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Sayin Meslektaslarimiz,

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, anestezi uygulamalarinda esas alinacak temel
standartlari ve calisma yodntemlerini belirlemek UGzere kilavuzlar hazirlanmasina karar
vermistir. Bu kilavuzlar, hasta giivenlidini ve olumlu calisma kosullarini saglamak agisindan
minimum kosullar icermektedir. Kisiler ve kurumlar bu kilavuzlar kullanarak kendi galisma
kosullari ve ydntemlerini gelistirmelidir.

Kilavuzlar belirli araliklarla gézden gegirilecek, anesteziyoloji ile ilgili bilgilerin, ilac ve tibbi
cihaz teknolojisindeki gelismelerin gerektirmesi durumunda glincellestirilecektir.

Elinizde bulunan kilavuzlar, Dernek Yonetim Kurulu tarafindan, literatiir ve diger kilavuzlarin
incelenmesi ile hazilanmig ve siz dederli meslektaslarimizin galismalarina yén vermek lizere
onerilmistir. Bu kilavuzlarin, alinmasi gereken minimal dnlemleri igerdigine, hasta gilivenligi
acisindan temel kosullar olusturmaylr amacladijina ve hastada alinacak sonucu garanti
etmeyecedine dikkatinizi cekeriz.

TARD Yonetim Kurulu
Kasim 2005

Kilavuzlarin biitin haklar Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi'ne aittir.
Isteyen kisiler TARD ismini belirtmek kosulu ile kullanabilirler.



Tlrk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)
Anestezi Uygulama Kilavuzlari

POSTOPERATIF AGRI TEDAViSI

A. Kilavuzun Amaci

Bu kilavuz, anestezistlerin ve anestezistlerin gozetiminde adrn tedavisi uygulayan
sadlikgilarin kullanimi igin, ASA'nin 6nerileri dogrultusunda (1) hazirlanmistir.

Amaclar:
. Perioperatif donemde akut agri tedavisinin idamesinin giivenligini ve etkinligini saglamak,
. Yan etki riskini azaltmak,
. Hastanin fonksiyonel durumunu korumak,
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. Perioperatif donemde akut agrili hastanin yasam kalitesini arttirmaktir.
Bu Dogrultuda:
1. Ilgili saglikgllarin egitilmesi,
2. Hasta sonuglarinin takip edilmesi,
3. Hasta sonuglarnnin kaydedilmesi,
4. Perioperatif agri tedavisini planlayan anestezistin 24 saat ulasilabilir olmasi,
5. Tanimlanmig bir Akut Agr Servisinin bulunmasi
gerekmektedir.
B. Akut Agrni Tanimi

Akut agr cerrahi gegirmis bir hastada dnceki hastaligi, gecirdidi cerrahi miidahale veya
ikisinin ortak sonucu olarak gelisen agn olarak tanimlanir.

Akut adrinin yetersiz tedavi edilmesi, tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlara,
hastalarin yogun bakim ({nitelerinde veya hastanede kalis siirelerinin uzamasina, adr
tedavisi icin hastalarin taburculuk sonrasi hastaneye geri dénmesine, hastalarin yasam
kalitelerini azalmasina ve kronik agrinin gelismesine neden olabilir.

Yanlis agr tedavisinin yan etkileri solunumun baskilanmasi, santral sinir sisteminin hasari,
sedasyon, dolagimin baskilanmasi bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, uyku
bozuklugu ve barsak fonksiyonlarinin bozulmasi olarak siralanabilir.

Agrih durumlarda, agn tedavisine destek olarak sedasyon ve anksiyolitik tedavilerden
yararlanilabilinir, fakat bu kilavuzda bu alanlara deginilmemistir.

C. Preoperatif Degerlendirme

Perioperatif donemde gelisecek agrinin tedavi edilebilmesi igin preoperatif degerlendirme ve
hastaya 6zgin planlama ¢ok dnemlidir.

Bu agsamada:
1. Cerrahi tipinin,



2. Beklenen agri siddetinin,

3. Hastanin medikal durumunun,

4. Hastanin tercihinin,

5. Onceki agri deneyimlerinin degerlendirilmesi, dnemlidir.
Hastalarin fizik muayenelerinin yapilmasi énerilir.

Edinilen bilgilerle hastanin postoperatif agri tedavisi planlanir.
D. Preoperatif Hasta Hazirhgi

Hastanin preoperatif hazirliginda :

1. Mevcut medikal durumu nedeniyle kullandigi ilaclarnin ayarlanmasi,
2. Mevcut agnsinin ve endisesinin tedavi edilmesi,

3. Multimodal analjezinin bir parcgasi olarak premedikasyon uygulanmasi,
4. Hastanin ve ailesinin egitimi gereklidir.

HKA (hasta kontrolli analjezi) ve HKEA (hasta kontrolli epidural analjezi) gibi ileri
tekniklerin hasta ve yakinlari tarafindan etkin bir sekilde kullanilabilmesi igin bu yontemlerin
operasyon Oncesi anestezi vizitinde tartisiimasi ve hastaya tedavi segeneklerinin anlatiimasi
sarttir.

E. Postoperatif Agri Degerlendirmesi

Hastanin agnsini degerlendirirken amag¢ dogru tedaviye ulasmaktir. Oncelikle hastanin
demografik bilgileri, gecmis agr hikayesi, tedaviler ve genel anamnez dederlendirilmelidir.

Agn
Eslik Eden Lokalizasyonu Agrinin
Semptomlar Yayilim
Agrn Oykiisii Alma
Agrinin Aktivite
ve
. Uyku Etyolojik
Uzerine Etkisi FaktSrler
Agniy Etkileyen
Faktorler
Analjeziklere Agrimin Niteligi
Yanit ve
Yogunlugu

Sekil 1: Agn Oykiisii Algoritmasi (2).



Ideal bir akut agn degerlendirmesi su basamaklari icermelidir:

<> Hasta agrisini degerlendirmeye aktif olarak katilimali,

< Hastanin agnisi diizenli olarak sorgulanmali,

< Hastanin agrisi hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendiriimeli,

°» Adn siddetinde beklenmedik bir artis yeni bir agr nedeni veya postoperatif bir

komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatlice bir anamnez alinmali ve hasta
operasyonu yapan cerrah tarafindan muayene edilmeli,

° K6t ya da yiiksek agr skorlarinda tedavi tekrar gdzden gegirilmelidir.
Agri degerlendirmesinde standart yontem olarak agr skalalan kullaniimaktadir(2).

Agr skalalar tek veya cok boyutlu ve kendi kendine degerlendirmeye veya gdzleme dayall
sekilde siniflandirilir:

1. Tek Boyutlu Bireysel Agri Degerlendirme Yontemleri:
a. Gorsel analog skala (visual analogue scale —VAS):
Agn siddetini 6lgmede ve agn takibinde kullanihr.

Hig agr yok Dayanilmaz agri
Sekil 2: Viziel Analog Skala
b. Sézel tarif skalalarn (verbal descriptor scales-VDS):

Agr siddeti hafiften dayaniimaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

% Siddetli

<> Orta

<> Hafif

<> Yok

C. Sayisal dederlendirme skalalari (numerical rating scale-NRS):

Skalar agri yoklugu (0) ile baslayip
dayanilmaz agn (10 yada 100) diizeyine varir.
d.  Yuz ifadesi skalasi (face scale — FS):

agrim yok hafif agrlm var orta sidette agrim var ~ gok agrim var siddetli agrim var ok siddetli agrim var
0

Sekil 3: Hastanin yiz ifadesine yakln goruntl beI|rIen|r ve agri skorlarl
e. Analog renkli devamli skala (analog chromatic continous scale-ACCS):



Sonuglar VAS'a benzer, ¢ocuklarda daha etkilidir

f. Dermatomal agri gizimi

2. Multiple Olgiitlii veya Cok Boyutlu Bireysel Agri Degerlendirme Yontemleri:
a. McGill agri anketi(McGill pain questionnaire-MPQ):

U tip dlgii kriter olarak alinir:

< Agn siddeti,

< Agn tanimi igin segilen kelime,

% Agn siddeti skorunun tamami.

b. Dartmouth agn anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ):

MPQ’ ya kalite dederlendirmesi eklenmesidir.

C. Hatirlatici agr dederlendirme karti (memorial pain assesment card-MPAC):

VAS'In daha detaylisi, agr giderilmesi, ruh hali, agn siddetinin degerlendirilmesine
yardimci olur.

Agri algilama profili(pain perception profile-PPP)
Karsit yontem karsilastirmasi (cross-modality matching-CMM)
Objektif Kriterli Agn Degerlendirme Yontemleri:
Davranigsal 6lgimler
Fizyolojik dlgimler
Norofarmakolojik yontemler
Biyokimyasal Igimler
Teknikler
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Tablo 1: Adr Tedavi Teknikleri

Sistemik opioidler (HKA)
Epidural veya Intratekal opioidler ve lokal anestezikler (HKEA)
Diger Rejyonal teknikler

1. Sistemik Opioidlerle Hasta Kontrollii Analjezi ( HKA)

HKA'nin intramiiskiiler enjeksiyonlara Ustlinligu literatiirlerce desteklenmektedir. HKA ile
hemsirenin uyguladii intravendz analjezi arasindaki Gstiinlik tartismalidir. Yine intravenoz
HKA ile epidural HKA arasindaki Ustlinlik tartismahdir. HKA , slrekli opioid inflizyonu ile
desteklendigi zaman daha etkili analjezi saglanmakta ve bulanti, kusma, kasinti ve sedasyon
gibi yan etkiler olusmadan daha yiiksek doz morfin kullanilabilmektedir. Ancak, ytiksek doz
morfin ile solunum depresyonu riskinin arttigi unutulmamaldir.

iv HKA'de (2) :

°» Minimum etkin analjezik kan konsantrasyonuna (MEAK) ulasana kadar doz, titre
edilerek, hastaya 6zgiin ayarlanir

°» Sabit plazma konsantrasyonu korunmalidir.



iv HKA'de temel degdiskenler ( 3)
Yiikleme dozu : ASBU ( Anestezi Sonrasi Bakim Unitesi)'de titre edilir, MEAK tesbit edilir
Bolus doz : etkin konsantrasyon korunmalidir, tek bolus hastanin agrisini gegirmelidir

Kilitli kalma siiresi : bir bolus dozun etkisinin gikmasina yetecek zamani saglamalidir,
opioidlerde genelde 5-12 dakikadir.

Infiizyon : toplam opioid ihtiyacinin %50 sinden az olmasi dnerilir

(%50’den fazlasini boluslar olusturmalidir)

1 veya 4 saatlik kilit : bu sirede kilitli kalma slreleri arasinda yapilabilecek
maksimum bolus dozlarin toplamindan az olmalidir, givenlik sinir igindir

Morfin (2)

w» iv HKA de altin standart

< aktif metaboliti bobreklerden atildigi igin kreatinin >2 mg/dl olan hastalarda
kullanilmamalidir

°® 1 mg morfin = 10 mg tramadol= 10 mg meperidin = 25-30 pg fentanil

Tablo 2: iv Morfin HKA uygulama algoritmasi (2).

MORFIN

ASBU'de 5-10 dakikada bir 2-4 mg verilerek adrisi azaltan yiikleme dozu uygulanir
(VAS<4 veya solunum sayisi < 12/dakika olacak sekilde)
%
Bolus 1 mg, kilitli kalma 6 dakika
%
2-3 doz/saate ragmen VAS>4 + sedasyon yok: + 3-4 mg bolus ve bolus 1.5-2 mg [
V4 saat sonra
VAS>4 : +NSAI ilaglar/COX 2 inhibitrleri + bazal infiizyon 1mg/saat eklenir

Tablo 3: iv HKA ‘de sik¢a kullanilan ilaglar ve dozlan (3)

Opioidler Bolus Doz Kilitli Kalma siiresi | Bazal Infiizyon*
(dakika)
Morfin 1-2mg 6-10 0 - 2mg/saat
Fentanil 20 - 50 ug 5-10 0 - 60ug /saat
Tramadol 10 - 20 mg 6-10 0 - 20 mg/saat
Sufentanil 4-6ug 5-10 0 - 8 yg/saat
Hidromorfon 0.2 -0.4 mg 6-10 0 - 0.4 mg/saat
Meperidin® 10 - 20 mg 6-10 0 - 20 mg/saat

* bazal inflizyon HKA uygulamalarinda ilk asamada tercih edilmezler
§ meperidin sadece diger opoidlerin kullanilamadi§ hastalarda kullaniimalidir




2. Epidural Opioid ve Lokal Anestezikler

Perioperatif analjezi amagli morfin ve fentanyl dnerilmektedir. Epidural morfin ile kasinti ve
idrar retansiyonu yan etkileri sistemik kullanimina oranla daha sik gelismektedir. Bununla
beraber epidural morfinin analjezik etkinligi intramuskuler kullanimina oranla daha iyidir.

Benzer olarak epidural fentanyl intravendz kullanimina oranla daha iyi analjezi saglar.

Epidural tekniklerin etkinliklerinin tedaviye baglama zamani ile iligkisi hala tartismalidir (6r:
insizyon oncesi, insizyon sonrasi veya postoperatif ddnemde) .

HKEA uygulamasi (3):
<> Boluslar 2-4 ml olmalidir (ilag konsantrasyonlari buna gére ayarlanmalidir)
°» Kilitli kalma zamani 10-20 dakika

<> Infiizyon HKEA ybnteminde dnemlidir (6zellikle lokal anestezik kullanilan HKEA de)
ve 3-10 ml/saat olmalidir
Tablo 4: Ornek HKEA regeteleri

ILACLAR PROTOKOLLER

Yikleme: 2-4 mg
0.2-0.4 mg/ml Morfin Infiizyon: 0.5-1 mg /saat
20-40 mg/100 ml SF* icinde Bolus: 0.5-1 mg

Kilitli kalma: 15-30 dakika
4 saat limit: 10 mg
Yikleme: 20-50 mg

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

Kilitli kalma: 20-30 dakika
4 saat limit: 100 mg
Yikleme: 15-20 ml

5 pg/ml Fentanil Infiizyon: 6-15 ml /saat
500 pg/100 ml SF iginde Bolus: 2-4 ml

Kilitli kalma: 10-15 dakika
4 saat limit: 40 ml
Yikleme: 5-10 ml

2 pg/ml Fentanil + %0.125 Bupivakain Infiizyon: 5-10 ml/saat
400ug Fentanil + 40 ml %0.5 Bupivakain /200 ml SF|Bolus: 5-7 ml
iginde Kilitli kalma:20- 30 dakika

4 saat limit: 30 ml
Yikleme: 5-10 mi
0.1mg /ml Morfin + %0.5 Lidokain Infiizyon: 1-2 ml/saat

10 mg Morfin + 20 ml %2 Lidokain/100 ml SF igine |Bolus: 5-7 ml

Kilitli kalma: 30-60 dakika
4 saat limit: 30 ml

*SF: serum fizyolojik

Epidural analjezi uygulamalarinda antikoagilan tedavi ile uyumsuzluk ve kateter veya
kullanilan agri pompasi ile ilgili teknik yetersizlikler agri tedavisinde aksamalara neden
olmakta ve bu ydntemin kullanimina engel olusturmaktadir(4).



Tablo 5 : Epidural girisimlerden (kateter takilmasi - gekilmesi) 6nce kesilmesi gereken

ilaclar ve zamanlama (5).

Ilaglar Zaman
NSAI ilaglar En az 3 glin énce kesilmelidir
Tiklopidin 14 gun 6nce kesilmelidir

Klopidogrel (Plavix)

7 gin dnce kesilmelidir

Oral Antikoagilanlar

Cerrahiden 4-5 gin 6nce kesilmelidir

INR<1.5 olmalidir (kateter gekilebilir)

LMWH

Son dozdan 10-12 saat sonra
takilmali/gekilmelidir

Heparin :

o] 5000 U sc

o] En az 2 saat sonra kateter takilabilir

0 Son uygulanmadan 2-4 saat sonra veya
bir sonraki uygulamadan 1 saat dnce kateter
cekilebilir

o  20000-30 000 U iv

0  Bu doz epidural uygulamalar igin uygun
degildir

Sc : subkutan

Tablo 6: Epidural uygulamalarinin yan etkileri ve kontrendikasyonlari

Yan Etkiler

Hematom

Infeksiyon

Bel agrisi

Bas agnisi

Uriner retansiyon

Gegici norolojik semptomlar
Subdural enjeksiyon

O O O0OO0OO0OOo0OOo

Kontrendikasyon
Mutlak
Girisim yerinde enfeksiyon
Hastanin istememesi
Koaglilopati veya diger
kanama diyatezleri
Siddetli hipovolemi
Intrakraniyal basing yiiksekligi
Ciddi aort stenozu
Ciddi mitral stenoz
elatif
Sepsis
Koopere olamayan hasta
Norolojik defisiti olan hasta
(demiyelizan lezyonlar)
Stenotik kalp kapak hastalaiklari
Ciddi spinal deformite
Tartismali
o] Injeksiyon  yerinde gecirilmis  sirt
cerrahisi
0 Hasta ile iletisim problemi varligi
o] Komplikasyonlu cerrahi

O O0OO0OO0OO0ODO0O PO OOOOOOO

3. Diger Rejyonal Teknikler

Periferik sinir bloklarinin analjezik etkinlikleri literatlirlerce desteklenmektedir.(interkostal,
ilioinguinal, penil, interplevral veya pleksus bloklari) .




Ayrica insizyon sonrasi yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu postoperatif analjezide
etkindir. Buna karsin insizyon dncesi yara yerinin lokal anestezik infiltrasyonu tartismalidir.

Tablo 7: Infiltrasyon anestezisinde kullanilan lokal anestezikler ve maksimum dozlari ( 7).

ILACLAR MAKSIMUM DOZLAR (mg)
Prokain 400
Kloroprokain 800
Lidokain 300
Mepivakain 300
Prilokain 500
Bupivakain 175
Etidokain 300

Yara yeri infiltrasyonunun kullanilabilecegi vakalar (6) :

< Kozmetik girisimler: blefaroplasti, nazal septum, endosinis

< Biyopsiler ve kitle eksizyonlar: meme, aksilla, lipomlar

< Laparoskopik girisimler: kolesistektomi,tlip ligasyonu

< Artroskopik girisimler: diz, omuz, bilek olarak siralanabilirler.

Yine, intraartikiiler opioid, lokal anestezik veya ikisinin kombinasyonu analjezik fayda sadlar.
Intraartikiiler uygulamalardan érnekler:

< Ropivakain 2 mg/ml 10 ml + Lidokain %1 10 ml + Morfin 1 mg ( 0.01 gr'lik 1 ampul
1/10 sulandirilir ve 1 ml alinir)

< Adrenalin 0.05 mg (0.5 mg ‘lik 1 ampul 1/10 sulandirilir ve 1 ml alinir) + Meperidin
100 mg + Neostigmin 0.5 mg [1%0.9 ‘luk NaCl ile 40 ml'ye tamamlanir.

Sonuc¢ olarak, perioperatif agn tedavisinde cesitli yontemler kullanilabilir ve yodntem
segilirken :

<& Yarar-risk oraninin
< Anestezistin deneyiminin

R/

< Agn tedavisinin uygulandigi merkezin donanimlarinin degerlendirilmesi énemlidir.

Devamli inflizyon kullanilan durumlarda, kiimulatif etki ile ortaya ¢ikabilecek olan yan etkler
acisindan ozellikle dikkatli olunmalidir. Opioid kullanilirken bu ilaclara bagl olusabilecek yan
etkiler monitdrize edilmelidir.

G. Multimodal Yaklagim

Ayni yoldan verilen ve fakhh mekanizma ile etki eden iki ilacin beraber kullanimi
ile daha etkin analjezi saglanirken yan etkiler azaltilabilir.

Ornek olarak epidural opioidlere lokal anestezik veya klonidin eklenmesi , iv opioidler ile
ketorolak veya ketamin verilmesi sayilabilir. Bir ilacin doz bagimli yan etkileri tek veya
kombine kullanimdan bagimsizdir (6r. : opioidler bulanti, kusma, idrar retansiyonu veya
kasintiya neden olabilirken lokal anestezikler motor blok olusturabilirler) . Opioidlerin oral
kullanimda NSAI ilaclarla ( or.: ibuprofen, ketorolak) , COX 1II inhibitérleri (6r.:
selekoksib,rofekoksib, parekoksib) ile veya asetaminofen ile kombinasyonlarinin tek
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baslarina kullanimlarina Gstiinliigii heniiz kanitlanamamistir.  NSAI ilaclarin, COX II
inhibitoérlerinin ve asetaminofenin sistemik kullanimda opioidlerin dozunu azaltic etkileri
oldugu dislintimektedir.

Perioperatif analjezi saglamak igin iki farkl yoldan verilen ilaglar tek yola kiyasla
daha etkindirler.

Ornek olarak:

1. Epidural veya intratekal opioidlerle iv, im, oral, transdermal veya subkutan analjezik
kombinasyonu

2. iv opioidlerle NSAI ilaglarin, COX II inhibitérlerinin veya asetaminofenin kombinasyonu
sayllabilir.

Sonug olarak miimkiin oldukga multimodal agn tedavisi planlanmahldir (ek-2).

Kontrendike olmadidi siirece , tiim hastalara :

1. Belirli saat araliklari ile NSAI ilaglar, COX II inhibitdrleri veya asetaminofen oral
verilmeli

2. Lokal anesteziklerle rejyonel blok dederlendiriimeli

3. Doz ayarlamasi yan etki riskini azaltirken analjezik etkinligi arttiracak sekilde
yapiimal

4. Ilag, doz, verilis yolu ve tedavi siiresi hastaya 6zgiin planlanmalidir.

Ek-3" de cerrahi girisimlere 6zgiin multimodal regetele 6rnekleri verilmistir.
H. Ozel Hasta Gruplarinda Postoperatif Analjezi

Bazi hasta gruplan yetersiz agri tedavisi agisindan risk altindadirlar ve ek analjeziye ihtiyac
duyarlar.

Genetik ve cinsiyetin agri deneyimini ve analjezik tedaviye yaniti etkiledigi disiinilmektedir.
Ek olarak 1rk, etnik koken, cinsiyeti ve sosyoekonomik statli hastanin agn tedavisine
erisimini ve saglikgilar tarafindan agrinin degerlendirilmesini etkiler.

1. Pediyatrik Hastalar

Yenidoganlarda ve gocuklarda agrinin biyopsikolojik igerigi 6zellikle énemlidir. Bu yas grubu
gelisimsel farkliliklar gosterir ve agriyi farkh aligilar , farkli ifade eder ve agr tedavisine farkli
yanit verirler.

Yenidogan ve cocuklarda agrinin emosyonel komponenti 6zellikle adir basar. Ailenin
yanlarinda olmamasi, glivensizlik hissi ve tanimadik gevre cerrahi yara kadar rahatsiz edici
olabilir. Cocuklarin injeksiyon korkusu im veya diger invaziv yontemleri kullanilmaz kilar.
Injeksiyon dncesi topikal analjezik yontemler bile bu korkuyu azaltamayabilir. Cocuklarda
kullanilan pekgok yontem eriskinler ile ayni olmasina ragmen bazi yontemler gocuklarda
daha sik kullanilir( kaudal blok gibi).

Cocuklarda analjezik tedavi yasa, kiloya, eslik eden hastaliklara gdre planlanmalidir ve
kontrendike olmadikca multimodal tedavi uygulanmalidir.  Agrinin emosyonel unsuru
6nemsenmelidir.
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Sedatifler, lokal anestezikler ve analjezikler agrili girisimler igin uygun analjezi idamesinin
O6nemli parcalandirlar. Sedatiflerle analjeziklerin sinerjik etkileri nedeni ile uygun
monitorizasyon zorunludur (ek-1).

2. Geriyatrik Hastalar

Geriyatrik hastalar artrit ve kanser nedeni ile sikca cerrahi midahale gecirirler. Bu hasta
grubu miidahale edilmemis agriya daha duyarlidir ve agridan daha ¢oz zarar gorir. Yine bu
hasta grubu agnyi genclerden farkli ifade ederler ve uygun tedaviyi her zaman uygun talep
edemeyebilirler.

Degismis metabolizmalari nedeniyle, ilag dagilimlar , etkileri ve atiimlan degismistir ve bu
nedenle doz ayarlanmasi gereklidir. Bu hastalara genelde daha disik dozlarda analjezik
tedavi uygulanir. Bununla beraber bu hastalarda agrinin yetersiz tedavisi ile sik karsilasir.

Geriyatrik hasta grubunda agrn degerlendirmesi hastanin kognitif fonksiyonlarina uygun
olmalidir ve bu hastalarin geng hastalardan farkli cevaplar verebilecekleri unutulmamalidir.
Bu hasta grubunda yakin takip esliginde analjezik dozlan titre edilerek arttirlmali ve boylece
yan etki olusmadan etkin tedavi uygulanmalidir.

3. Diger Hasta Gruplan

Yogun bakim hastalari, kognitif fonksiyon bozuklugu olan hastalar (Or: Alzheimer hastalar)
, kommiinikasyon zorlugu olan hastalar (kiltiirel veya dil engeline bagli) perioperatif agri
tedavisi acisindan &zellikli gruplardir. Etkin analjezi igin gereken ilag dozunu azaltan
yontemler (6r: rejyonel analjezi, multimodal analjezi) bu hasta gruplarinda tercih
edilmelidirler. Kognitif fonksiyon bozuklugu olan hastalarda hastanin da etkin olarak
katilmasi gereken ydontemler (HKA gibi) tercih edilmemelidir. Bu hasta grubu icin uygun bir
agn degerlendirme metodu heniiz kabul edilmemistir. Bu hastalarda diger nedenler ekarte
edildikten sonra yiikselmis kan basinci, kalp hizi veya ajitasyon adrn gostergesi olarak kabul
edilebilir.
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EK-1: Pediatrik Agn Tedavisi

Cocuklarda analjezik uygulanirken uyulmasi gereken 4 temel kural vardir:

1. Hastanin agn diizeyine gore basamak sistemi ile ilag secilmeli,
2. Saatinde ilag verilmeli,

3. Mimkiin oldugunca oral yol tercih edilmeli,

4. Her gocuk icin 6zel ilag secilmelidir.

1 - Pediatrik Postoperatif Agn Tedavi Stratejisi:
Hafif Siddette Agr1 NSAID

Orta Siddette Agn NSAID

: NSAID ve opioid kombinasyonu
IV opioidler (siirekli infiizyon seklinde, PCA , sabit
intervallerle opioid uygulamasi)
Rejyonel anestezi teknikleri

Siddetli Agn : IV opioid
Rejyonel anestezi teknikleri

2 - Preemptif Agn Kontrolii:

Preemptif agr kontrolii, cerrahi islemden dnce uygulanan rejyonel veya sistemik analjezikler
yoluyla postoperatif agrinin 6nlenmesi temeline dayanmaktadir. Sistemik analjeziklerle agr
tedavisine basglanmasi, operasyon sirasinda rejyonel tekniklerin, opiodlerin uygulanmasiyla
cocugun operasyondan agrisiz uyanmasi saglanir

3 - Sistemik Analjezikler:

Ketamin: Iv olarak 0,5 - 1 mg/kg dozlarda 3-5 dakikada bir tekrarlanabilmektedir.
Sedasyon ve analjezide tercih edilen bir ajan olmasina ragmen sekresyonlari arttirici 6zelligi
unutulmamalidir.

Nonopioid Analjezikler : Bu grup ilaglar hafif ile orta siddetli agn kontroliinde ve
opioidlere ek olarak kullanilabilir.
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Asetaminofen 10-15 mg/kg po 4 saatte | Antiinflamatuar 6zelligi yoktur.
bir Gastrik rahatsizlik,yapmaz
15-20mg/kg pr 4 saatte | Trombosit disfonksiyonu yapmaz.
bir Hipersensitivite nadirdir.
Max gunlik doz: 60
mg/kg /gin

Asetilsalisilik 65-100 mg/kg /gun Antiinflamatuar 6zelligi var.

Asit 4-6 dozda Reye sendromuna sebep olabilir.
Max gunlik doz: 60

| mg/kg/giin

Ibuprofen 5-10 mg/kg Kiglk yastaki gocuklarda da kullanilabilir.
Max gunlik doz: 40
mg/kg/giin

Ketorolak 0,5 mg/kg iv/im Bulanti, GIS kanamasi, trombosit
Max gunlik doz: 2 disfonksiyonu yapabilir.
mg/kg/giin

po: oral, pr: rektal

Opioidler : Cocuklarda siddetli agrninin tedavisinde gok 6nemli yere sahiptirler. Postoperatif
agn tedavisinde her yas grubunda kullanilabilirler. Intramiiskiiler, intravenéz subkutan
kullanimi mimkiindidr. Oral uygulama geg etki, postoperatif alim gligligli, bulanti kusma
gibi sebeplerle tercih edilmez. Ancak orta ve siddetli agrilanin bazlarinda ise iv yola
alternatif olarak transdermal ve transmukozal yol denenebilir. Yine epidural ve intratekal
yoldan uygulanmasi da genis ve uzun sireli analjezi sadlamakla beraber solunum
depresyonu gibi yan etkiler bakimindan yakin monitorizasyon gerektirmektedir.

Kodein 0,5 - 1 mg/kg 4 saatte bir
Oral Morfin 0,05 - 0,2 mg/kg 4 saatte bir
Meperidin 1 mg/kg 4 saate bir
Metadon 0,1 mg/kg 6-8 saatte bir
Intramiiskiiler Morfin 0,1 - 0,15 mg/kg 4 saatte bir
Aralikh intraveno6z Morfin 0,05 - 0,1 mg/kg
injeksiyon
Siirekli intraven6z Morfin » 10 - 15 mcg/kg/saat (3 ayin altinda)
injeksiyon > 10 - 50 mcg/kg/saat(3 ayin Ustliinde)
4 - PCA:

Iv PCA ile ilgili tecriibelerin az olmasina ragmen yapilan calismalar PCA'nin tercih edilen bir
yontem oldugunu gostermektedir. PCA kullanimi yas, zihinsel gelisim gibi faktorlerle
sinirlanmigtir. 7 yasindan itibaren kullanilabilmektedir. Ancak ilag dozlari, kilitli kalma zamani
ve dzellikle inflizyon koymama konusu dikkat edilecek konulardir
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5 - Rejyonel Bloklar:

Erigkinlerde kullanilan rejyonel tekniklerin timi pediatrik olgularda da kullanilabilir.Ancak
kooperasyon glicligl, cocugun yasadigi korku ve endiseler , pozisyon ve islem ile ilgili
glgclikler nedeniyle uzun yillar yayginlasmamistir. Yontem segiminde cerrahinin yeri ve tiri
Onemlidir.

Kaudal Blok: Pediatrik olgularda en ¢ok tercih edilen blok tiridur.Alt karin, perine, ve alt
ekstremite cerrahilerinde etkinligi yliksektir. Kaudal girisimlerin yan etkileri olarak kullanilan
ajana badh olarak bulanti kusma, motor glicsiizliik, Uriner retansiyon, dural ponksiyon
gorulebilir.

Epidural Blok: Torasik, abdominal, perineal ve alt ekstremite travma ve cerrahilerinden
sonra yeterli analjezi saglar. Kateterin yerlesim yeri cerrahi islemin yeri, secilen analjezik
ilag ve anestezistin deneyimine gore dedisir. Kateterin yerinden gikmasi ve enfeksiyon riski
daha yliksek olugu icin yakin takip gerekmektedir.

6 - Periferik Bloklar:

Ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin bloklar inguinal herniotomi, varikosel ve orsiopeksi
gibi operasyonlarin ardindan agr tedavisi igin etkin yontemlerdir.

Penil Sinir Blogu: Siinnet, hipospadias gibi girisimler sonrasinda postoperatif analjezi icin
kullanilabilmektedir.

7 - Yaraya Lokal Anestezik Infiltrasyonu:

Travmaya bagl cilt laserasyonlarinin siitiire edilmeden dnce veya farkli cerrahi girisimlerden sonra
postoperatif analjezi amaci ile kesi yerine uygulanabilir.

Sinir Bloklarinda Kullanilan ilag Dozlari

Sakral Analjezi: 0,5ml/kg %0,25 bupivakain = 1 : 200 000 epinefrin
Lomber ve alt Torasik Analjezi: 1ml/kg %0,25 bupivakain +1:
Kaudal Blok 200,000 epinefrin

Midtorasik Analjezi.1,25 mi/kg 0,25 % bupivakain £ 1 : 200,000
epinefrin

Morfin: 0,033 mg/kg

Baslangic Dozu: *3 - 36 aylik: 0,75 ml/kg % 0,5 bupivakain + 1 :
200,000 epinefrin

Epidural (lomber *Dider yas gruplar: 0,5 ml/kg % 0,5 bupivakain +
veya torasik) Blok | 1 : 200,000 epinefrin

Infiizyon :0,08 mi/kg/saat % 0,25 bupivakain

I:Iioinguinal ve 0,4 mi/kg 0,5 % bupivakain +1:200,000 epinefrin
Iliohipogastrik
Blok

Dorsal penil blok: 1ml’ lik 2 enjeksiyon 1 % lidokain, 0,25% veya 0,5 %
Penil Blok bupivakain

Dorsal penik blok (subpubik mesafeye): 0,2 ml/kg 1 % lidokain veya 0,5
% bupivakain

0,2 mi/kg 0,5 % bupivakain (10 ml max) veya

Femoral Blok 0,3 mi/kg 1 % lidokain
Infiltrasyon 0,5-1 ml/kg 0,25 % bupivakain
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EK-2: Agn Tedavi Teknikleri ve Ilacglar

TEKNIKLER ILACLAR
» Lidokain: %0.500 - %2.000 sk/iv
Lokal Anestezi > Bupivakain: %0.125 - %0.500 sk
> Levobupivakain: %0.125 - %0.500 sk
> Ropivakain: %0.250 - %0.750 sk

Nonsteroid Antiinflamatuvar

Ilaclar

Ketorolak: 15 - 30 mg po/im/iv
Diklofenak: 50 - 100 mg po/im/iv
Ibuprofen: 300 - 800 mg po
Indometazin: 25 - 50 mg po/r/im
Naproksen: 250 - 500 mg po
Selekoksib: 200 - 400 mg po
Rofekoksib: 25 - 50 mg po
Valdekoksib: 20 - 40 mg po

Parekoksib: 20 - 40 mg iv

YVVVYVYVVYYVYYVYVY

Diger

Asetaminofen: 0.5 - 2.0 gr po/r/iv
Ketamin: 10 - 20 mg po/im/iv
Dextrometorfan: 40 - 120 mg po/im/iv
Amantadin: 200 - 400 mg po/iv
Klonidin: 0.15 - 0.3 mg po/tk/im/iv
Deksmedetomidin: 0.5 - 1ug/kg bolus ve
0.4 - 0.8 pg/kg/saat iv

YVVVYVVY

> Gabapentin: 600 - 1200 mg po

> Magnezyum: 30 - 50 mg/kg bolus ve
7 - 15 mg/kg/saat iv

> Neostigmin: 1-10 pg /kg epi/it

epi: epidural, it: intratekal, po: oral, sk: subkutan, im: intramiskiiler, iv: intravendz, r:

rektal, tk: transkutan

Paul F. White The Changing Role of non-Opioid Analgesic Techniques in the Management
of Postoperative Pain. Aneth analg 2005; 101: S5-22
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EK-3: Cerrahi Girisimlere Yonelik Agr1 Yaklagimi

Girisim Tiirii

Cerrahi Girisim

Agn Tedavisi

Minor Girisim

> Herniyografi
> Varis

> Jinekolojik
Laparoskopi

e Parasetamol / hafif opioid / NSAI
ilaglar,

e Yara yerinin
infiltrasyonu,

e ve/veya

e Periferik sinir bloklar

lokal anestezik

> Kalga Protezi

e Parasetamol / NSAI ilaclar +

> Histerektomi e Yara vyerinin lokal anestezik
Orta Girisim > Maksillofasiyal Cerrahi | infiltrasyonu,
o ve/veya
e Periferik sinir bloklar +
e Sistemik opioidler (HKA)
> Torakotomi e Parasetamol /NSAI ilaclar +
> Major Abdominal | « Epidural lokal anestezik / opioid
Major Girisim Cerrahi veya
> Diz Cerrahisi e Kombinasyon,
e veya

e Sistemik opioid (HKA)

Narinder Rawal Organisation, Fonction, and Implementetion of Acute Pain Service.
Anesthesiology Clin N Am 2005; 30:5211-225
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