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Postoperatif a¤r›, cerrahi travma ile bafllayan ve doku iyilefl-

mesi ile giderek azalan akut bir a¤r›d›r (1). Günümüzde cer-

rahi giriflim geçiren hastalar›n ancak %30-50’sinde yeterli

analjezi sa¤lanabilmektedir. Son yirmi y›lda post-operatif a¤-

r›n›n kontrolu için gerek yeni ilaçlar gerekse yeni yöntemle-

rin bulunmas›na ra¤men halen yay›nlarda uygulamalar›n ye-

tersiz kald›¤› bildirilmifltir (2). Bu yetersizli¤in nedenleri;

ilaçlar hakk›nda farmakolojik bilgi eksikli¤i, opioid ilaçlar›n

solunum depresyonu yapma, tolearans geliflimi veya hastada

al›flkanl›k ve ba¤›ml›l›k yapma endifleleri ile hiç kullan›lma-

mas› veya yetersiz kullan›lmas›, yeni teknikler konusunda

bilgi ve beceri eksikli¤i, idari sorunlar ve ekip eksikli¤idir.

Hekim ve hemflirelerin orta ve fliddetli a¤r›ya yaklafl›mlar›

genellikle a¤r›y› tamamen kald›rmak de¤il onu k›smen azalt-

mak olmaktad›r. 

Bunun nedeni de postoperatif a¤r›y›, geçirilen operasyonun

do¤al sonucu oldu¤u, çekilmesi ve dayan›lmas› gerekti¤i flek-

linde de¤erlendirmeleridir. Ayr›ca cerrah ile anesteziyolog ve

hemflire aras›nda organize bir ekip çal›flmas› olmad›¤› için

postoperatif a¤r› tedavisi yeterince ve gere¤ince yap›lma-

maktad›r.

Postoperatif A¤r›n›n Zararl› Etkileri

Yetersiz a¤r› tedavisi hastan›n iyileflmesini etkileyen bir un-

surdur. A¤r› çeken hastada hastanede daha uzun süre kalma-

s›n› gerektirecek komplikasyonlar ortaya ç›kmaktad›r. Anal-

jezi artt›kça, hastanede yatma maliyetinin düflmesi ile birlik-

te daha düflük marbitide ve mortalite gözlenir. 

Cerrahi giriflim ve strese karfl› pulmoner, kardiyovasküler,

gastrointestinal ve üriner sistem disfonksiyonu, kas metabo-

lizmas› ve fonksiyonunda bozulma, noröendokrin ve metabo-

lik de¤ifliklikler meydana gelir. 

Üst bat›n ve toraks cerrahisi geçiren bir hastada, akci¤er vi-

tal kapasitesinde bir azalma, tidal volüm, rezidüel volüm,

fonksiyonel rezidüel kapasite ve zorlu ekspiratuvar volümde

azalma gibi pulmoner de¤ifliklikler olur. 

Üst abdominal bölgedeki cerrahi, insizyona ba¤l› a¤r›, eks-

pirasyon s›ras›nda abdominal kaslarda refleks yolla tonus art-

mas›na ve diafragma fonksiyonunda azalmaya yol açar. Bu-

nun sonucunda pulmoner kompliansta azalma, derin soluk

alamama ve güçlü öksürememe, baz› olgularda hipoksemi,

hiperkarbi, sekresyonlarda retansiyon, atelektazi ve pnömoni

geliflir. Artm›fl kas tonusu ayni zamanda oksijen tüketimini ve

laktik asit üretimini de artt›r›r. Barsak distansiyonu ile birlikl-

te postoperatif ileus, s›k› bandaj veya kar›n sarg›lar› ve hasta-

n›n derin soluma ve öksürmesi ile a¤r›s›n›n artaca¤› korkusu,

ventilasyonu daha da bozabilir.

Operasyonu takiben ileus, bulant›, kusma, iç organlar ve so-

matik yap›lardan kaynaklanan nosiseptif impluslar›da içeren

birçok nedenden meydana gelebilir. A¤r› üretra ve mesane hi-

pomotilitesine yol açarak idrar yapmay› güçlefltirir. Özellikle

ileus olgular›nda bu etkiler daha da rahats›z edicidir ve hasta-

n›n hastanede kal›fl süresinin uzamas›na neden olur.

Suprasegemental refleks yan›t, artm›fl sempatik tonus, hipo-

talamik stimulasyon sonucu katakolamin ve katabolik hor-

monlar›n (kortizol ACTH, GH, cAMP, glukagon, aldosteraon,

renin, anjiotensin II) art›fl›, anabolik hormonlar›n (insülin ve

testesteron) azalmas› efllik eder. Bu de¤ifliklikler sonucu sod-
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yum ve su retansiyonu, kan flekerinde, serbest ya¤ asitlerinde,

keton cisimleri ve laktatda artma olur. Metabolik substratlar

depolardan mobilize edilir. Bu olaylar devam ederse katabolik

bir durum ve negatif nitrojen balans› meydana gelir.

Erken aya¤a kalkmay› engelleyen fliddetli a¤r› yüzünden

hareketlili¤in azalmas› tromboembolik komplikasyon riskini

artt›r›r.

A¤r›n›n fliddetli olmas› sempatik nöronlar›n uyar›lmas›na

ve katekolaminlerin afl›r› yan›t›na neden olur. Katekolaminle-

rin plazma yo¤unluklar› normalin birkaç kat üzerine ç›kar.

Bunun sonucu olarak da; sistemik vaskuler direnç artar, myo-

kard›n oksijen tüketimi artar. Myokard iskemisi veya infark-

tüs riski artabilir. 

Postoperatif a¤r›n›n psikolojik etkileri de vard›r. Akut a¤r›

asl›nda basit nosiseptif alg›laman›n ötesinde karmafl›k bir du-

yumdur. Akut a¤r›daki santral süreçleri, korku, endifle, dep-

resyon ve daha önceki a¤r› deneyimleri etkiler ve fliddetlen-

dirir. Hastan›n psikolojik durumu ile akut a¤r›n›n psikolojik

etkileri birlikte de¤erlendirilmelidir. Postoperatif a¤r›n›n art-

mas› veya azalmas›nda korku, endifle, kontrol kayb› duygusu,

izolasyon, a¤r›ya verilen ailevi ve kültürel yan›tlar, a¤r› ve

ac›ya karfl› daha önceki kiflisel deneyimler gibi faktörlerin

önemli rolü vard›r. Hastan›n rahatlamas› ile a¤r›n›n fliddeti

doru orant›l› de¤ildir. Çünkü yap›lan araflt›rmalarda yeterli

a¤r› tedavisi yap›ld›¤› söylenen hastalarda bile hastan›n a¤r›-

s›n›n uyumay› ve konuflmay› engelleyebildi¤i aç›klanm›flt›r.

Ameliyat sonras› meydana gelen a¤r›, ameliyat yeri, yafl,

cinsiyet, premedikasyon, preemptive analjezi, kullan›lan

anestezik ajan, hasta psikolojisi ve çevresel etkenler gibi bir-

çok faktörden etkilenmektedir. Ayr›ca her yöntemin avantaj

ve dezavantajlar› ile etkili oldu¤u bölge, a¤r› cinsi aras›nda

farklar bulunmaktad›r. Ameliyat sonras› a¤r› özellikle ilk 48

saat içinde çok fazlad›r, daha sonra giderek azal›r. Bu dönem-

lerde farkl› ilaç ve yöntemler kullan›l›r. Dolay›s› ile her hasta

için standart bir tedavi yöntemi yoktur (3).

A¤r›l› Hastan›n De¤erlendirilmesi

Operasyon öncesi hasta ile yap›lan görüflmede, analjezinin

amac›n›n a¤r›y› tamamen ortadan kald›rmak de¤il, kabul ede-

bilece¤i veya rahat bir postoperatif dönem yaflayabilece¤i de-

¤ere indirmek oldu¤u anlat›lmal›d›r. Yaflanabilir A¤r› (hedef

de¤er) olarak tan›mlanan bu ölçüm bize hem aktüel a¤r› de-

¤erinin hastan›n rahats›z olmadan yaflayabilece¤i de¤erden
ne kadar yüksek oldu¤unu verir, hem de tedavi sürecinde he-
defimiz olacak minimum a¤r› de¤erini belirler.

A¤r›y› yaflayan hastada belirli bir davran›flsal cevap olur.
A¤r›l› kifli yüzünü buruflturur, a¤r›l› bölgesini ovuflturur ve an
az ac› duyacak flekilde hareket eder. Bu nedenle postoperatif
a¤r› de¤erlendirmesi; hem nötral pozisyonda, hem de hareket
halinde yap›lmal›d›r. A¤r› de¤erlendirmesi, s›k aral›klarla ya-
p›lmal›d›r. Böylece yap›lan analjezik tedavinin etkinli¤i ve
olas› yan etkiler daha çabuk belirlenmifl olur. Genel olarak, er-
ken postoperatif dönemde iki saatte bir, ilk 24 saatte 4 saatte
bir ikinci 24 saatte 6 saatte bir de¤erlendirme önerilmektedir. 

Subjektif bir duyu olan ve kifliden kifliye birçok farkl›l›klar
gösteren a¤r›y› objektif olarak ölçmek kolay de¤ildir. A¤r›n›n
ölçümünde kullan›lan yöntemler çok boyutlu (kronik a¤r›l›
hastalar için) ve tek boyutlu yöntemler olarak ikiye ayr›labi-
lir. Tek boyutlu skalalar; kategori skalalar›, say›sal skalalar,
ve görsel skalalar olarak incelenirler.

VRS: (Verbal Rating Skala) a¤r› fliddetini tan›mlayan keli-
melerin dizildi¤i listeden, hasta a¤r›s›na uyan kelimeyi seçer.

Yüz Skalas›: Yüz ifadelerinin resimlenmesi esas›na dayan›r.
Genellikle çocuklarda kullan›l›r.

fiekil 1: Yüz Skalas›

NRS: (Numeric Rating Scale) hastan›n a¤r›s› yok=0 ile da-
yan›lmaz a¤r›=10 puan aras›nda de¤erlendirilir.

VAS:(Visual Analog Scale) görsel skalad›r. Hastan›n 10
cm'lik dikey veya yatay çizgi üzerinde a¤r›s›n›n yerini iflaret-
lemesi istenir. Çizginin solu hiç a¤r›s›zl›¤› sa¤ ucu da daya-
n›lmaz a¤r›y› gösterir.

fiekil 2: NRS ve VAS cetveli

Kooperasyon kurulamayan çocuklarda Pain and Discomfort
scale gibi a¤r›l› yüz ifadesinin d›fl›nda baz› objektif kriterleri
içeren skalalar mevcuttur.
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POSTOPERAT‹F ANALJEZ‹ YÖNTEMLER‹

Tablo 1’de postoperatif analjezi yöntemleri belirtilmifltir (3, 4).

Tablo 1: Postoperatif Analjezi Yöntemleri

1. Opioid Uygulanmas›

•       ‹ntramuskuler injeksiyon

•       ‹ntravenöz (aral›kl› ya da sürekli injeksiyon)

•       Epidural(aral›kl› ya da sürekli injeksiyon)

•       Oral (tablet, kar›fl›m)

•       Rektal uygulama

•       Sublingual

•       Subkutan (aral›kl› ya da sürekli injeksiyon)

•       Oral Transmukozal

•       ‹ntranazal

•       Transdermal

•       Hasta Kontrollü Analjezi (HKA)

2. Nonopioid Analjezik Uygulanmas›

•       Parasetamol (oral, rektal)

•       NSAI ilaçlar (oral, rektal, im., iv., intraartiküler)

3. Bölgesel Yöntemler

•       Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioid, klonidin)

•       Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioid, klonidin)

•       Paravertebral

•       Periferik Sinir Blo¤u

•       Yara ‹nfiltrasyonu

•       ‹ntraplevral

•       ‹ntraartiküler (lokal anestezikler ve/veya opioid)

4. Nonfarmakolojik Yöntemler

•       Transkutan Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS)

•       Kriyoanaljezi

•       Akupunktur

5. Psikolojik Yöntemler

‹ntramuskuler injeksiyon:

En s›k uygulanan yöntemdir. Orta veya fliddetli a¤r›n›n te-

davisinde en çok opioidler kullan›lmaktad›r. Genellikle ge-
rektikçe kullan›lmak üzere standart biz doz verilir. Ancak bu
yöntemde düzensiz uygulamalar yap›laca¤›ndan yeterli anal-
jezi sa¤lanamaz.  ‹yi bir ilaç ve doz seçimi a¤r›n›n s›k s›k de-
¤erlendirilmesi, al›fl›lm›fl iste¤e ba¤l› kas içi opioid uygula-
mas› ile birlikte iyi bir takip HKA kadar etkili olabilir. Tablo
2’de eflde¤er intramuskuler opioid dozlar› görülmektedir. 

Tablo 2: Eflde¤er 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

‹ntravenöz injeksiyon:

Hastada erken postoperatif dönemde h›zl› bir analjezi sa¤la-
mas› en büyük avantaj›d›r. Küçük boluslar tarz›nda s›k veril-
mesi en s›k uygulamad›r. Analjeziklerin damar içine verilme-
si, oral veya kas içi uygulamaya oranla daha h›zl› bir flekilde
maksimum kan yo¤unlu¤una ulafl›lmas›n› sa¤lar. Her zaman
solunum depresyonu riski vard›r. Bolus analjezi gereksinimi
do¤rultusunda bu teknikte hasta kontrollü analjezi (HKA) ha-
line getirilmifltir. Tablo 3’de en s›k kullan›lan opioidlerin yük-
leme-HKA dozlar› görülmektedir.

‹ntravenöz titre edilmifl bolus injeksiyon, h›zl› analjezi sa¤-
lamak için anestezi sonras› uyanma odalar›nda, yenido¤an ve
yan›k servislerinde kullan›lan mükemmel bir yöntemdir. Bu
tedavinin en önemli amac› bireysel analjeziye ulaflmakt›r.

Epidural uygulamalar:

Epidural kateter yerlefltirilerek yap›lan uygulamalar›n pos-
toperatif analjezide en etkili yöntem oldu¤u bir çok çal›flma-
da gösterilmifltir. Hem lokal anestezikler hem de opioidler be-
raber kullan›labilmektedir. Böylece her iki analjezik madde-
nin dozlar› ayarlanabildi¤inden etkiler daha belirgin ve yan
etkiler di¤er yöntemlere göre daha az olmaktad›r. Son y›llar-
da üçüncü grup olan klonidin de kullan›lmaya bafllam›flt›r.

Araflt›rmalarda, epidural analjezi ve anestezinin, alt ekstre-
mitelerdeki kan ak›m›n› artt›rd›¤›, tromboembolik kompli-
kasyon riskini azaltt›¤›, cerrahiye verilen nöroendokrin stres
yan›t› düzenledi¤i, myokard›n oksijen gereksinimini azaltt›¤›,
intestinal motiliteyi uyard›¤›na iliflkin ikna edici sonuçlar bu-
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lunmaktad›r. Ancak bu teknik yayg›n olarak kullan›lmamak-
tad›r. Epidural analjeiz uygulamas›n›n iki temel kondrendi-
kasyonu mevcuttur: Birincisi: kanama ve p›ht›laflma bozuklu-
¤u. ‹kincisi: Lokal veya yayg›n sepsis (epidural bofllu¤un en-
fekte olmas› riski nedeni ile)'dir.

Lokal anesteziklerin kullan›m› ile duysal, motor ve sempa-

tik blokaj sa¤lanmakta, opioidlerin kullan›m› ile de derin ve

uzun süreli analjezi sa¤lanabilmektedir.

Fentanil ve sufentanil gibi lipofilik opioidler segmentel anal-

jezi sa¤larken, hidrofilik özelli¤i olan morfin ile daha genifl bir

alana yay›lan analjezi sa¤lanmaktad›r. Epidural yolla s›k kulla-

n›lan opioidler ve dozlar› tablo 4’de gösterilmifltir (5).

Epidural opioid uygulamalar›nda en s›k olarak; bulant›, kus-

ma, uykuya e¤ilim ve erken dönemde solunum derpresyonu

görülmektedir (6).

Tablo 3: Opioidlerin yükleme-HKA dozlar›

Opioid Yükleme dozu ‹dame dozu

Morfin 5-15 mg 1-6 mg/saat

Fentanil 50-150μgr 30-130μgr

Tablo 4: Epidural uygulamada en s›k kullan›lan opioidler

Opioid Lipidde Bolus Etkibafllama Etki süresi (saat)

Çözünürlük dozu süresi(dak)              

Morfin 1 2-5 mg 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 50-100μgr 10-15 2-4

Sufentanil 1270 20-50μgr 5-10 2-4

Oral uygulama:

Ameliyat sonras› erken dönemde bu uygulama kullan›la-

maz. Ayaktan tedavi gören cerrahi hastalar›nda ve büyük ope-

rasyonlardan sonra gastrointestinal ifllevlerin düzeldi¤i ileri

dönemde kullan›l›r.

Rektal uygulama:

Genellikle a¤r› çeken ve kas içi uygulamay› sevmeyen ço-

cuklarda kullan›l›r. Morfin, diklofenak, ibuprofen, naproksen

ve parasetamol s›kl›kla kullan›lmaktad›r. Parasetamol süpozi-

tuvar 6 saat ara ile eriflkinler için 1gr, çocuklar için 15-20

mg/kg önerilmekte ve bu dozlarda yayg›n olarak kullan›l-

maktad›r. 

Dil alt› uygulama:

En s›k buprenorfin, agonist-antagonist olarak kullan›lmak-

tad›r. 

Subkutan uygulama:

Aral›kl› ve devaml› uygulamalarda en s›k morfin kullan›l›r.

Hatan›n göbe¤e yak›n bir noktas›ndan veya kol içinden ince

bir kanül yerlefltirilir. Böylece tekrarlayan injeksiyonlardan

kaç›n›labilir. Yüksek volüm kullan›lmamal›d›r.

Oral transmukozal uygulama:

Lopipop olarak haz›rlanm›fl fentanil uygulamas› oldukça

yeni ve çocuklar için idealdir. Fentanil lolipolar› çocuklarda

premedikasyon için uygundur, 15-20 μgr/kg dozlar yeterlidir. 

‹ntranazal uygulama:

‹ntranazal uygulama çocuklarda daha s›k kullan›l›r, intra-

muskuler uygulamaya oranla daha az travmatik ve rektal uy-

gulamaya oranla daha estetiktir. Buterfanol, fentanil,  sufeta-

nil, ketamin, midazolam kullan›lmaktad›r. Sufentanilin top-

lam olarak 10-20μgr veya 1.5-3 μgr dozlar›nda h›zl› preope-

ratif sedasyon sa¤lad›¤› gösterilmifltir.

Transdermal HKA

Yeni gelifltirilmeye çal›fl›lan bu teknikte, opioidlerin elekt-

rotransport yolu ile uygulams› esas al›nmaktad›r.

Hasta Kontrollü Analjezi (PCA=HKA)

Hasta kontrollü analjezi, (patient controlled analgesi=PCA),

1948 y›l›nda, Keele’nin a¤r› çizelgesini önermesi ile baflla-

maktad›r. 1965 y›l›nda Sechzer aral›kl› damar içi opioid uy-

gulamas› olarak tan›mlam›flt›r (7). Daha sonra günümüze ka-

dar çok çeflitli ve gelifltirilmifl pompa çeflitleri üretilmifltir. Bu

tekni¤im temel amac› hastan›n kendi kendisine  analjezik kul-

lanarak a¤r›s›n› tedavi etmesidir (8). 
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Yükleme dozu (Loading dose): Sistem çal›flmaya bafllad›-

¤›nda hastan›n a¤r›s›n› h›zla azaltmak amac›yla verilen anal-

jezik ilaç miktar›d›r.

Bolus doz (Demand dose): Hastan›n kendisine belirli aral›k-
larla verdi¤i dozdur.

Kilitli kalma süresi (Lockout time): HKAcihaz›n›n hastan›n
yeni isteklerine cevap vermedi¤i dönemdir. 

Bazal infüzyon (Set rate): Sabit h›zl› infüzyonun devaml›
verilmesidir.

Limit: ‹stenilen dozdan daha fazlas›n›n kullan›lmas›n› en-
gellemektir. Bir veya dört saatlik limitleri vard›r.

En s›k kullan›lan opioidler ve HKA istek dozlar› ve kilitle-
me süreleri tablo 5’de gösterilmektedir.

HKA izlemi s›ras›nda özellikle solunum h›z› ve sedasyon
düzeyinin belirli aral›kla izlenmesi gerekmektedir. ‹lk 8-12
saat için 1-2 saatlik aral›kla, daha sonra 2-4 saat aral›kla iz-
lem yap›lmas› önerilmektedir.

Epidural opioidi veya opioid-lokal anestezik kombinasyo-
nunu kendi bafl›na titre ederek analjeziyi istenen düzeyde tut-
mak epidural HKA kullan›m›n› da artt›rmaktad›r (9).

Postoperatif Analjezi ‹çin Kullan›lan Di¤er Yöntemler

Yara ‹nfiltrasyonu: ‹nsizyon yerine yap›lan lokal anestezik
uygulamas›d›r ve en basit uygulamad›r ancak genelde ihmal
edilmektedir.

Periferik sinir blo¤u: Siyatik, femoral ve brakiyal sinirleri
bupivakain ile blokaj› yap›larak yaklafl›k 12 saatlik analjezi
sa¤alanabilir.

‹nterkostal blok: Özellikle toraks cerrahisi ve üst abdominal
cerrahide faydal› olur. Baz› çal›flmalarda bu blo¤un torakal
epidural analjeziden daha üstün oldu¤unu gösteren çal›flmalar
mevcuttur. Bu teknikte en önemli risk ve dezavantaj, pnömo-
toraks ve s›k tekrarlanmas› gerekti¤idir.

TENS (Transkütan Elektriksel Sinir Stimülasyonu): nonin-
vaziv, toksik olmayan, sürekli ve uygulanams› kolay bir yön-
temdir. 

Kriyoanaljezi: Bafll›ca endikasyonu torakotomi sonras›
analjezi içindir. S›v› nitrojenle -60ºye kadar so¤utulmufl bir
kriyoprob, periferik sinire temas ettirilerek, lezyon civar›nda-
ki sinir dokusu korunup, ikinci derecede akson hasar› meyda-
na getirilmektedir. 

Psikolojik yöntemler: Her hastaya operasyon öncesinde,

operasyon hakk›nda, operasyon sonras›ndaki a¤r› ve tedavisi
hakk›nda bilgi verilmesi hastan›n psikolojisini pozitif yönde
etkileyecek ve anksietesini azaltacakt›r.

PREEMPT‹F ANALJEZ‹

Cerrahi giriflim öncesinde, analjezik tedaviye bafllanarak
a¤r›y› önlemek anlam›na gelen preemtif analajezide, operas-
yon öncesinde veya operasyon s›ras›nda, bölgesel veya  lokal
anestezi teknikleri, sistemik veya epidural opioidler, NSA‹D
lar kullan›lmaktad›r. Yap›lan araflt›rma ve çal›flmalar göster-
mifltir ki, preemptif analjezi, operasyondan önce bafllan›rsa
etkili olmaktad›r (10).

BALANS ANALJEZ‹

Balans analjezinin amac›, daha fazla analjezi sa¤lay›p yan
etki oran›n› azaltmakt›r. Özellikle, NSA‹D'lar ve opioidler,
parasetamol ve opioidler, ve devaml› düflük doz epidural lo-
kal anestezik ve opioid kombinasyonlar› seçilmektedir (11).
Özellikle intaartiküler lokal anestezik ve opioid kombinasyo-
nu ile yap›lan çal›flmalarda, maalesef istenilen analjezik etki
elde edilememifltir (12). Günümüzde optimal kombinasyon-
lar üzerinde çal›flmalar devam etmektedir (13).

CERRAH‹ G‹R‹fi‹MLERDE TERC‹H

ED‹LEB‹LECEK POSTOPERAT‹F ANALJEZ‹

YÖNTEMLER‹ (1,4,13)

Abdominal Cerrahi

Laparoskopik Kolesistektomi

•       ‹ntraoperatif opioidler

•       %0.5 levobupivakain ile insizyon yerlerine infiltrasyon

•       Postoperatif NSA‹D

•       Postoperatif HKA

Kolektomi

•       ‹ntraoperatif opioidler

•       Preoperatif ve postoperatif epidural bupivakain

•       72 saat süre ile epidural bupivakain ve morfin

•       HKA ile morfin

•       Parenteral NSA‹D

•       Kateter ç›k›fl›n› takiben NSA‹D veya parenteral opi-
oidler
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Jinekolojik ve Ürolojik Giriflimler

Abdominal Histerektomi

ASA I-II olan 30-50 yafl aras› hasta gruplar›ndaki seçenekler:

•       ‹ntraoperatif ‹ntravenöz fentanil

•       Cerrahi bitimini takiben ‹V/‹M NSA‹D

•       Derlenme odas›nda HKA ile morfin devam edilir 

•       HKA sonland›r›lmadan önce NSA‹D±Parasetamol ve-
rilebilir

‹kinci seçim

•       Spinal anestezi/Kombine spinal-epidural anestezi

•       48 saat süre ile NSA‹D/HKA(‹V/epidural)

Aç›k Prostatektomi

ASAI-II 70 yafl›nda ve riski bulunmayan hastadaki seçenekler:

•       Epidural anestezi (bupivakain/opioid)

•       Postoperatif NSA‹D 

‹kinci seçenek olarak:

•       Genel anestezi s›ras›nda ‹V opioid kullan›m›

•       Postoperatif PCA/NSA‹D

Prostat›n Transüretral Rezeksiyonu

Birinci Seçenek:              

•       Spinal tek doz lokal anestezik/opioid kombinasyonu

•       48 saat süre ile NSA‹D

‹kinci Seçenek:

•       Genel anestezi+kaudal anestezi

•       Gere¤inde ‹M analjezikler

Ücüncü Seçenek:

•       Genel anestezi

•       ‹M analjezikler

Büyük Ortopedik Cerrahi

Kalça Cerrahisi

Birinci Seçenek:

•       Tek doz/devaml› spinal anestezi

•       Kombine spinal-epidural anestezi

•       Epidural anestezi ve analjezi

•       Kondrendikasyon yok ise NSA‹D ‹V/oral/ gerektikçe

‹kinci Seçenek:

•       HKA morfin

•       ‹M NSA‹D

Diz cerrahisi

Birinci Seçenek:

•       Tek doz/devaml› spinal anestezi

•       Kombine spinal-epidural anestezi

•       Epidural anestezi ve analjezi, sürekli rehabilitasyon
için ve pasif hareketlerin kolay yap›labilmesi için

•       Kondrendikasyon yok ise NSA‹D ‹V/oral/ gerektikçe

•       Cerrahi bitiminde tek defal›k femoral blok(%0.5 levo-
bupivakain, 30 ml)

‹kinci Seçenek:

•       HKA morfin

Artroskopi

•       ‹ntraartiküler morfin 2 mg+lokal anestezik

•       ‹nsizyon bölgesine infiltrasyon anestezisi

•       Postoperatif NSA‹D ile devam

Meme Cerrahisi

Birinci Seçenek:

•       ‹ntraoperatif opioidler

•       Lokal anestezik infiltrasyonu

•       TENS

‹kinci Seçenek:

•       ‹ntraoperatif opioidler

•       Lokal anestezik infiltrasyonu

•       Postoperatif NSA‹D ‹V veya oral ve hasta iste¤ine göre

•       HKA morfin

Toraks Cerrahisi

Torakotomi

Birinci Seçenek:

•       Torakal epidural kateter 

Bafllang›ç dozu: %0.25 bupivakain 5-7 ml, fentanil 50μgr
veya morfin 2 mg
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Postoperatif devaml› infüzyon; %0.25 levobupivakain 10
ml/saat, fentanil 25 μgr/saat  veya morfin 0.25mg/saat

‹kinci Seçenek:

•       ‹V HKA morfin

Üçüncü Seçenek:

•       ‹ntraplevral analjezi

•       ‹nterkostal blok

Sternotomi

•       ‹ntravenöz opioidler

•       Ekstübasyondan hemen sonra HKA morfin

•       Postoperatif 3-4 gün sonra minör opioidler

Tonsillektomi

Eriflkin

•       ‹ntraoperatif her bir tonsilin lokal anestezik ile infilt-
rasyonu (1.5 ml %0.25 levobupivakain) ve NSA‹D ‹V/rektal
veya opioid ‹V

•       Postoperatif NSA‹D

•       Lokal anestezik veya NSA‹D kullan›lmayacak ise opi-
oid dozu artabilir

Çocukta

•       ‹ntraoperatif her bir tonsile lokal anestezik infiltrasyonu

Parasetamol 25-30 mg/kg supp

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

•       Postoperatif parasetamol veya NSA‹D supp

‹nguinal Herniotomi-Herniorafi

•       Preinsizyonel ilioinguinal / iliohipogastrik blok(± Sub-
kütan infiltrasyon)

•       Erken dönemde NSA‹D postop 3 gün

•       Çocuklarda kaudal analjezi

Büyük Maksillofasial Cerrahi

•       ‹ntraoperatif fentanil + NSA‹D lar

•       Postoperatif HKA morfin(bafllang›ç bolus doz:1 mg)
48-72 saat süre ile + NSA‹D lar 

Postoperatif a¤r› tedavisi cerrahi ekip, anesteziyolog ve

hemflirelerin ortak çal›flmas› ile gerçeklefltirilebilir. Özellikle
anesteziyologlara bu konuda büyük görevler düflmektedir.
Postoperatif a¤r› tedavisinin seçimi; ameliyat›n yeri, tekni¤i,
kullan›lan cihazlar, izlem ve hekimin uzmanl›¤›na ba¤l›d›r.
Hali haz›rdaki tedaviler ile elde dilen baflar›s›z sonuçlar opi-
oidlerin kalitesine de¤il, ilaç uygulama tekniklerindeki yeter-
sizliklere ve a¤r› ölçüm skorlar›n›n kullan›lmay›fl›na ba¤l›d›r.
Bu konuda gerekli, ekip ve e¤itim sa¤land›¤› sürece baflar›s›z
sonuçlar ile karfl›lafl›lmas› olas›l›¤› azalacakt›r.
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