarin
eklenmedigi spinal veya epidural anestezi uygulanan hastalarda postoperatif analjezik ihtiyacini
azaltmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Bir kompartman blogu olan TAP blok ile T7-L1
arasindaki koklerin blokajini saglamak amaci ile her bir tarafa yaklagik 20 ml hacimde % 0,25
bupivakain uygulamasi yeterli olmaktadir. Postoperatif donemde siddetli somatik insizyonel
agrist olup diger analjezik tekniklere ve opioidlere cevabi yetersiz hastalarda kurtarici bir teknik
olarak uygulanabilir. Yiiksek miktarda lokal anestezik uygulanmalarinda santral sinir sistemi,
kardiyovaskiiler sistem iizerine ciddi toksik etkiler olabileceginden hasta yakin takip

edilmelidir.

Sezaryen sonrasi hastalarda yenidoganin bakimi ve anne bebek iletisimi Onemli
oldugundan erken derlenme ve mobilizasyon diger hasta gruplarindan daha onemlidir. Bu
nedenle annenin mobizasyonunu engelleyebilen ekipman gereken yontemlerin yerine, tek doz
ile uzun etki saglayabilen, sedasyon, solunum depresyonu gibi yan etkilerin diisiik oldugu
ajanlarin tercih edilmesi veya multimodal yontemlerle bu yan etki insidanslariin diistiriilmesi

Onerilmektedir.



Sonug olarak emziren kadinlar icin postoperatif analjezikler, birkag genel prensip ile

birlikte dikkate alinarak planlanmalidir.

e Opioidlerin anne siitiine gegisi ve yenidoganda sedasyon riski nedeni ile opioid

ihtiyacini azaltan multimodal analjezi yontemleri tercih edilmelidir.

e Anne siitiindeki ilag miktar1 anne kan seviyelerine paraleldir. Opioidler miimkiin olan

en diisiik etkili dozu kullanilmali ve uygulama olarak intravendz yol yerine daha diisiik

dozlarin kullanildig1 intratekal veya epidural yollar tercih edilmelidir.

e Lipofilik ilaglarin anne siitiine gegme olasilig1 daha yiiksekken, proteine baglanma orani

fazla olan ilaglar (6rn: NSAII, lokal anestezikler) sinirl1 ilag transferine sahiptir.

¢ Diisiik oral biyoyararlanimi olan ilaglarin emzirilen bebeklere sinirli transferi vardir.

e Emziren anneler agr1 kesici ilaclarin yenidogana potansiyel transferi hakkinda

bilgilendirilmelidir.

Tablo 4. Sezaryan sonrasi analjezi protokol érnekleri

Standart
uygulamalar
(Cerrahi sirasinda
planlanan)

Ilac

Noroaksiyel
morfin

NSAIi

Parasetamol

Oral opioidler

IV opioidler

Doz ve yol
Intratekal morfin
100-150 pg
veya

Epidural morfin 2—
4 mg dogumdan sonra

Ibuprofen 600 mg PO
(veya ketorolak
15 mg 1V)

Parasetamol 500 mg
PO (veya IV)

Oksikodon 5-10 mg

IV morfin, fentanil,
veya hidromorfon

Uygulama

Intratekal hiperbarik
bupivakain 12 mg ve
fentanil 15 pg ile

Epidural %2 lidokain 15—
20 mL + fentanil 50-100 pg
ile

Sezaryen sonras1 48—
72 boyunca 6-8 saat ara ile

Sezaryen sonras1 48—
72 boyunca 6-8 saat ara ile

Siddetli kagak agr1
varliginda:

VAS <4/10: 5 mg

VAS >4/10: 10 mg

Aralikl1 IV boluslar veya
IV hasta kontrollii analjezi



Ilag¢ Doz ve yol Uygulama

Devam eden ve Rejyonal Bilateral TAP blok % 0,25 bupivakain her bir
siddetli postoperatif anestezi yartya 20 ml
agri
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Boliim V: Geriatrik Hastalarda Postoperatif Agr1 Yonetimi
Prof. Dr. Giilay Kayhan

Sosyal, ekonomik, tibbi, bilimsel ve teknolojik degisimlerin sonucu olarak tiim diinyada
geriatrik niifus hizla artmaktadir.(1, 2) Bu da ¢ok daha fazla geriatrik hastanin (80 ve 100 yas
istii hastalarda artigla birlikte) operasyona alinacagi ve daha fazla postoperatif agri sorunu
anlamina gelmektedir.(2,3) Artrite baglh eklem replasmani, diismeye bagh kirik fiksasyonu gibi
ortopedik iglemler ve kanser cerrahileri geriatrik popiilasyonda en sik uygulanan cerrahi
islemlerdir. Bu islemlerin hepsi ciddi diizeyde postoperatif agri ile iligkilidir.(4)

Kognitif bozuklugu olanlarda daha fazla olmak {izere tedavi edilmeyen agrilar geriatrik
bireylerde yaygindir. Yetersiz agri tedavisi geriatrik hastalarda komorbiditede, fonksiyonel
kisitlamalarda, postoperatif deliryum (POD) ve postoperatif kognitif bozukluk (POKB) gibi
hastane i¢i komplikasyonlarda artig ve kronik agri sendromu gibi ciddi sonuclar dogurur. Bu
sonuglar, hastanede kalis ve rehabilitasyon siiresinde uzamaya, hastaneye geri kabul sikliginda
artisa yol agar.(4,5)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sutton%20CD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28131114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carvalho%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28131114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28131114
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21841478
http://www.uptodate.com/contents/management-of-postoperative-pain/abstract/29
http://www.uptodate.com/contents/management-of-postoperative-pain/abstract/29

Agr1 yonetimini planlamak i¢in geriatrik hastalara 6zgii sorunlar detayli perioperatif
degerlendirme ile belirlenmelidir. Yasa bagh fizyolojik, farmakokinetik ve farmakodinamik
degisiklikler; eslik eden hastaliklar; hastalik-ilag ve ilag-ilag etkilesimleri; kognitif bozukluklari
olanlarda belirgin olmak tizere agr1 degerlendirmesinde zorluklar postoperatif agr1 yonetimini
karmasik hale getirebilir.(1,6,7)

Geriatrik hastalarda goriilen fizyolojik, farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler ve
sonuglar1 Tablo 1’de oOzetlenmistir. Bununla birlikte, fizyolojik yaslanma kronolojik
yaslanmaya paralel olmayabilir. Dolayisiyla, bu degisikliklerin baslangicinin bireyler arasinda
farklilik gosterdigi ve ilerleyici oldugu unutulmamalidir.(1,4,6,8)

Tablo 1. Geriatrik hastalarda
farmakokinetik/farmakodinamik etkileri

goriilebilecek  fizyolojik  degisiklikler ve

Degisiklikler Farmakokinetik/ Farmakodinamik etkileri
SSS ! SKA, kortikal Kkitle, | Agr algis1 ve ifadesinde degisme
metabolizma
| Kan beyin bariyer transportu
PSS | Kan akimi, hiperglisemiye | Agri, 1s1, dokunmaya duyarlilik 1
bagli sinir hasari
KVS | Kardiyak debi Iv bolus sonras1 pik plazma konsantrasyonu
T
Toksisite 1
Hepatik | | Hepatosit sayis1 ve HKA Oral biyoyararlanim 1
| Faz I metabolizma (Faz II | Bazi ilaglarin klirensi |
metabolizma <) Mag-ilag etkilesimi 1
| Serum albiimini Protein baglanma |
1 alfa-1-asit glikoprotein Serbest ilag diizeyi 1
Renal | RKA ve GFH Renal yolla atilan ilag/ aktif metabolitlerin
| Kreatinin klirensi klirensi | [0rn. morfin (morfin-6-
glukuronit)]
Kas- | Kas kitlesi ve viicut suyu Hidrofilik 1ilag, toksisite T (doz YVA’a
iskelet 1 Yag dokusu gore)
Lipofilik ilag, yarilanma omrii 1 (doz
TVA’a gore)

SSS: Santral sinir sistemi; PSS: Periferik sinir sistemi; KVS; Kardiyovaskiiler sistem; SKA: Serebral
kan akimi; HKA: Hepatik kan akimi; RKA: Renal kan akimi; GFH: Glomeruler filtrasyon hizi; YVA:
Yagsiz viicut agirligi; TVA: Toplam viicut agirligi.

Geriatrik Hastalarda Agrimin Degerlendirilmesi

Agr bildirimini etkileyebilecek gorsel ve isitsel bozukluklar, korku, kaygi, depresyon, kiiltiirel
ve sosyal engeller, demans ve deliryum gibi kognitif bozukluklar agr1 degerlendirmesini
zorlastirir.(2) Agrinin degerlendirilmesinde hastalarin kognitif durum ve iletisim kurma
becerilerine gore bireysel bildirime dayanan veya davranigsal dlgekler kullanilabilir. Yaslh
bireylerin kognitif durumlarina gore tercih edilebilecek dl¢ekler Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Geriatrik hastalarda tercih edilen agr1 degerlendirme dl¢ekleri

| Kognitif durum | Olgek |




Kognitif ~ bozukluk | VDS (Verbal descriptor scale)-So6zel tanimlayici skala

yok NRS (Numering rating scale)-Sayisal degerlendirme skalasi
FS (Face scale)-Yiiz ifadesi skalast

VAS (Visual analog scale)-Gorsel analog skala

-Dikey oryantasyon

Hafif-orta diizeyde | VDS (Verbal descriptor scale)-So6zel tanimlayici skala
kognitif bozukluk NRS (Numering rating scale)-Sayisal degerlendirme skalasi
FS (Face scale)-Yiiz ifadesi skalasi

Ciddi kognitif | Doloplus, Doloplus-2 Algoplus PAINAD (Pain assessment in
bozukluk advanced dementia) Ileri demansta agr1 degerlendirme 6lgegdi
PADE (Pain assessment for the dementing elderly)-Demansli
yaglilarda agr1 degerlendirmesi

Abbey agr1 skalast

ADD (Assessmentsts of Discomfort in Dementia)-Demansta
rahatsizligin degerlendirilmesi

PACSLAC (The Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate)-Iletisim kurma yetenegi sinirl
olan yaslilar i¢cin agr1 degerlendirme kontrol listesi)

DS-DAT (Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer's
Type) Alzheimer Tipi Demans Rahatsizlik Olgegi)

CNPI (Checklist of Nonverbal Pain Indicators)- Sézel olmayan
agr1 gostergelerinin kontrol listesi

Kognitif bozuklugu olmayanlarda, sozel tanimlamalarin kullanildig1 tek boyutlu odlgekler
gegerli ve giivenilirdir.(9,10) Tamidik kelimeler esliginde, sozel tanimlayict skala (verbal
descriptor scale-VDS) basta olmak iizere, sayisal degerlendirme skalasi (numering rating scale-
NRS) ve yiiz ifadesi skalasi (face scale-FS) kullanilabilir.(1,4,11) Yashilarin gorsel analog
skalay1 (visual analog scale-VAS) tamamlamakta giicliik ¢ektigi ve VAS’n diger 6l¢eklerden
daha zayif psikometrik 6zelliklere sahip oldugu tespit edilmistir.(12,13) VAS kullanilacaksa
(or. konugmada giicliilk durumunda) pediatride kullanilana benzer sekilde, dikey oryantasyon
onerilmektedir.(1)

Ciddi demansl hastalarin kronik takibi icin bir¢ok Olcek gelistirilmis olmakla birlikte, akut
postoperatif agr1 i¢in uygun degerlendirme metodu konusunda fikir birligi yoktur. Akut agrinin
baslangic ile iligkili otonomik yanitlarin (artmis kalp hizi, kan basinci, galvanik deri direnci,
nefes alma) demansh kisilerde koreldigi tespit edilmistir. Dolayisiyla, sadece agriya tipik
fizyolojik yanitlarin degerlendirilmesi bu hasta grubu i¢in uygun goziikmemektedir. Bireysel
bildirim 6lgeklerinde basarili olunamiyorsa, gozlemsel davranis 6lgekleri kullanilabilir.(1,11)
Amerikan Geriatri Dernegi davranigsal agr1 degerlendirme ¢izelgelerine dahil edilmesi gereken
alt1 parametre (yiiz ifadesi, olumsuz ses ¢ikarma, viicut dili, aktivite kaliplarinda veya rutinde
degisiklik, kisiler aras1 iletisimde degisiklik, mental durum degisiklikleri) belirlemistir.(10) Bu
parametreleri dikkate alan davranissal 6l¢eklerin (Abbey Agr1 Skalasi, Demansta Rahatsizligin
Degerlendirilmesi Olgegi gibi) yan1 sira en iyi kanitlara sahip PAINAD (lleri Demansta Agri
Degerlendirme Olgegi) ve Doloplus-2 gibi 6lgekler kullanilabilir. (Tablo 3)

Bu hastalarda davraniglar bireysel olabilecegi i¢in, degerlendirilme esnasinda bakict ya da
aileden destek alinmalidir (14). Hangi degerlendirme 6lgegi kullanilirsa kullanilsin, hastalarin
ayn1 dlgek ile diizenli takip edilmesi ve verilerin diizenli kaydedilmesi gerekir.(1,10,15)

Tablo 3. Kognitif bozuklugu olanlarda iyi kanitlara sahip iki agr1 dlgegi



sosyal yasam, davranig sorunlari).

Doloplus-2 PAINAD

* Somatik  reaksiyonlar  (somatik | Nefes alma
sikayetler, istirahatte kabul edilen | Olumsuz ses ¢ikarma
koruyucu  viicut  postiirleri, bogaz | Yiiz ifadesi
alanlarmin korunmasi, ifade ve uyku | Vicut dili

diizeni) Telkin edilebilirlik

* Psikomotor reaksiyonlar (yikama

ve/veya giyinme ve hareketlilik)

* Psikososyal reaksiyonlar (iletisim,

Her 6genin dort alternatif yaniti vardir ve
agriyla ilgili davranis seviyesine gore
O'dan 3'e kadar puanlanir. Toplam puan 0
ile 30 arasinda degismektedir. 5/30'a esit
veya daha biiylik bir puan agr belirtisidir.

Her 6genin li¢ alternatif yanit1 vardir ve
agriyla ilgili davranis seviyesine gore
0'dan 2'ye kadar puanlanir. Toplam puan
0-10 puan arasinda degismektedir.
Skorlarin olast yorumu: 1-3 = hafif agr1; 4-

6 = orta derecede agri1; 7-10 = siddetli agr1.

Geriatrik hastalarda multimodal analjezi

Periferik ve/veya merkezi sinir sistemindeki farkli etki mekanizmalarini hedef alan farkl
analjezik ilaglarin ve rejyonal tekniklerin kullanimi olarak tanimlanan multimodal analjezi
stratejisi, bu hasta grubunda 6zellikle yararlidir.(1,8) Deliryum ve opioid ile iliskili yan etki ve
riskini azaltan bu strateji, farmakolojik ajanlarla sinirli olmayip TENS gibi fiziksel ve farkli
biligsel-davranigsal teknikleri de igerir.(8,16,17)

Analjezik ilaclar

Amerikan Geriatri Toplulugu Dernegi 2015 yilinda giincellenen kanita dayali Beers
Kriterlerinde, yaslilara zararli olabilecegi diisiiniilen ilaglar1 (meperidin, antihistaminikler ve
benzodiazepinler gibi) risk gruplarina aywrmistir (18). Bir ilaca iliskin karar, mevcut
komorbiditeler, hastanin ilaca toleransi ve agri tiirli dikkate alinarak hastaya 6zgii verilmelidir.
Beer Kriterlerinin, secilen ajanlar i¢in tam bir kar-zarar degerlendirmesi yapmada rehberlik
edebilecegi bildirilmekte ve anestezistlerin yasl hastalarda potansiyel olarak zararli kabul
edilen ilaglarin farkinda olmasi 6nerilmektedir (1,4,19).

Degismis metabolizmalar1 nedeniyle ilag dagilimlari, etkileri ve atilimlar1 degismistir ve doz
ayarlamasi gereklidir. Genellikle daha diisiik analjezik dozlar1 uygulanir. Bu dozlar yakin takip
esliginde ve titre edilerek artirilmalidir (20).

Sik kullanilan analjezik ilaglarla ilgili 6neriler Tablo 4’te 6zetlenmistir (1,4).

Tablo 4. Geriyatrik hastalarda kullamlan analjezik ilaclarla ilgili doz ve oneriler

Ilag Doz Oneri

Parasetamol - Oral alima gegilene kadar 1 g/ 6 sa | - Yasla iliskili modifikasyon yok

(1,4,21,22) iv - Malniitrisyonlu (<50 kg), ciddi hepatik

- Maksimum 4 g/ giin ve bobrek yetmezlikli hastalarda 2

g/giin

NSAIi - % 20-50 doz azalt - Peptik iilser, kardiyak yetmezIlik,

(1,8,11,23,24) - Doz araliklarin artir hipertansiyon ve bobrek hasar1 olan
yaslilarda dikkatli kullan




- GFR < 50 mL/dak varliginda kacin
-Ibuprofen, diklofenak gibi kisa etkili
ajanlar tercih et

-Koroner arter by-pass greft
cerrahisinde kontrendike

Tramadol - 300 mg/ giin - Sitokrom P450 2D6 defisiti olan
(25) - 200 mg/ giin riskli hastalarda bireylerde etkisiz
-75 yas 1Ustli hastalarda iki doz | -MAO inhibitorleri ile  birlikte
arasindaki siireyi artir kullanimi, seratonin sendromu riski

nedeniyle kontrendike
-Seratonin re-uptake inhibitorleri ile
birlikte kullaniminda yakin takip

Morfin - %30-50 doz azalt - Diisiik doz basla, doz araliklarini artir
(1,4) - iv morfin titrasyon 2 mg/5 dk (90 | (start low, go slow)
yas iistii 1 mg/artmig doz araligi) - Destek oksijen vermeyi diigiin

- iv morfin HKA bolus 1mg, 5-10 dk
kilit siiresi

- Subkutan 5 mg/4-8 sa

- Intratekal 100 pg (85 yas iistii 50

pe)
Fentanil - iv fentanil HKA bolus 10 pg, 5 dk | - Destek oksijen vermeyi diigiin
(@) kilit siiresi, 20 ug 2 saate bir
yiikleme/kurtarma dozu
Lokal anestezikler | -  Daha  disik doz  ve | -Sistemik absorbsiyon ve Kklirensinde
(2,6) konsantrasyonda lokal anestezik | azalmaya bagli duysal ve motor blok
kullanilmali stirelerinde uzama ve
-Siirekli sinir bloklarinda infiizyon | -Zayif ve diiskiin hastalarda yiiksek
dozlar1 azaltilmalt lokal anestezik toksisite riski nedeniyle
yakin takip
Gabapentinoidler* | - Doz bagimli sedasyon etkisi ve | - Sedasyon disinda bag donmesi, gorme
(4, 26,27,28) bobrek fonksiyonlarinda fizyolojik | bozukluklari (diplopi), kognitif
diisiis nedeniyle, yaslilarda doz azalt | sikdyetler ve alt ekstremitelerde 6dem
(gabapentin 300-400 mg) gibi yan etkiler agisindan takip
- Pregabalin daha potenttir ve daha
az sedasyona neden olur
Ketamin -Kesin kanitlar olmasa da, NMDA | -Subanestezik dozlarda iv bolus +
(3,6) reseptor yapisinda degisiklik ve | inflizyon

santral hassasiyet nedeniyle doz
azaltilmasi Onerilir

NSAIli= Nonsteroid Anti-inflamatuvar ilaglar; GFR= Glomeriiler infiltrasyon hizi; [V= Intravenoz;
HKA= Hasta kontrollii analjezi.

*: Gabapentinoidler ile ilgili 2019 yilinda FDA uyaris1 var; Opioidler ile beraber kullanimda solunum
depresyonu riski artmaktadir.

Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA), diger yas gruplarinda oldugu gibi yaslt hastalarda da etkilidir
ve aralikli opioid enjeksiyonlarindan daha iyi analjezi saglar. HKA kullanan yaglh hastalarin,
genclerden daha az opioid kullandiklari, benzer analjezi diizeyi ve yliksek memnuniyet
bildirdikleri gdzlenmistir.

Gorsel, isitsel ve motor bozukluklar yaglilarda basarilit HKA kullaniminin 6niindeki engeller
olsa da, tekrarlanan agiklayici preoperatif bilgilendirmeler bu engellerin agilmasini saglayabilir.



llging olarak, kognitif disfonksiyonun HKA icin relatif kontrendikasyon oldugu ileri
stiriilmiistiir.(3) Leung ve ark. POD'nin HKA kullanimini sinirlamadigini, bu hastalarda daha
fazla opioid tiiketimine ragmen agr1 skorlariin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.(29)

Koh ve ark. yakin zamanda yaptiklar1 retrospektif calismada, fentanil bazli intravendz HKA
kullanmis yash (> 70 yas) ve geng (20-39 yas) toplam 10575 hastay1 karsilastirmislar. Yash
hastalarda daha az fentanil ve kurtarma analjezigi ihtiyaci ile benzer agr1 diizeyleri gézlenmistir.
Bununla birlikte, sedasyon ve HKA duraklatma oraninin yash hastalarda daha fazla oldugu,
daha az bulanti-kusma siklifina ragmen, daha fazla antiemetik ihtiyacinin oldugu
gorilmiistiir.(30) Fentanil iyontoforetik transdermal sistem (ITS), diisiik yogunlukta elektrik
alan1 kullanarak fentanilin (40 pg) transdermal emilimini saglayan non-invaziv, yeni bir hasta
kontrollii analjezi yontemidir. Viscui ve ark. tarafindan yayimlanan meta-analizde, fentanil
ITS’nin yash ve yasli olmayan hastalar i¢in benzer etkinlik ve giivenlik profiline sahip oldugu
bildirilmistir.(31) Yine, fentanil ITS’nin iv morfin HKA’ye gore daha erken mobilizasyon
sagladig: bildirilmistir.(32) Fentanil ITS, ileride yasl hastalarin postoperatif agr1 tedavisi i¢in
iyi bir secenek olabilir.

Epidural Analjezi

Epidural analjezinin sistemik opioidlere kiyasla, 6zellikle dinamik agr1 i¢in daha iyi rahatlama
sagladig1 ve sonuglart iyilestirdigi kanitlanmistir.(33) Yaslilarda ispatlanmamis olsa da
bagirsak fonksiyonunda ve mental kapasitede erken diizelme, hastanede kisa kalis siiresi,
kardiyovaskiiler morbiditede azalma gibi sonuglarin yararli olacagi kabul edilmektedir. Daha
fazla komorbiditeye sahip ve karmasik cerrahi gerektiren hastalar epidural analjeziden daha
fazla fayda saglayabilir. Bununla birlikte, teknik zorluklar, antikoagiilan ila¢ kullanim1 ve
kateter bakimi i¢in lojistik gereksinimler yasli hastalara epidural analjezi uygulanmasini
engelleyebilir.(4) Yasl hastalarda daha belirgin hipotansiyon ve motor blok olacagi i¢in, lokal
anestezik ve opioid kombinasyonlar1 kullanilmali, lokal anestezik konsantrasyonlar1 ve bolus
dozlar azaltilmalidir.(34) Hizli etki baslangici ve kisa etki siiresine sahip fentanil ve sufentanil
gibi lipofilik opioidlerin morfinden daha uygun oldugu bildirilmektedir.(1)

Hasta kontrollii epidural analjezi, siirekli epidural analjeziyle karsilastirildiginda analjezik
tiiketimi ve yan etkilerde azalma saglar. Yasli hastalar i¢in spesifik protokoller olmasa da, lokal
anestezik ve opioid kombinasyonu ile 3-6 mL/sa infiizyon, 2-3 mL bolus ve 15-20 dk Kkilit
stiresinin etkili ve giivenli oldugu kabul edilmektedir.(35 )

Intratekal Opioid Analjezisi

Intratekal morfin analjezisi postoperatif analjezide basari ile kullanilmakla birlikte yash
hastalarda solunum depresyonu riski ile ilgili endiseler daha fazladir.(1) Iyi yonetilen akut agri
servislerinde, egitimli personel ile yakin takip esliginde kullanilabilir.(6) Optimal intratekal
morfin dozu net olmasa da, doz iliskili yan etki siklig1 nedeniyle yaslilarda diisiik dozlar tercih
edilmelidir. Kalga artroplastisi yapilan yasli hastalarda ¢ farkli intratekal morfin dozu (50 pg,
100 pg, 200 pg) karsilastirilmis, analjezi ve yan etkiler arasindaki optimal denge acisindan 100
pg en uygun doz olarak belirlenmistir.(36) Yamashita ve ark. transiiretral prostat rezeksiyonu
yapilan ileri yasli (85 yas ve listii) hastalarda 50 pg morfinin yan etki olmaksizin iyi analjezi
sagladigini bildirmislerdir.(37)

Periferik Sinir Bloklari



Gerekli doz ayarlamalar1 yapilarak perinoral kateterden lokal anestezik ile HKA uygulamasi,
yaslt hastalar icin etkili ve giivenli goriinmektedir. Ozellikle giiniibirlik ortopedik cerrahi veya
iist ekstremite travmalarinda yaygin kullanilir. Yukarida bahsedilen fizyolojik degisiklikler ve
lokal anesteziklere hassasiyet nedeniyle, pleksus bloklarindan sonra sensoryel ve motor blok
stireleri yasla korele olarak uzar.(1,9) Periferik sinir bloklarinin nraksiyel bloklar kadar etkili
analjezi saglamalarinin yaninda, daha az yan etkiye yol actiklar1 bildirilmektedir.(1,2,38)
Singelyn ve ark. total kalca artroplastisi yapilan hastalarda intraven6z HKA (morfin), siirekli
epidural analjezi ve siirekli femoral sinir blogunu karsilastirmis ve ii¢ yontemin analjezi diizeyi,
kalca rehabilitasyonu ve hastanede kalma siireleri agisindan benzer oldugu bulmuslardir. Buna
karsi, daha az bulanti-kusma, hipotansiyon, idrar retansiyonu ve kateter-iliskili teknik soruna
yol actigindan siirekli femoral sinir blogun en iyi se¢enek oldugu sonucuna varmislardir.(39)
Peng ve ark. intreven6z HKA’ya gore siirekli femoral sinir blogunun kurtarma analjezik
dozunda azalma, eklem hareketinde iyilesme ve daha az kronik postoperatif agr1 insidansi
sagladigini tespit etmislerdir.(40) Bununla birlikte, periferik sinir bloklar1 bazi yash hastalarda
teknik agidan zorlayici olabilir. Pozisyon vermede giigliik, kas kiitlesi kayb1 ve zayif doku
ekojenitesi nedeniyle ultrasonografide sinirin goriintiillenmesinde zorluk, o&zellikle alt
ekstremite bloklarinda motor bloga bagli diisme riski ve kateter problemleri goz Oniinde
bulundurulmalidir.(4)
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Boliim VI: Ortopedi Cerrahisinde Postoperatif Analjezi
Prof. Dr. Zekiye Bigat, Uz. Dr. Yesim Cetintas

Oncelikli olarak hastanin, postoperatif agri tedavi seceneklerini kapsayan,
bireysellestirilmis postoperatif agri tedavi planmin ve bu tedavisinin hedeflerinin hasta ve
yakinlarina egitimi verilmeli ve postoperatif agr1 tedavisinin hedefleri ve plan1 dokiimante
edilmelidir. Preoperatif donemde verilecek bu egitimin, postoperatif opioid ihtiyacin azalttigi,
preoperatif anksiteyi diisiirdiigii, sedatif isteklerini azalttig1 bilinmektedir. Preoperatif bu egitim
sirasinda hasta ve yakinlarina agri tedavi segenekleri hakkinda egitim verilirken, onlarin da
karar verme siirecine katilimlar1 saglanabilir. Egitimler, ylizyiize, basili brosiirler, videolar veya
bilgisayar araciligiyla verilebilir. Cerrahi gegirecek ¢ocuk ise kendisine ve ailesine, analjezik
uygulama yontemleri yaninda agriyr degerlendirmenin uygun yontemlerinin de egitimi
verilmelidir. Hastalarin preoperatif degerlendirmeleri sirasinda medikal ve psikiyatrik
komorbiditelerin, ek olarak kullanilan ilaclarin, kronik agr1 hikayesinin, madde kullaniminin,
eski postopertif agr1 tedavi planlar1 ve sonuglarinin simdiki tedavi planini yonlendirmesi i¢in
sorgulanmalidir. Hastaya Ozel tedavi planmin yapilabilmesi igin, preoperatif 6zgegmis

sorgulamasi ve fizik muayene ¢ok dnemlidir. Uygulanacak cerrahinin tipi ve yeri, hastanin daha



once gecirdigi cerrahiler ve o zaman uygulanan agri tedavilerine verdigi yanitlar, kullanmakta
oldugu ilaclar ve ilac allerjileri, kognitif durumu, ek hastaliklar1 sorgulanmalidir. Kanama
bozuklulari, onceden geg¢irilmis spinal cerrahiler, anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik
hastaliklar, agr1 tedavisi plani yaparken dnemlidir. Ayrica hastanin madde bagimlig1 dykiisii
varsa, tedavi tercihleri, takip ve monitdrizasyon planlari degisebilir. Hastanin, agr1 tedavisi
yakindan takip edilip, agr1 tedavisinin yeterliligine ve yan etkilere gore ayarlanmalidir.
Hastalar, stirekli agr1 durumu ve yan etkiler agisindan takip edilip, hastalarin tedaviye bireysel
cevaplarma gore gerekli miidahaleler yapilmalidir. Ornegin eger hastada opioid kullanimina
bagli solunum depresyonu gelisirse, hizlica dozu azaltmak gerekir. Tedavinin takibi sirasinda
gegerli bir agr1 degerlendirme yontemi kullanmali ve buna gore tedavi plani ayarlanmalidir.
Agrinin araliklarla degerlendirilmesi ile doz ayarlamasi veya ek tedavi yontemleri yapilabilir.
Agr subjektifdir, ayrica kognitif fonksiyon bozuklugu, sedasyon gibi durumlarda hasta ile tam
iletisim saglanamayabilir. Bu gibi durumlarda, davranigsal degerlendirme araglar1 ve hastayla
ilgilenen bakicilardan yardim almak gerekebilir. Ayn1 agri diizeyine sahip hastalarin farkli
davranigsal cevaplart olabilir. Bu nedenle ¢ok dikkatli degerlendirilmeleri gerekir. Agriy1
degerlendirmek i¢in pek cok gegerli yontem vardir. Visiiel analog skala (VAS), sayisal
degerlendirme skalalar1 (Numeric rating scales-NRS), sozel degerlendirme skalalar1 (Verbal
rating scales-VRS) kullanilabilir. Hastanin kognitif durumu, egitim seviyesi, biling durumuna
gore uygun olan biri secilebilir. Ayrica sadece dinlenirken degil, yiirlime gibi diger aktiviteler

sirasinda da degerlendirilmeli ve gerekli ise ek tedavi yontemleri eklenmelidir.

Yetigkin ve ¢ocuk hastalarda postoperatif agr1 tedavisi i¢in, multimodal analjezi veya
cesitli analjezik tedavilerin nonfarmakolojik yontemlerle kombinasyonu 6nerilir. Multimodal
analjezi ile degisik analjezik medikasyonlar ve yontemler kombine edilerek, degisik periferik
ve/veya santral mekanizmalar lizerinden sinerjik etkiler olusturularak daha etkili bir agr
tedavisi saglanabilir(1). Rutin olarak 24 saat nonopioid analjezikler ve nonfarmakolojik
terapiler, multimodal olarak uygulandig1 zaman sistemik opioid kullanimi biitiin hastalarda
gerekmeyebilir. Sistemik opioid kullaniminin uzun dénemde opioid bagimlilig riski tasidigina
dair yaymlar vardir, bu nedenle miimkiin oldugunca sistemik opoid kullanimindan
kacinilmalidir (1). Multimodal analjezi kullanildigi zaman klinisyenler degisik yan etki
profillerinin varliginin farkinda olmalidir. Cesitli monitdrizasyon yontemleri ile yan etkiler
takip edilmelidir.

Multimodal non-opioid oral analjeziklerin kullanilmasi, kalga ve diz ameliyatlarinda,
ERAS protokoliiniin kose tasidir (1). Parasetamol ve nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar,
kullanilan ana 1ilaclardir. Optimal agr1 tedavisi, ERAS protokoliiniin 6n kosuludur.
Glukokortikoidler ve ketamin gibi alternatif analjezik ilaglar multimodal analjezinin bir parcasi
olarak kullanilabilir. Kal¢ca ve diz protezi ameliyatlarinda, preoperatif yiiksek doz

glukokortikoidlerin basit ve etkili oldugu bulunmustur (1). Fakat, agr1 esigi yiiksek olanlarda



ve kalga protezi yapilacak hastalarada dozun ayarlanmasi i¢in ileri ¢alismalar gereklidir.

Ortopedi Ameliyatlarinda Multimodal Analjezi icin kullanilabilecek Secenekler

Ameliyat Sistemik Lokal, intra- | Rejyonel Noroaksiyal Non-
Tipi Farmakolojik | artikiiler veya | anestezi anestezi farmakololjik
Terapi topikal teknikleri teknikleri teknikler
Segenekleri teknikler
Total kalga | Opioidler Intraartikiiler | Ameliyat Lokal Kognitif
protezi NSAI lokal yerine  gore | anestezik modeller
ve/veya anestezik lokal kullanilarak TENS
parasetamol | ve/veya anestezik epidural
Gabapentin opioid kullanilarak | anestezi
veya rejyonel (beraberinde
pregabalin anestezi opioid
i.v ketamine kullanilabilir)
veya intratekal
opioid
Total diz | Opioidler Intraartikiiler | Ameliyat Lokal Kognitif
protezi NSAI lokal yerine  gore | anestezik modeller
ve/veya anestezik lokal kullanilarak TENS
parasetamol | ve/veya anestezik epidural
Gabapentin opioid kullanilarak | anestezi
veya rejyonel (beraberinde
pregabalin anestezi opioid
i.v ketamine kullanilabilir)
veya intratekal
opioid
Vertabra Opioidler Insizyon Lokal Kognitif
cerrahisi Parasetamol | yerine lokal anestezik modeller
Gabapentin anestezik kullanilarak TENS
veya epidural
pregabalin anestezi
i.v ketamine (beraberinde
opioid
kullanilabilir)
veya intratekal
opioid
TENS:

TENS kullanimi, diger postoperatif tedavi yontemlerine yardimci olarak kullanilabilir.
Ayrica diger nonfarmakolojik yardimci yontem olarak akupunktur, masaj veya soguk
uygulamasi gibi yontemler de vardir fakat tiim bu yontemlerin etkinligi konusunda ¢eliskili
sonuclar vardir(2).

Kognitif-davramssal modeller:

Kognitif-davranigsal modeller, multimodal yaklasimlarin pargasi olarak kullanilabilir.
Bir ¢ok kognitif- davranigsal modaliteler yardimei tedavi olarak incelenmistir. Bunlarin
arasinda yonlendirmeli goriintiiler, hipnoz, intraopertif Onermeler (anestezi altinda pozitif
onermeler gibi), miizik gibi rahatlatict metodlar vardir. Cogu ¢alisma baz1 pozitif etkilerinin
oldugunu gostermektedir. Genel olarak kognitif- davranigsal modaliteler noninvaziv ve
zararsizdirlar. Fakat etkinlikleri konusunda ¢eliskili sonuglar vardir(2).

Parasetamol:



Ozellikle, ERAS protokollerinde parasetamol yaygin olarak kullanilmaktadir. Kalga ve diz
protezi ameliyatlarinda 24 saatlik periyotta hem agriy1 azaltir hem de morfin tiikketimini azaltir
(1). Kalga ve diz protezlerinde spesifik olmamakla beraber, cerrahi 6ncesi profilaktik olarak
veya postoperatif bakim iinitesine gelir gelmez parasetamol verilmesi, postoperatif bulanti
kusma riskini azaltir ve postoperatif agr1 skorlarin1 azaltir ama postoperatif opioid kullanimini
azaltmaz (1). Parasetamol postoperatif agriy1 azaltabilir, makul bir yan etki profili vardir ve
kalca ve diz protezi ameliyatlarinda ERAS protokollerinin multimodal analjezinin ana
komponentlerindendir.
Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar:

Calismalar, kalga ve diz ameliyatlarindan sonra, NSAI’larin agriy1 azalttigini ve ek analjezik
(opioid) kullanimimi azalttigini gostermistir (1). Birinci seviye kanitlar, diz protezi sonrasi
NSAI’larm hem analjezik hem de opoid kullanimim azaltici etkilerinden dolay: tavsiye
etmektedir (1). NSATI’lar kal¢a ve diz cerrahisinde ERAS protokollerinin ana yardimcilarindan
biridir, randomize kontrollii yapilan bir ¢calismada agriy1 azaltirken perioperatif kan kaybini
arttirmadigimi  gosterilmistir (1). Fakat her hasta kanama riski, gastroduodenal {ilser,
kardiyovaskiiler morbidite, aspirine hassas astim, renal ve hepatic fonksiyonlar agisindan
bireysel olarak degerlendirilmelidir. Yan etki profilinden dolay1, uygun hasta se¢imi ve akillica
kullanim1 gereklidir. Ispatlanmamis olsa da NSAIi’larm postoperatif prostetik gevseme
riskinden dolay1 bu ilaglardan kaginilmaktadir (1). Ek olarak bobrek hastaligi olanlarda da
NSATI’lardan kagmnilmasi énemlidir (3).

Gabapentinoidler:

Pek ¢ok metaanaliz, gabapentinlerin kal¢a ve diz cerrahisi sonrasi postoperatif opioid
tiikketimini, kagint1 ve bulantiy1 azaltip, uykuyu diizelttigini géstermistir. Bu nedenlerle
gabapentinler, ERAS protokollerine katilmiglardir (1). Fakat, bu grup ilaglarin agriy1
azalttigina dair kanitlar yetersizdir (4, 5, 6,7) ve bu sebeple gabapentinler rutin protokollerde
onerilmemektedir. Ayrica opioidler ile kullanimda solunum depresyonu riskini arttirdigi
yoniinde 2019 da FDA uyar1 yayinlamustir.

EKk opioid analjezi kullanima:
ERAS programlarinin temel amaci postoperatif opioid kullanimini azaltip, alternatif analjezi
formlarmin kullanilmasini saglamaktir. Fakat, ERAS protokollerinde gerektiginde rutin
kullanimi bildirilmistir (1). Opiodlerin cerrahi sonrasi agri skorlarini diisiirmedeki etkinligi iyi
bir sekilde ispatlanmistir. Uyusukluk, solunum depresyonu, bulanti, kusma, kasinti, iiriner
retansiyon ve uzun donem bagimlilik yapma potansiyeli gibi yan etkilerle ilgili endiseler vardir.
Giliniimilizde opioid analjezikler, gerektiginde erken postoperatif donemde kullanilmaktadir.
Periferik tekniklerden (6rn:LIA (lokal infiltrasyon analjezisi) veya (periferik sinir
bloklar1)PNB ) non-opioid analjeziklere daha rahat bir gegis i¢in arada kullanilabilir. Opioid
tercihi ve uygulama yontemi tartisilmistir. Kalca ve diz protezi sonrasi kontrollii saliniml
oksikodon kullanim1 hakkinda pek ¢ok ¢alisma vardir. PCA kullanimu ile karsilagtirildiginda
hastanede kalis siiresini kisaltdigi ve daha iyi tolere edildigi bulunmustur (1). Ayrica PCA
pompasina bagli olmamak ve damar yoluna ihtiya¢ olmamasi sebebiyle hastalar daha bagimsiz
bir sekilde hareket edip (6rn: giyinme, dus alma, yiiriime) taburculuk kriterlerine daha ¢abuk
ulasabilmektedirler. Daha sonra da kolaylikla oral tedaviye gegilebilir. Bu nedenle, boyle
pompalarin, artroplasti cerrahi popiilasyonunda rutin kullanim1 sinirhidir.

Ozet olarak ERAS programlar1 opioidlerin kullanimi minimize etmeye ¢alisir. Fakat
oksikodon gibi opioidler, multimodal yaklagimin parcas1 olarak kullanilabilir.

Spinal Opioidler:



Kalga ve diz protezlerinde, spinal anestezi de lokal anesteziklere opioid eklenmesi yoniinde
artan bir ilgi vardir. Spinal opioidler agr1 skorlarini ve analjezik tiiketimlerini diistiriirken (1),
iiriner retansiyon, kasinti ve solunum depresyonu riskini arttirirlar (1). Disiik dozlar
kullanilarak yan etkiler azaltilabilir. Fakat, diz protezlerinde, lokal infiltratif analjezi (LIA) gibi
tekniklerle karsilastirildig: zaman, LIA’lerin daha etkili oldugu bulunmustur. (1). Bu nedenle
analjezik faydalarina ragmen potansiyel yan etkilerinden dolayr rutin kullanimi
onerilmemektedir.

Epidural:

Alt ekstremite cerrahisi sonrasi, postoperatif analjezi saglamak i¢in lomber epidural kabul goren
bir tekniktir. Fakat hipotansiyon, iiriner retansiyon, kasint1 ve motor blok gibi yan etkilerinden
dolay1 1iyilesmede gecikmeye neden olabilir. Ayrica kalici sinir hasar1 gibi ciddi
komplikasyonlarinin olmasi endise vermektedir (1). Alternatif postoperatif analjezi yontemleri
daha effektiftir ve komplikasyonsuz kalgca ve diz protezi ameliyatlarinda siklikla
kullanilmaktadir.

Lokal anesteziklerin sinir blogu ve infiltrasyon analjezisi icin kullanimi:

Lokal infiltrasyon analjezisinin (LIA), motor blok yapmadig: icin, sinir bloklarmna iistiinliigii
vardir (1). Motor blok yapmadig: i¢cin erken mobilizasyona olanak saglar. Ayrica epidural
analjezi, hipotansiyon, liriner retansiyon gibi yan etkilerinden dolay1 ek problemler yaratabilir.
LIA ile ilgili lokal anestezik toksisitesi, yara iyilesmesi ve enfeksiyon gibi potansiyel risklere
ait endiseler artmustir (1). Fakat, tarif edilen bu teknikler ile toksik diizeye ulasilmadigina dair
cesitli yaymlar vardir (8,9). Uzun donem sonuglari kapsayan pek c¢ok calisma, eklem
enfeksiyonu riskinde de artma olmadigini gostermistir (1, 10). Kalca ve diz protez
ameliyatlarinda LIA kullanimu ile ilgili bir literatiir 6zetinde sonug olarak intraoperatif veya
postoperatif yara yerine inflizyon kateteri ile verildiginde, oral nonopioid analjezi olarak
multimodal teknigin bir parcasi olarak kullanimini destekleyen az kanit vardir (1). Diz protezi
icin, meta analiz verileri LIA’lerin intraoperatif kullanimini desteklerken, postoperatif yara
yerine kateter ile uygulamasini desteklememektedir. infiltrasyon metodu veya ozel ilag
kombinasyonu veya dozu ile ilgili kesin sonuglar yoktur. Cesitli blok teknikleri vardir. Femoral
sinir blogu epidurallerle ve PCA ile karsilastirilmistir; hipotansiyon ve opioid kullaniminin
azaldig1 bulunmustur (1). Fakat ana problem, mobilizasyona engel olmasidir (1). Diz protezi
ameliyatlar icin femoral blok, effektif bir analjezik teknik iken, kas fonksiyonlar1 ve erken
mobilizasyon {lizerine negatif etkileri ana endiseleri olusturur, diisme riskini arttirir (1). Hunter
kanal blogu, femoral bloga alternatif bir tekniktir, quadriseps kas giicii daha iyi korunurken, ilk
48 saatte mobilizasyon kapasitesi daha iyi korunmus olur (1). Fakat tam olarak istiinliigiinii
gosteren veri olmadigi i¢in ERAS protokoliine girmemistir. Siyatik sinir blogunun
eklenmesinin, kalca ve dizprotezi ameliyatlarinada herhangi bir alternatif lokal teknige veya
lokal teknigin kullanilmadigi, multimodal opioidsiz analjezik rejimin pargast  olarak
kullanilmasinin Ustiinliigii, gosterilememistir.

Oral alabilen hastalarda opoidlerin intravendz yerine oral olarak kullanilmasi tercih
edilmelidir. Oral alimla i.v uygulamanin karsilastirildig1 pek ¢ok calisma, i.v uygulamanin
iistiinliiglinii gdsterememistir. Bu nedenle oral alabilen hastalarda oral yol tercih edilmelidir.

Analjeziklerin intramiiskiiler olarak uygulanmasi tercih edilmemelidir. Ciinkii, hem
intramiiskiiler uygulamanin kendisi agriya sebep olurken, hem de yetersiz agr1 tedavisi ile
sonuclanabilecek absorbsiyon problemleri yasanabilir.

LV PCA:

Parenteral yol kullanilmasi gerekli ise i.v PCA kullanilmalidir. Oral veya enteral olarak
analjezik kullanamayacak hastalarda i.v PCA tercih edilmelidir. Yeterli kognitif fonksiyona
sahip ve cihazin kullanimin1 anlayabilecek hastarda i.v PCA kullanilabilir. Yapilan ¢aligmalar
6 yasindan biiyiik ¢ocuklarin PCA cihazini kullanabildiklerini gdstermistir. 1.V PCA ile etkili
ve hasta memnuniyeti yiiksek agri tedavisi saglanabilir. Postoperatif analjezi icin sistemik



opoid kullanan hastalarin yan etkilerin takibi i¢in yeterli sedasyon ve solunum durumunun
monitdrizasyonu yapilmalidir. 1.V PCA ile opioid uygulanan hastalarda rutin bazal infiizyon
onerilmemektedir. Bazal infiizyon ile daha iyi analjezi saglandig1 gosterilememistir. Ayrica
bazal inflizyon uygulandiginda bulanti, kusma ve solunum depresyonu gibi yan etkiler daha
fazla goriilmektedir.

I.V Ketamin:

Yetiskin hastalarda, multimodal analjezinin bir parcast olarak i.v ketamine
kullanilabilir. Multimodal analjezinin bir parcasi olarak kullanildigi zaman placebo ile
karsilagtirmali ¢alismalarda daha az postoperatif analjezik tedavide faydali bulunmustur.
Ozellikle major cerrahi sonrasi tercih edilebilir. Opioid tolerans: yiiksek olan hastalarda ve
opioid kullanamayan hastalarda faydali olabilir.

Magnezyum, benzodiyazepinlerin, neostigmine, tramadol ve ketaminin noroaksiyel
uygulamasindan, agik bir faydasi gosterilemedigi ve giivenli olup olmadigi tam olarak
bilinmedigi i¢in, kaginilmalidir.

Yetersiz postoperatif agr1 kontrolii riski (6rn:opioid toleransi, madde kullanimi dykiisii
olanlar) olan hastalar icin, agri ile ilgilenen uzmanlarla konsiiltasyon imkani olmalidir.
Noroaksiyal analjezi ve kontinu periferik blok yapilan merkezlerde, bu yontemleri giivenli
sekilde uygulayabilecek, egitimli personel bulunmalidir. Ayrica, biitiin hastalara (yetiskin ve
cocuk) ve hastanin yakinlarina taburculuk sonrasi agri tedavisi hakkinda egitim verilmesini
tavsiye edilir.

Ortopedi cerrahisi sonrasi1 kullanilabilecek bazi tedavi protokolleri ve dozlar1 agagidaki
tablolarda verilmistir. Protokoller “Postoperatif Agr1 Tedavisi (11)” kitabindan alinmigtir.

Tablo 1: intravenoéz Hasta Kontrollii analjezi (IV HKA) Opioid Dozlar1

Ila¢ Bolus Doz Infiizyon Doz Kilit Siiresi 4 Saat Limit
(BK)
Morfin 20 meg.kgt IV 10-20 mcg.kgt.h't 10 300mcg.kg*
0.3 mg.kg* PO
Tramadol 1-2 mg.kg* IV 5mg.h? 15-30 200 mg
2.5 mg.kg* PO
Fentanil | 0.25-0.5 mcg.kg® | 0.1-0.2mcg.kg*.h? 10 4 mcg.kg?
v

Tablo 2: Epidural Hasta Kontrollii analjezi (HKA) dozlar:

2-4 mg.ml* Tramadol 200-400 mg/100 ml SF Yiikleme:20-50 mg
icinde Infiizyon: 10 mg/saat
Bolus: 5-20 mg

Kilit Kalma:20-30 dakika
4 saat limit:100 mg

5 mcg.ml-! Fentanil 500mcg/100 ml SF Yikleme:15-20 ml
icinde Inflizyon:6-15 ml/saat
Bolus:2-4 ml

Kilit kalma:10-15 dakika
4 saat limit:40 ml

2 mcg.ml-! Fentanil +%0.125 Yiikleme:5-10 ml
Bupivakain 400 mcg Fentanil+40 ml Infiizyon:5-10 ml/saat
%0.5 Bupivakain/200 ml SF iginde Bolus:5-7 ml

Kilit kalma:20-30 dakika
4 saat limit:30 ml




Tablo 3:0rtopedik Cerrahide Periferik Blok Analjezisi

cerrahisi

Otopedik Cerrahi Siirekli Periferik Blok Infiizyon

Omuz artroplasti Brakiyal pleksus blogu Baslangi¢c dozu:20 ml
Rotator kaf cerrahisi (interskalen yaklasim) (Bupivakain %0.25 veya
Proksimal humerus %0.375)

Infiizyon Dozu:5-10
ml/saat (Bupivakain
900.25-%0.125)

Distal Humerus cerrahisi Brakiyal pleksus blogu Baslangi¢c dozu:20 ml
Dirsek artroplastisi (Supraklavikiiler, (Bupivakain %0.25 veya
Radiyal ve ulnar fraktiir infraklavikiiler veya %0.375)
aksiller yaklasim) Infiizyon Dozu:5-10
ml/saat (Bupivakain
9%00.25-%0.125)
Kalga artroplastisi Lumber pleksus blogu Baslangi¢ dozu:20 ml
Femur fraktiirii (Bupivakain %0.25 veya
%0.375)

Infiizyon Dozu:5-10
ml/saat (Bupivakain
%0.25-%0.125)

Diz artroplastisi
On gapraz bag onarimi
Patella onarimi

Femoral sinir blogu ve
siyatik sinir blogu

Baslangi¢ dozu:6-12 ml
(Bupivakain %0.125)
Infiizyon Dozu:3-8ml/saat
(Bupivakain %0.125)
Her bir sinire

Fibula fraktiri
Halluks valgus onarimi
Talokalkaneal fraktir

Siyatik sinir blogu

Baslangi¢ dozu:5-10 ml
(Bupivakain %0.375 veya
%0.5)

Infiizyon Dozu:5-10
ml/saat
(Bupivakain%0.125)

Tablo4: Ortopedik pediyatrik cerrahi sonrasi postoperative analjezi doz semasi

Ila¢ Doz Interval (saat) Max Doz (Giin)
Asetaminofen 10-20 mg.kg* PO 4-6 60-90 mg.kg* PO
30-40 mg.kg™ 30-60 mg.kg* IV
Rektal
10-15 mg.kg* IV
Ibuprofen 10 mg.kgt PO 6 40 mg.kgt PO
Diklofenak 1-2 mg.kg* PO 8-12 3 mg.kglPO
Ketamin 0.5-0.75 mg.kg* IV
5 mg.kg™ Rektal




Tablo 5: Ortopedik pediyatrik cerrahide postoperative agr1 yontemleri ve doz semasi

Yontem ve ilac Bolus doz Bazal Infiizyon
Epidural 1 ml.kg? (Max 20 ml) 0.3-0.4 mg.kgt.h'
(Bupivakain % 0.125)
Kaudal Alt Ekstremite 0.5 ml.kg™
(Bupivakain % 0.250 Lomber 1 ml.kg™*

Torasik 1.25 ml.kg*

Periferik Sinir Blok 0.2-1 ml.kg* (Max 20 ml)
(Bupivakain %0.250
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