Istanbul Tip Dergisi-2009-3, 143-149

Postoperatif Agr1 Tedavisi-I

Emine OZYUVACI, Saadettin SEVIM

OZET

Son yillarda postoperatif agri fizyolojisinde, yeni analjezikler ve ye-
ni tekniklerle ilgili biiyiik gelismeler goriilmiistiir. Ayni zamanda,
akut agri tedavisi hastalardan gelen istek iizerine profesyonel bir
yaklasimla artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif agri

SUMMARY

Postoperative Pain Treatment

In recent years much progress has been made with respect to our un-
derstanding of acut pain physiology, development of new analgesics
and techniques for their delivery. At the same time increased attenti-
on has been pain towards acut pain treatment from professional he-
alth care providers and general public.

Key Words: Postoperative pain

Postoperatif agr1, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyiles-
mesi ile giderek azalan akut bir agridir (1). Glintimiizde cer-
rahi girisim gegiren hastalarin ancak %30-50’sinde yeterli
analjezi saglanabilmektedir. Son yirmi yilda post-operatif ag-
rinin kontrolu i¢in gerek yeni ilaglar gerekse yeni yontemle-
rin bulunmasina ragmen halen yaymlarda uygulamalarmn ye-
tersiz kaldig1 bildirilmistir (2). Bu yetersizligin nedenlert;
ilaclar hakkinda farmakolojik bilgi eksikligi, opioid ilaglarin
solunum depresyonu yapma, tolearans geligsimi veya hastada
aligkanlik ve bagimlilik yapma endigeleri ile hi¢ kullanilma-
mast veya yetersiz kullanilmasi, yeni teknikler konusunda
bilgi ve beceri eksikligi, idari sorunlar ve ekip eksikligidir.
Hekim ve hemgirelerin orta ve siddetli agriya yaklasimlari
genellikle agriyr tamamen kaldirmak degil onu kismen azalt-
mak olmaktadir.

Bunun nedeni de postoperatif agriy1, gegirilen operasyonun
dogal sonucu oldugu, ¢cekilmesi ve dayanilmasi gerektigi sek-
linde degerlendirmeleridir. Ayrica cerrah ile anesteziyolog ve
hemgire arasinda organize bir ekip ¢aligmasi olmadig icin
postoperatif agri tedavisi yeterince ve geregince yapilma-
maktadir.

Postoperatif Agrinin Zararl Etkileri

Yetersiz agr1 tedavisi hastanin iyilesmesini etkileyen bir un-
surdur. Agr1 ¢eken hastada hastanede daha uzun siire kalma-
sin1 gerektirecek komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Anal-
jezi arttik¢a, hastanede yatma maliyetinin diismesi ile birlik-
te daha diisiik marbitide ve mortalite gozlenir.

Cerrahi girigim ve strese karst pulmoner, kardiyovaskiiler,
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gastrointestinal ve iiriner sistem disfonksiyonu, kas metabo-
lizmasi1 ve fonksiyonunda bozulma, noréendokrin ve metabo-
lik degisiklikler meydana gelir.

Ust batin ve toraks cerrahisi geciren bir hastada, akciger vi-
tal kapasitesinde bir azalma, tidal voliim, rezidiiel voliim,
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar voliimde

azalma gibi pulmoner degisiklikler olur.

Ust abdominal bolgedeki cerrahi, insizyona bagl agri, eks-
pirasyon sirasinda abdominal kaslarda refleks yolla tonus art-
masina ve diafragma fonksiyonunda azalmaya yol acar. Bu-
nun sonucunda pulmoner kompliansta azalma, derin soluk
alamama ve giiclii dksiirememe, bazi olgularda hipoksemi,
hiperkarbi, sekresyonlarda retansiyon, atelektazi ve pnomoni
gelisir. Artmis kas tonusu ayni zamanda oksijen tiiketimini ve
laktik asit tiretimini de arttirir. Barsak distansiyonu ile birlikl-
te postoperatif ileus, sik1 bandaj veya karin sargilar1 ve hasta-
nin derin soluma ve okstirmesi ile agrisinin artacagi korkusu,

ventilasyonu daha da bozabilir.

Operasyonu takiben ileus, bulantt, kusma, i¢ organlar ve so-
matik yapilardan kaynaklanan nosiseptif impluslarida iceren
bir¢ok nedenden meydana gelebilir. Agri iiretra ve mesane hi-
pomotilitesine yol agarak idrar yapmay giiclestirir. Ozellikle
ileus olgularinda bu etkiler daha da rahatsiz edicidir ve hasta-

nin hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olur.

Suprasegemental refleks yanit, artmig sempatik tonus, hipo-
talamik stimulasyon sonucu katakolamin ve katabolik hor-
monlarin (kortizol ACTH, GH, cAMP, glukagon, aldosteraon,
renin, anjiotensin II) artisi, anabolik hormonlarm (insiilin ve

testesteron) azalmasi eslik eder. Bu degisiklikler sonucu sod-
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yum ve su retansiyonu, kan sekerinde, serbest yag asitlerinde,
keton cisimleri ve laktatda artma olur. Metabolik substratlar
depolardan mobilize edilir. Bu olaylar devam ederse katabolik
bir durum ve negatif nitrojen balanst meydana gelir.

Erken ayaga kalkmayi engelleyen siddetli agr1 yiiziinden
hareketliligin azalmasi tromboembolik komplikasyon riskini
arttirir.

Agrinin siddetli olmast sempatik noéronlarn uyarilmasina
ve katekolaminlerin asirt yanitina neden olur. Katekolaminle-
rin plazma yogunluklari normalin birkac kat lizerine ¢ikar.
Bunun sonucu olarak da; sistemik vaskuler direng artar, myo-
kardin oksijen tiiketimi artar. Myokard iskemisi veya infark-

tiis riski artabilir.

Postoperatif agrinin psikolojik etkileri de vardir. Akut agri
aslinda basit nosiseptif algilamanin 6tesinde karmasik bir du-
yumdur. Akut agridaki santral siiregleri, korku, endise, dep-
resyon ve daha onceki agri deneyimleri etkiler ve siddetlen-
dirir. Hastanin psikolojik durumu ile akut agrinn psikolojik
etkileri birlikte degerlendirilmelidir. Postoperatif agrinin art-
masi veya azalmasinda korku, endise, kontrol kayb1 duygusu,
izolasyon, agriya verilen ailevi ve kiiltiirel yanitlar, agr1 ve
actya karst daha onceki kisisel deneyimler gibi faktorlerin
onemli rolii vardir. Hastanin rahatlamast ile agrinin siddeti
doru orantilt degildir. Ciinkii yapilan aragtirmalarda yeterli
agr1 tedavisi yapildigi soylenen hastalarda bile hastanin agri-

sinin uyumayi ve konusmay1 engelleyebildigi agiklanmustir.

Ameliyat sonras1 meydana gelen agri, ameliyat yeri, yas,
cinsiyet, premedikasyon, preemptive analjezi, kullanilan
anestezik ajan, hasta psikolojisi ve ¢evresel etkenler gibi bir-
cok faktorden etkilenmektedir. Ayrica her yontemin avantaj
ve dezavantajlar ile etkili oldugu bolge, agri cinsi arasinda
farklar bulunmaktadir. Ameliyat sonrast agr1 dzellikle ilk 48
saat i¢inde ¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir. Bu donem-
lerde farkli ila¢ ve yontemler kullanilir. Dolayzst ile her hasta

icin standart bir tedavi yontemi yoktur (3).

Agrih Hastanin Degerlendirilmesi

Operasyon Oncesi hasta ile yapilan goriismede, analjezinin
amacinin agriy1 tamamen ortadan kaldirmak degil, kabul ede-
bilecegi veya rahat bir postoperatif donem yasayabilecegi de-
gere indirmek oldugu anlatilmalidir. Yasanabilir Agri (hedef
deger) olarak tanimlanan bu 6l¢iim bize hem aktiiel agr1 de-
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gerinin hastanin rahatsiz olmadan yasayabilecegi degerden
ne kadar yiiksek oldugunu verir, hem de tedavi siirecinde he-
defimiz olacak minimum agr1 degerini belirler.

Agriy1 yasayan hastada belirli bir davranigsal cevap olur.
Agrili kisi yiiziinii burusturur, agrili bolgesini ovusturur ve an
az ac1 duyacak sekilde hareket eder. Bu nedenle postoperatif
agr1 degerlendirmesi; hem nétral pozisyonda, hem de hareket
halinde yapilmalidir. Agr1 degerlendirmesi, sik araliklarla ya-
pilmalidir. Boylece yapilan analjezik tedavinin etkinligi ve
olas1 yan etkiler daha ¢abuk belirlenmis olur. Genel olarak, er-
ken postoperatif donemde iki saatte bir, ilk 24 saatte 4 saatte
bir ikinci 24 saatte 6 saatte bir degerlendirme onerilmektedir.

Subjektif bir duyu olan ve kisiden kisiye bir¢ok farkliliklar
gosteren agriy1 objektif olarak 6l¢cmek kolay degildir. Agrinin
olctimiinde kullanilan yontemler ¢cok boyutlu (kronik agrili
hastalar i¢in) ve tek boyutlu yontemler olarak ikiye ayrilabi-
lir. Tek boyutlu skalalar; kategori skalalari, sayisal skalalar,
ve gorsel skalalar olarak incelenirler.

VRS: (Verbal Rating Skala) agr1 siddetini tanimlayan keli-
melerin dizildigi listeden, hasta agrisina uyan kelimeyi seger.

Yiiz Skalasi: Yiiz ifadelerinin resimlenmesi esasina dayanur.
Genellikle cocuklarda kullanilir.
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Sekil 1: Yiiz Skalas:

NRS: (Numeric Rating Scale) hastanin agris1 yok=0 ile da-
yanilmaz agri=10 puan arasinda degerlendirilir.

VAS:(Visual Analog Scale) gorsel skaladir. Hastanin 10
cm'lik dikey veya yatay ¢izgi iizerinde agrisinin yerini isaret-
lemesi istenir. Cizginin solu hi¢ agrisizlig1 sag ucu da daya-
nilmaz agriy1 gosterir.

Agr yok Dayanilmaz agr

0 100

Sekil 2: NRS ve VAS cetveli

Kooperasyon kurulamayan ¢ocuklarda Pain and Discomfort
scale gibi agrili yiiz ifadesinin diginda bazi objektif kriterleri
iceren skalalar mevcuttur.
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POSTOPERATIF ANALJEZI YONTEMLERI

Tablo 1°de postoperatif analjezi yontemleri belirtilmistir (3, 4).
Tablo 1: Postoperatif Analjezi Yontemleri

1. Opioid Uygulanmasi

Intramuskuler injeksiyon

. Intravenoz (aralikli ya da siirekli injeksiyon)
. Epidural(araliklt ya da siirekli injeksiyon)

. Oral (tablet, karigim)

. Rektal uygulama

. Sublingual

. Subkutan (aralikli ya da siirekli injeksiyon)
. Oral Transmukozal

«  Intranazal

. Transdermal

. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

2. Nonopioid Analjezik Uygulanmasi

. Parasetamol (oral, rektal)

NSAI ilaclar (oral, rektal, im., iv., intraartikiiler)

3. Bolgesel Yontemler

«  Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioid, klonidin)
. Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioid, klonidin)

*  Paravertebral

. Periferik Sinir Blogu

«  Yara Infiltrasyonu

. Intraplevral

«  Intraartikiiler (lokal anestezikler ve/veya opioid)

4. Nonfarmakolojik Yontemler

Transkutan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)
. Kriyoanaljezi
Akupunktur

5. Psikolojik Yontemler
Intramuskuler injeksiyon:

En sik uygulanan yontemdir. Orta veya siddetli agrinin te-
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davisinde en c¢ok opioidler kullanilmaktadir. Genellikle ge-
rektikce kullanilmak iizere standart biz doz verilir. Ancak bu
yontemde diizensiz uygulamalar yapilacagindan yeterli anal-
jezi saglanamaz. lyi bir ilac ve doz secimi agrimin sik sik de-
gerlendirilmesi, aligilmis istege bagli kas ici opioid uygula-
mast ile birlikte iyi bir takip HKA kadar etkili olabilir. Tablo
2’de egdeger intramuskuler opioid dozlar1 goriilmektedir.

Tablo 2: Esdeger opioid analjezik dozlar

Opioid IM doz Oral doz
Morfin 10 mg 30-60 mg
Kodein 130 mg 200 mg
Hidromorfon 1.5 mg 6-8 mg

Intravenoz injeksiyon:

Hastada erken postoperatif donemde hizli bir analjezi sagla-
mast en bilyiik avantajidir. Kiigiik boluslar tarzinda sik veril-
mesi en sik uygulamadir. Analjeziklerin damar icine verilme-
si, oral veya kas ici uygulamaya oranla daha hizli bir sekilde
maksimum kan yogunluguna ulasilmasini saglar. Her zaman
solunum depresyonu riski vardir. Bolus analjezi gereksinimi
dogrultusunda bu teknikte hasta kontrollii analjezi (HKA) ha-
line getirilmistir. Tablo 3’°de en sik kullanilan opioidlerin yiik-
leme-HKA dozlar1 goriilmektedir.

Intravenoz titre edilmis bolus injeksiyon, hizh analjezi sag-
lamak icin anestezi sonrasi uyanma odalarinda, yenidogan ve
yanik servislerinde kullanilan miikemmel bir yontemdir. Bu
tedavinin en 6nemli amaci bireysel analjeziye ulasmaktir.

Epidural uygulamalar:

Epidural kateter yerlestirilerek yapilan uygulamalarin pos-
toperatif analjezide en etkili yontem oldugu bir ¢ok caligma-
da gosterilmistir. Hem lokal anestezikler hem de opioidler be-
raber kullanilabilmektedir. Boylece her iki analjezik madde-
nin dozlart ayarlanabildiginden etkiler daha belirgin ve yan
etkiler diger yontemlere gore daha az olmaktadir. Son yillar-
da iigtincii grup olan klonidin de kullanilmaya baslamustir.

Arastirmalarda, epidural analjezi ve anestezinin, alt ekstre-
mitelerdeki kan akimint arttirdigi, tromboembolik kompli-
kasyon riskini azalttig1, cerrahiye verilen ndroendokrin stres
yanit diizenledigi, myokardin oksijen gereksinimini azalttig1,
intestinal motiliteyi uyardigina iligkin ikna edici sonuglar bu-
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lunmaktadir. Ancak bu teknik yaygin olarak kullanilmamak-
tadir. Epidural analjeiz uygulamasinin iki temel kondrendi-
kasyonu mevcuttur: Birincisi: kanama ve pihtilasma bozuklu-
gu. Ikincisi: Lokal veya yaygin sepsis (epidural boslugun en-
fekte olmasi riski nedeni ile)'dir.

Lokal anesteziklerin kullanimi ile duysal, motor ve sempa-
tik blokaj saglanmakta, opioidlerin kullanimi ile de derin ve

uzun siireli analjezi saglanabilmektedir.

Fentanil ve sufentanil gibi lipofilik opioidler segmentel anal-
jezi saglarken, hidrofilik 6zelligi olan morfin ile daha genis bir
alana yayilan analjezi saglanmaktadir. Epidural yolla sik kulla-
nilan opioidler ve dozlari tablo 4’de gosterilmistir (5).

Epidural opioid uygulamalarinda en sik olarak; bulanti, kus-

ma, uykuya egilim ve erken donemde solunum derpresyonu

goriilmektedir (6).

Tablo 3: Opioidlerin yiikleme-HKA dozlar
Opioid  Yiikleme dozu  Idame dozu
Morfin 5-15 mg 1-6 mg/saat
Fentanil 50-150pgr 30-130pgr

Tablo 4: Epidural uygulamada en sik kullanilan opioidler

Opioid Lipidde ~ Bolus  Etkibaglama Etki siiresi (saat)
Coziiniirlik  dozu stiresi(dak)

Morfin 1 2-5mg 30-60 12-24
Hidromorfon 1.4 1-1.5mg 0-30 6-12
Diamorfin 10 2-6 mg 10-15 6-12
Metadon 82 6-8mg 10-20 4-8
Fentanil 580  50-100pgr  10-15 2-4
Sufentanil 1270 20-50pgr 5-10 2-4

Oral uygulama:

Ameliyat sonrast erken donemde bu uygulama kullanila-
maz. Ayaktan tedavi goren cerrahi hastalarinda ve biiyiik ope-
rasyonlardan sonra gastrointestinal iglevlerin diizeldigi ileri
donemde kullanilir.

Rektal uygulama:

Genellikle agr1 ¢eken ve kas i¢i uygulamay1 sevmeyen ¢o-
cuklarda kullamlir. Morfin, diklofenak, ibuprofen, naproksen
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ve parasetamol siklikla kullanilmaktadir. Parasetamol siipozi-
tuvar 6 saat ara ile erigkinler icin 1gr, cocuklar igin 15-20
mg/kg onerilmekte ve bu dozlarda yaygin olarak kullanil-
maktadir.

Dil alt1 uygulama:

En sik buprenorfin, agonist-antagonist olarak kullanilmak-
tadur.

Subkutan uygulama:

Aralikli ve devamli uygulamalarda en sik morfin kullanilir.
Hatanin gobege yakin bir noktasindan veya kol iginden ince
bir kaniil yerlestirilir. Boylece tekrarlayan injeksiyonlardan
kagmilabilir. Yiiksek voliim kullanilmamalidir.

Oral transmukozal uygulama:

Lopipop olarak hazirlanmig fentanil uygulamasi oldukg¢a
yeni ve ¢ocuklar i¢in idealdir. Fentanil lolipolar1 ¢ocuklarda
premedikasyon i¢in uygundur, 15-20 pgr/kg dozlar yeterlidir.

Intranazal uygulama:

Intranazal uygulama cocuklarda daha sik kullanilir, intra-
muskuler uygulamaya oranla daha az travmatik ve rektal uy-
gulamaya oranla daha estetiktir. Buterfanol, fentanil, sufeta-
nil, ketamin, midazolam kullanilmaktadir. Sufentanilin top-
lam olarak 10-20pgr veya 1.5-3 pgr dozlarinda hizli preope-
ratif sedasyon sagladig1 gosterilmistir.

Transdermal HKA

Yeni gelistirilmeye caligilan bu teknikte, opioidlerin elekt-
rotransport yolu ile uygulams: esas alinmaktadir.

Hasta Kontrollii Analjezi (PCA=HKA)

Hasta kontrollii analjezi, (patient controlled analgesi=PCA),
1948 yilinda, Keele’nin agr ¢izelgesini onermesi ile basla-
maktadir. 1965 yilinda Sechzer aralikli damar i¢i opioid uy-
gulamasi olarak tanimlamugtir (7). Daha sonra giiniimiize ka-
dar ¢ok ¢esitli ve gelistirilmig pompa cesitleri iiretilmistir. Bu
teknigim temel amact hastanin kendi kendisine analjezik kul-
lanarak agrisim tedavi etmesidir (8).
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Yiikleme dozu (Loading dose): Sistem ¢aligmaya basladi-
ginda hastanin agrisint hizla azaltmak amaciyla verilen anal-

jezik ila¢ miktaridir.

Bolus doz (Demand dose): Hastanin kendisine belirli aralik-
larla verdigi dozdur.

Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinin hastanin
yeni isteklerine cevap vermedigi donemdir.

Bazal infiizyon (Set rate): Sabit hizli infiizyonun devaml
verilmesidir.

Limit: Istenilen dozdan daha fazlasmm kullaniimasmi en-
gellemektir. Bir veya dort saatlik limitleri vardir.

En sik kullanilan opioidler ve HKA istek dozlar1 ve kilitle-
me stireleri tablo 5°de gosterilmektedir.

HKA izlemi sirasinda 6zellikle solunum hizi ve sedasyon
diizeyinin belirli aralikla izlenmesi gerekmektedir. Ilk 8-12
saat i¢in 1-2 saatlik aralikla, daha sonra 2-4 saat aralikla iz-
lem yapilmasi onerilmektedir.

Epidural opioidi veya opioid-lokal anestezik kombinasyo-
nunu kendi bagina titre ederek analjeziyi istenen diizeyde tut-
mak epidural HKA kullanimint da arttirmaktadir (9).

Postoperatif Analjezi Icin Kullamlan Diger Yontemler

Yara Infiltrasyonu: Insizyon yerine yapilan lokal anestezik
uygulamasidir ve en basit uygulamadir ancak genelde ihmal
edilmektedir.

Periferik sinir blogu: Siyatik, femoral ve brakiyal sinirleri
bupivakain ile blokaji yapilarak yaklasik 12 saatlik analjezi
sagalanabilir.

Interkostal blok: Ozellikle toraks cerrahisi ve iist abdominal
cerrahide faydali olur. Bazi ¢aligmalarda bu blogun torakal
epidural analjeziden daha iistiin oldugunu gosteren caligmalar
mevcuttur. Bu teknikte en 6nemli risk ve dezavantaj, pnomo-
toraks ve sik tekrarlanmasi gerektigidir.

TENS (Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu): nonin-
vaziv, toksik olmayan, siirekli ve uygulanamsi kolay bir yon-
temdir.

Kriyoanaljezi: Baglica endikasyonu torakotomi sonrasi
analjezi icindir. Sivi1 nitrojenle -60%ye kadar sogutulmus bir
kriyoprob, periferik sinire temas ettirilerek, lezyon civarinda-
ki sinir dokusu korunup, ikinci derecede akson hasart meyda-
na getirilmektedir.

Psikolojik yontemler: Her hastaya operasyon oOncesinde,
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operasyon hakkinda, operasyon sonrasindaki agr1 ve tedavisi
hakkinda bilgi verilmesi hastanin psikolojisini pozitif yonde
etkileyecek ve anksietesini azaltacaktir.

PREEMPTIF ANALJEZI

Cerrahi girisim oncesinde, analjezik tedaviye baslanarak
agriy1 onlemek anlamma gelen preemtif analajezide, operas-
yon dncesinde veya operasyon sirasinda, bolgesel veya lokal
anestezi teknikleri, sistemik veya epidural opioidler, NSAID
lar kullanilmaktadir. Yapilan arastirma ve ¢alismalar goster-
mistir ki, preemptif analjezi, operasyondan dnce baglanirsa
etkili olmaktadir (10).

BALANS ANALJEZI

Balans analjezinin amaci, daha fazla analjezi saglayip yan
etki oranmni azaltmaktir. Ozellikle, NSAID'lar ve opioidler,
parasetamol ve opioidler, ve devaml diisiik doz epidural lo-
kal anestezik ve opioid kombinasyonlar secilmektedir (11).
Ozellikle intaartikiiler lokal anestezik ve opioid kombinasyo-
nu ile yapilan ¢aligmalarda, maalesef istenilen analjezik etki
elde edilememistir (12). Giintimiizde optimal kombinasyon-
lar iizerinde calismalar devam etmektedir (13).

CERRAHI GIRISIMLERDE TERCIH
EDILEBILECEK POSTOPERATIF ANALJEZI
YONTEMLERI (1,4,13)

Abdominal Cerrahi

Laparoskopik Kolesistektomi

«  Intraoperatif opioidler

*  9%0.5 levobupivakain ile insizyon yerlerine infiltrasyon
. Postoperatif NSAID

e Postoperatif HKA

Kolektomi

«  Intraoperatif opioidler

*  Preoperatif ve postoperatif epidural bupivakain
. 72 saat siire ile epidural bupivakain ve morfin
. HKA ile morfin

«  Parenteral NSAID

. Kateter ¢ikigim takiben NSAID veya parenteral opi-
oidler



Istanbul Tip Dergisi-2009-3, 143-149

Jinekolojik ve Urolojik Girigimler

Abdominal Histerektomi

ASA I-II olan 30-50 yas arast hasta gruplarindaki secenekler:

«  Intraoperatif Intravenoz fentanil

+  Cerrahi bitimini takiben IV/IM NSAID

*  Derlenme odasinda HKA ile morfin devam edilir

«  HKA sonlandiriimadan énce NSAID+Parasetamol ve-
rilebilir

Ikinci segim

. Spinal anestezi/Kombine spinal-epidural anestezi

. 48 saat siire ile N SAiD/HKA(iV/epidural)

Acik Prostatektomi

ASAI-II 70 yasinda ve riski bulunmayan hastadaki segenekler:
»  Epidural anestezi (bupivakain/opioid)

«  Postoperatif NSAID

Ikinci segenek olarak:

«  Genel anestezi sirasinda IV opioid kullamimi

«  Postoperatif PCA/NSAID

Prostatin Transiiretral Rezeksiyonu

Birinci Secenek:

. Spinal tek doz lokal anestezik/opioid kombinasyonu
« 48 saat siire ile NSAID

Ikinci Secenek:

*  Genel anestezi+kaudal anestezi

«  Gereginde IM analjezikler

Uciincii Segenek:

e Genel anestezi

«  IM analjezikler

Biiyiik Ortopedik Cerrahi

Kalga Cerrahisi

Birinci Secenek:

¢ Tek doz/devamli spinal anestezi

¢ Kombine spinal-epidural anestezi
+  Epidural anestezi ve analjezi

+  Kondrendikasyon yok ise NSAID [V/oral/ gerektik¢e

Ikinci Secenek:
. HKA morfin
. IM NSAID

Diz cerrahisi

Birinci Secenek:

. Tek doz/devamli spinal anestezi

¢ Kombine spinal-epidural anestezi

. Epidural anestezi ve analjezi, siirekli rehabilitasyon
icin ve pasif hareketlerin kolay yapilabilmesi igin

«  Kondrendikasyon yok ise NSAID [V/oral/ gerektikce

. Cerrahi bitiminde tek defalik femoral blok(%0.5 levo-
bupivakain, 30 ml)

Ikinci Secenek:
. HKA morfin

Artroskopi
. Intraartikiiler morfin 2 mg+lokal anestezik
«  Insizyon bélgesine infiltrasyon anestezisi

«  Postoperatif NSAID ile devam

Meme Cerrahisi

Birinci Secenek:

«  Intraoperatif opioidler

. Lokal anestezik infiltrasyonu

. TENS

Ikinci Secenek:

+  Intraoperatif opioidler

*  Lokal anestezik infiltrasyonu

«  Postoperatif NSAID IV veya oral ve hasta istegine gére
. HKA morfin

Toraks Cerrahisi

Torakotomi

Birinci Secenek:

o Torakal epidural kateter

Baslangi¢c dozu: %0.25 bupivakain 5-7 ml, fentanil 50pgr
veya morfin 2 mg



Emine OZYUVACI ve ark. Postoperatif Agri Tedavisi-I

Postoperatif devamli infiizyon; %0.25 levobupivakain 10
ml/saat, fentanil 25 pgr/saat veya morfin 0.25mg/saat

Ikinci Segenek:

« IV HKA morfin
Ugiincii Secenek:

. Intraplevral analjezi

. Interkostal blok

Sternotomi
. Intraven6z opioidler
«  Ekstiibasyondan hemen sonra HKA morfin

*  Postoperatif 3-4 giin sonra mindr opioidler

Tonsillektomi

Erigkin

. Intraoperatif her bir tonsilin lokal anestezik ile infilt-
rasyonu (1.5 ml %0.25 levobupivakain) ve NSAID IV/rektal
veya opioid IV

. Postoperatif NSAID

«  Lokal anestezik veya NSAID kullamlmayacak ise opi-
oid dozu artabilir

Cocukta

«  Intraoperatif her bir tonsile lokal anestezik infiltrasyonu
Parasetamol 25-30 mg/kg supp

Fentanil 1pgr/kg veya morfin 25-30pgr/kg

. Postoperatif parasetamol veya NSAID supp

Inguinal Herniotomi-Herniorafi

*  Preinsizyonel ilioinguinal / iliohipogastrik blok(+ Sub-
kiitan infiltrasyon)

«  Erken dénemde NSAID postop 3 giin

. Cocuklarda kaudal analjezi

Biiyiik Maksillofasial Cerrahi
. Intraoperatif fentanil + NSAID lar

. Postoperatif HKA morfin(baglangi¢ bolus doz:1 mg)
48-72 saat siire ile + NSAID lar

Postoperatif agr1 tedavisi cerrahi ekip, anesteziyolog ve
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hemsirelerin ortak calismast ile gerceklestirilebilir. Ozellikle
anesteziyologlara bu konuda biiyiik gérevler diismektedir.
Postoperatif agri tedavisinin se¢imi; ameliyatin yeri, teknigi,
kullanilan cihazlar, izlem ve hekimin uzmanlhigna baghdir.
Hali hazirdaki tedaviler ile elde dilen basarisiz sonuglar opi-
oidlerin kalitesine degil, ila¢ uygulama tekniklerindeki yeter-
sizliklere ve agri 6l¢iim skorlarmin kullanilmayisina baglhdir.
Bu konuda gerekli, ekip ve egitim saglandigz siirece bagarisiz
sonuglar ile kargilagilmasi olasilig1 azalacaktir.
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