


ranlar arka boynuzda modulasyona uğrar (1-4). 
Bir kısmı aynı ya da komşu segmentlerin anterior 
ya da antero-lateral boynuzundan geçerek segmen
tal refleks yanıta yol açar. Ağrılı uyaranların bir 
kısmı ise daha yüksek bölgelere ulaşarak supra
segmental ve kortikal yanıtı uyarır (1,2). 

2. Postoperatif ağrının yol açtığı zararlı etkiler: 

Postoperatif ağrının insidansı, şideti ve süresini 
belirleyen faktörler şunlardır (2); 

a- Operasyonun yeri, süresi, niteliği, insizyon tipi 
ve cerrahi travma miktarı 
b- Hastanın fizyolojik ve psikolojik yapısı 
c-Hastanın operasyon öncesinde psikolojik, fizik
sel ve farmakolojik olarak hazırlanması 
d- Operasyona bağlı ciddi komplikasyon olup ol
maması 

e- Operasyon öncesinde, sırasında ve sonrasında 
anestezi kalitesi 
f- Operasyon sonrası bakım kalitesi 

Çoğunlukla cerrahi girişim yeri çok önemlidir. Üst 
karın bölgesi ve toraks girişimleri daha şiddetli ve 
uzun süreli ağrıya neden olur (1,5). 

Pulmoner Fonksiyonlar 

Pulmoner disfonksiyon özellikle üst batın ve toraks 
cerrahisi sonrası oluşan en önemli komplikasyon
dur (1,5). Refleks kas spazmı ile birlikte istemsiz 
olarak karın ve toraks kas hareketlerinin sınırlan
ması derin solumayı, öksürmeyi güçleştirerek kü
çük hava yollarının kapanmasına, sekresyon biriki
mine, intrapulmoner şantların oluşumuna ve ven
tilasyon perfüzyon uygunsuzluğu ile hipoksemiye 
yol açar (1). Aşın sıkı abdominal yara bantları de
rin soluk almayı ve öksürmeyi istemli olarak bas
kılar. Aynca kütanevisseral refleks aktivasyonu ile 
bronkospazma yol açar (1,5). Operasyonda kesilen 
interkostal sinirlerin santral uçlarının uyarılması 
ise solunum refleks inhibisyonuna yol açabilir.So
lunum merkezinin ağrı ile uyarılması hiperventi
lasyona yol açsa da göğüs duvarının kompliansın
daki azalma, bronkospazma ve yukarıda belirtilen 
faktörler nedeniyle net olarak vital kapasite, tidal 
volüm, fonksiyonel rezidüel kapasite ve bir saniye
de zorlu eksprasyon volümü (FEV ı ) azalır (1,5) . 
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Postoperaıif analjezi 

Postoperatif ağrının, pulmoner fonksiyonlardaki 
bozulmanın en önemli nedenlerinden biri olduğu 
göz önünde tutulursa etkin analjezinin pulmoner 
fonksiyonların düzelmesi üzerindeki önemi daha 
iyi anlaşılır ( 5). 

Dolaşım Sistemi 

Postoperatif ağrıya bağlı segmental ve supraseg
mental reflekslerin uyarılması sempatik nöronları 
stimüle ederek taşikardi, strok volüm ve kardiyak 
output azalmaya yol açar. Kalbin iş yükünde ve 
miyokard oksijen tüketiminde artışa neden olur 
(1), 

Gastrointestinal Sistem 

Sempatik aktivasyonun artışı mide, ince barsak ve 
proksimal kolonda motilite azalmasına .ve ileusa 
neden olur (1). 

Nöroendokrin ve Metabolik Sorunlar 

Ağrıya yanıt olarak gelişen suprasegmental refleks 
yanıtlar sempatik tonusda artma, hipotalamusun 
uyarılması, katekolamin ve katabolik hormonların 
salınımının artmasına ve anabolik hormonların sa
lınımının azalmasına yol açarak, sodyum ve su tu
tulumu, kan şekeri, serbest yağ asitleri, keton ci
simleri ve laktat konsantrasyonunda artışa neden 
olur (1,3). 

3. Postoperatif ağrı tedavisindeki yetersizlikler 
(1): 

a- Doktorlar ve hemşirelerin ağrı oluşumu ve te
davisi hakkında eksik bilgiye sahip olması, 
b- İlaçlar ve yan etkileri üzerine yeterli bilgiye sa
hip olunmaması, opioidlerin solunum depresyonu 
ve bağımlılık gibi yan etkilerinin abartılması, 
c- Postoperatif analjezide farmakolojik olmayan 
yöntemlerin çok az bilinmesi , operasyon ekibi ile 
anesteziyolog arasındaki işbirliğinin az olması ya 
da cerrahların gereksiz korkulan nedeniyle bu yön
temlerin hiç kullanılamamasıdır. 

4. Pediatrik hastalarda postoperatif ağrı ve 
analjezi: 
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Y enidoğanda ağrının nöron yolu, derideki duysal 
reseptörlerden serebral korteksdeki duysal alanlara 
kadar oluşmuştur. Yenidoğan derisindeki nosisep
tif sinir uçlarının yoğunluğu erişkindekine benzer 
ya da ondan daha çoktur . Tamamlanmayan miyeli
nizasyon ancak yavaş iletiden sorumlu olabilir, bu 
da daha kısa olan nöron-nöron ya da nöromusküler 
mesafe ile telafi edilir (6). Yaşı ne olursa olsun ço
cukların da postoperatif analjezi sorunları var
dır(l,6). 

Postoperatif Analjezi Yöntemleri 

. Non-steroid antienflamatuvar ilaçlar ya da no
nopioid analjezikler 

Kimyasal yapılan, farmakolojik ve terapötik etki
leri farklı heterojen bir guruptur (7-9). Değişik de
recede analjezik, antipiretik ve antienflamatuvar et
kileri vardır (9). Opioidlerden farklı olarak bağım
lılık ve tolerans yapmazlar . Nonopioid analjezikler 
siklooksijenez enzim inhibisyonu ile prostaglandin 
sentezini önlerler. Bu gurupta bulunan ajanlar ta
van etkisine sahiptir. Yani dozun belirli bir düzey 
üzerine çıkarılması etki süresinin uzamasına yol 
açsa bile ek analjezik etki oluşturmazlar. Gastroin
testinal sistem erozyonu ve kanama postoperatif 
analjezi açısından en önemli yan etkidir (7-9) 
(Tablo I, il). 

Opioidler 

Çok uzun zamandan beri ağn tedavisinde kullanı
lan, bilinen en eski ve en güçlü analjeziklerdir . 
Opium alkoloidlerinden olan morfin ve kodein ile 
morfin benzeri etki oluşturan sentetik ve semisen
tetik ilaçlar, santral ve periferik sinir sisteminde 
doğal olarak bulunan bazı endojen peptitler ve 
bunların agonist ve antagonistlerine opioid denir. 
Bu guruptaki ilaçların analjezik etkilerinin yanı sı
ra santral sinir sisteminde depresyon oluşturma et
kileri vardır. Hepsinin az ya da çok tolerans yapma 
etkisi vardır (7-9) (Tablo III, iV). 

Opioid Uygulama Yolları 

Oral : Hasta trafından en çok kabul gören ve kü
çük cerrahi girişimlerden sonra kullanılan bir yön-

90 

temdir. Genellikle non-steroid antienflamatuvar 
ilaçlar bu yolla kullanılırlar. Morfin gastrointesti
nal absorbsiyonu takiben karaciğerden ilk geçişin
de önemli ölçüde metabolize olduğu için bu yolla 
biyoyararlanım büyük ölçüde azalır. Erken posto
peratif dönemde ağrı tedavisinde tercih edilen bir 
yol değildir. Kuvvetli analjezik gereksinimin azal
dığı postoperatif 2-3. günden sonra kullanlır 
(1,3,8,9). 

Transmukozal: (sublingual, bukkal, naza/, 
intratrakeal) 

Bu uygulamanın en önemli avantajları hasta tara
fından kolay kabul edilmesi , hızlı absorbsiyonu ile 
etkisinin hızlı başlamasıdır. Buprenorfin sublingu
al yolla majör abdominal cerrahiden sonra tek ba
şına başarı ile kullanılmıştır. Morfin ve fentanil 
nebulizör içine konularak aeresol şeklinde ve 
transmukozal uygulanır (1,3,8,9). 

Transdermal: Fentanilin 10 cm2 ' tik yapışkan 
bant şeklinde saatte 100 mg'lık fentanil serbestle
şen transdermal uygulaması vardır. En önemli 
avantajı noninvaziv olmasıdır (1,3,8,9). 

Rektal: İlaçların biyoyararlılığı oral yoldan daha 
yüksektir. Özellikle bulantı kusması olan, bilinci 
kapalı hastalarda , çocuklarda, oral yolla ya da pa
ranteral yolla opioidleren uygulanamadığı durum
larda rektal yol kullanılır. Morfin jel suppozituvar 
formu rektal yolla kullanılır. Rektal yolla aynı 
plazma konsantrasyonunu sağlamak için paranteral 
doz 3-6 misli uygulanmalıdır (1,3,8,9). 

Subkutan: Günümüzde postoperatif ve kanserli 
hastalarda kullanımı artmaktadır. Subkutan intra
ket eğer bir sorun yoksa 4-7 gün boyunca kalabiÜr 
(1,3,8,9). 

lntravenöz : En önemli özelliği ilacın sistemik sir
külasyona tam olarak absorbe olması nedeni ile 
tam bir ağn kontrolü sağlamasıdır. Postoperatif er
ken dönemde küçük bolus dozlar halinde intrave
nöz kullanımı gelenekseldir. Plazma konsantras
yonlarında dalgalanma, solunum depresyonu nede
ni ile dikkatli olunmalıdır. Sabit ve etkin plazma 
konsantrasyonu için intravenöz infüzyon uygulana
bilir. En çok morfin ve meperidin kullanılır 
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(1,3,8,9). 

lntramusküler: Analjezik ilaçların intramusküler 
kullanımı postoperatif dönemde değişik derecede 
hipotermi ve dolaşım bozukluğu nedeniyle kan 
akımının yavaşlaması sonucu ilacın absorbsiyonu
·nun azalmasına ve etkinin beklenenden farklı ol
masına yol açar. Bu nedenle intramusküler uygula
manın yerini subkutan uygulama almıştır 
(1,3,8,9). 

Postoperatif analjezi uygulamasında rejyonal 
bloklar: 

Postoperatif analjezide seçeneklerden biri de rejyo
nal analjezi yöntemidir. Bu amaçla lokal analjezik
ler, opioidler ve a2 agonistler ya da bunların kom
binasyonları kullanılır (10). 

A-Periferik blok 

1- İnfiltrasyon anal jezisi 
2-Yüzeyel topikal analjezi 
3- Periferik sinir blokları 

a- Üst ekstremite: Brakial pleksus bloğu 
b- Gövde: 1nterkostal, intraplevral blok 
c- Alt ekstremite: N. iskiadikus, pleksus lumbalis 
bloğu 

B-Santral blok 

1- Epidural blok 
2- İntratekal blok 
3- Kaudal blok 

Epidural blok: Yaklaşık 50 yıldan beri kullanıl
maktadır. Günümüzde kulanımı artmaktadır. 
Omuriliğin arka boynuzlarında substansia jelatino
za içinde opioid reseptörlerinin bulunması tek doz 
ya da kateter yöntemi ile infüzyon şeklinde opioid
lerin bu bölgeye verilmesini gündeme getirmiştir 
(1,11). Sağladığı mükemmel analjezi nedeniyle 

. epidural blok uygulaması en çok tercih edilen 
yöntem olmuştur. Kateter tekniği ile uzun süreli 
analjezi yöntemi postoperatif analjezi tedavisinde 
yeri yadsınamaz. Epidural bloğun temel prensibi 
ponksiyon yerinin analjezi gereken segmentin uy
gun olmasıdır. Böylece ~z volüm ile mümkün olan 
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Posıoperatif analjezi 

en kaliteli analjezi sağlanmış olacaktır. Aynca lo
kal anestezik kullanılacaksa sempatik bloğun isten
meyen kardiyovasküler sistem etkisi minimum ola
caktır (10,11). 

Otonom tutulum ve buna bağlı hipotansiyon olma
dan duyusal ve motor kayıp yapmadan daha düşük 
doz ile daha uzun süreli ve kaliteli analjezi oluştur
ması epidural opioid kullanımının diğer yollara üs
tünlüğünü oluşturur (10,11). 

PCA (Patient Controlled Analgesia= Hasta 
Kontrollü Analjezi ): 

PCA ağrı kontrolünde kişinin aktif rol oynadığı 
bir kapalı devre kontrol sistemi olarak adlandırıl
maktadır (12-14). PCA ilk kez 1960'lı yılların so
nunda kullanılmaya başlanılmıştır ve 1980'li yıl
ların başında yaygınlık kazanmıştır (12,14). PCA 
sürekli ilaç infüzyonu ve hastanın gereksinimi ol
dukça kendi kendine ilaç enjekte edebildiği, dokto
run daha önce programladığı doz ve bolus enjeksi
yon miktarını verebilen bir sistemdir. Bu yöntemle 
plazma ilaç konsantrasyonlarında oluşabilecek de
ğişmeler minimuma indirilecektir. PCA kullanıl
madan önce hastaya mutlaka yöntem hakkında bil
gi verilmelidir . Çünkü hasta olaya aktif olarak ka
tılmaktadır (12-14). PCA postoperatif analjezide 
kullanılacaksa uygulama intraoperatif olarak ya da 
uygulama odasında başlatılmalıdır. Ağrı kontrolü 
ağrı başlamadan uygulanmalıdır. PCA intravenöz, 
subkutan, epidural ya da intratekal yolla kullanıla
bilir. Bu yöntem akut postoperatif analjezi dışında 
doğum, yanık ve kanser ağrılarının kontrolünde 
başarı ile kullanılmaktadır (13,14). 

PCA avantajları: Şiddetli ağrıda hızlı bir kontrol 
sağlaması, kişisel ihtiyaçlara uygun analjezi sağla
ması, ilaç plazma konsantrasyonunun sürekliliği, 
hastanın da analjezik tedaviye kendi özellikleri öl
çüsünde katılımının sağlanması bu yöntemin avan
tajlarındandır. Ayrıca PCA hasta açısından ağrılı 
intramusküler enjeksiyonlara ihtiyacı ortadan kal
dırmakta, hemşireye olan ihtiyacı azaltmaktadır . 
Bu yolla intramusküler enjeksiyondan daha az ila
ca gereksinim olur (12-14). 

PCA dezavantajları: Özel araç gerektirmesi, bu 
aracın maliyeti, hastanın koopere olmasının gerek-
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liliği ve ancak 9 yaş üzerindeki hasta guruplarında 
kullanılabilmesi dezavantajdır (12-14). 

Non-farmakoloj ik Yöntemler 

1. TENS (Transcutaneous. Electirical Nerve 
Stimülation) : 

Kalın miyelinli afferent liflerin aktivasyonuyla ar
ka boynuz nöronlarında inhibisyon oluşturulduğu
na inanılmaktadır. TENS ile oluşturulan analjezi
nin nalokson ile revers edildiği gösterilmiştir. 
Postoperatif ağrı kontrolünde insizyonun her iki 
yanına yerleştirilen elektrotlarla analjezi sağlanır 

Tablo I. Arakidonik asit yol ağı (9) 

(1).TENS'in tek başına yeterli analjezi sağlamadı
ğı konusunda görüş birliği vardır, fakat sistemik 
opioidlerin dozunu azaltmaktadır. 

2.Akapunktur 

3. Hipnoz 

Hasta seçiminin iyi yapılması, ilaçların ve dozların 
doğru kullanılması, cerrahi ekibin ve özellikle 
anesteziyoloğun yakın takibi ile tüm bu yöntemler 
güvenle uygulanabilir. Hastanın insan onuruna ya
kışır bir yöntemle tedavi edilmesinin önemi yadsı
namaz bir gerçektir. 

Doku hasarı 
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Arakidonik asit 

Siklik endoperoksitler 
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Lipooksijenaz 

Lökotrienıer 
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PostoperaJif analjezi 

Tablo Il. Non opioid analjezikler (9) 

Pirazolonlar Karboksilik asitler Oksikamlar 

Dipiron Piroksikam 

Salisilatlar Propionik asitler Asetik asitler Antranilik asitler 

Asetilsalisilik asit buprofen Mefenamik asit 
Diflunisal aproksen Floktafenin 

Fenoprofen 
Fenbufen 
Ketoprofen 
Flurbiprofen 

ndolasetik asit Pirolasetik asit Fenilasetik asit 

ndometazin Ketorolak Diklofenak 

Tablom. Opioid uygulama yolları (15) 

Regionaı Yollar 
Transkutanöz 
Nazal Aerosol 
Sublingua 
Perora 

Rektal 
Subkutan 
lntramusku ler 
lntravenöz 
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-----------Sak ra 1 
Lomber Epidural 

-------Thorasik 
------Servi kal 

Kaudal 
Lomber 
Thorasik lntratekal 
Servi kal 
Sisternal 

lntracerebro
ventriküler 

'--------f"'erinöral 

93 



Bilen, Sözüer, Boyacı 

Tablo IV. lntravenöz opioid analjeziklerin ön yükleme dozları (9) 

llaçlar Total ön yükdozu 
(mg/kg) 

Morfin 0.08-0.12 
Meperidin 1-1.5 
Kodein 0.5-1 
Metadon 0.08-0.12 
Levorfanol 0.02 
Hidromorfon 0.02 
Pentazosin 0.5-1 
Nalbufin 0.08-0.15 
Butorfanol 0.02-0.04 
Buprenorfın 0.2 
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