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Acil kosullarda agri1 yonetimi ve analjezi

uygulamalari

Management of pain and practice of analgesia in the emergency setting

Ozgiir Karcioglu'

Ozet

Agri tim saglik sisteminde en sik acil basvuru nedenidir. Makale-
mizde literattr bilgilerinden ve deneyimlerimizden hareketle acil
kosullarda onerilen analjezi uygulama pratigi tartisiimaktadir. Ag-
r subjektif, gtic ve siklikla tanimlanmasi ve yorumlanmasi zor bir
durumdur. Beklentiler ve deneyimlerden etkilenen bir davranis bi-
¢imidir. Agri vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, doku
hasarina veya potansiyel doku hasari ile birlikte olan ya da boyle
bir hasar strecinde tanimlanan duyusal ve emosyonel deneyim
olarak tanimlanmistir. Akut agri patofizyolojisi oldukca iyi anlasil-
mistir, tanisi zor degildir ve tedavi etkindir. Buna karsin bircok
arastirmada hekim ve hemsirelerin hem acil durumlarda veya akut
agrida, hem de kronik agri karsisinda yeterince duyarli davranma-
diklari bildirilmistir. Acil servislerde siklikla analjezi icin bekletiime
surelerinin gereksiz uzadigi ve yetersiz dozda analjezik uygulandi-
g1 gosterilmistir (oligoanaljezi). Acil hekim ve hemsireleri agrinin
olup olmadigini tahmin etmeye calismak yerine mutlaka hastaya
sormalidirlar. Hastanin kendi ifadesi agri icin en guvenilir goster-
gedir. Acil serviste agri ydnetiminde ilk éncelik agriyi gecirmek ol-
malidir. Agri yonetimi hastanin girisinde baslamali ve uygun za-
manda dogru analjezik ilacin uygulanmasini icermelidir.

Anahtar sozciikler: Agri, akut agri, agri ydnetimi, analjezi.

as ve cinsiyetten, meslekten, 6grenim diizeyinden
bagimsiz olarak acil servislere en sik bagvuru ne-
deni agridir.”” Cok merkezli bir Fransiz ¢aligma-
sinda acil servise bagvuran hastalarin %86.4’tiniin sikaye-
tinin agr1 oldugu goésterilmistir.’ Makalemizde literatiir
bilgilerinden ve deneyimlerimizden hareketle acil kogul-

larda 6nerilen analjezi uygulama pratigi irdelenecektir.

Summary

Pain constitutes the vast majority of all referrals in the emergency
setting per se. The present review is designed to discuss and
enlighten the practice of analgesia, based on literature findings and
our experiences. Pain is often viewed as an ill-defined, elusive and
subjective condition to describe and interpret. It is also a behavioral
pattern strongly affected by expectations and experiences. Pain is
defined as a sensory and emotional experience deriving from any
part of the body, in response to tissue injury or a related process.
Nonetheless, the pathophysiology of acute pain is more clear-cut,
easy to diagnose, and efficiently treated. However, many studies
demonstrate that healthcare workers do not respond sensitively
enough facing acute (emergency) or chronic pain. It is reported in
many instances that waiting times for analgesia are unnecessarily
longer than reasonable and most patients are treated with inade-
quate dosages (oligoanalgesia). The presence and severity of pain
should be distinctly questioned by physicians and nurses, instead of
trying to make estimations about it. There is no better instrument
than the patients’ self report to gauge the pain. The priority is to
relieve the pain in the emergency management of pain in the emer-
gency setting. The management of pain should be instituted in the
very beginning of the patients’ admission and should include expe-
dient and proper treatment with right choice of analgesics.

Key words: Pain, acute pain, pain management, analgesia.

Son iki dekatta bir¢ok konuda saglik kurumlarinimn ak-
reditasyon ilkelerini ortaya koyan Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ta-
rafindan uygun agr1 degerlendirmesi ve agri yonetimi ge-
rekli bulunmus ve tim diinyada acil servislerde standart

bakim kurallar1 yerlestirilmeye baglanmigtir.’

) Acibadem Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Tip Anabilim Dali, Doc. Dr., Istanbul

2010 © Yayin haklar Tirkiye Aile Hekimligi Uzmanlik Dernegi (TAHUD)'a aittir. Her hakki saklidir. Deomed Medikal Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir.
Copyright © 2010 Turkish Society of Family Practice. All rights reserved. Published by Deomed Medical Publishing, Istanbul.




Agri

Agri subjektdif, gii¢ ve siklikla tanimlanmasi ve yorum-
lanmast zor bir durumdur. Agr1 yalnizca fiziksel incinme-
ye kargi gosterilen basit bir yanit degildir; anksiyete, dep-
resyon, beklentiler ve diger psikolojik degisikliklerden,
mevcut ve gecmis deneyimlerden etkilenen bir davranig
bi¢imidir. Bu nedenle Uluslararasi Agri1 Arastirmalari
Orgiitii (International Association for the Study of Pain
IASP) agriy1 viicudun herhangi bir yerinden kaynakla-
nan, doku hasarina veya potansiyel doku hasari ile birlik-
te olan ya da boyle bir hasar siirecinde tanimlanan duyu-

sal ve emosyonel deneyim olarak tanimlamigtir.”’

Agri iletiminde gorevli periferal sinir aksonlart A alfa,
A beta, A delta, A gamma, B, C lifleri olarak siniflandiril-

migtir.” Giiniimiizde agriya iliskin temel alinan teori ‘ka-

p1 kontrol teorisi’ adiyla bilinmektedir.’

Akut Agri

Anormal kas veya organ fonksiyonu, derin somatik
yapilar, organlar, deri hastalig1 veya travmayla olusan za-
rarli uyaranlar tarafindan provoke edilir.” Klinikte bunun

karsiligi kas kontraksiyonu, doku iskemisi, travmatik do-
ku yikimi gibi mekanizmalardir. Akut agr1 patofizyolojisi
oldukea iyi anlagilmustir, tamst zor degildir ve tedavi et-
kindir. Tedavi sonucunda, hastalik veya yaralanmanin
kendini sinirlamasiyla agr1 ve ilgili durumlar genellikle
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glinler veya haftalar icinde kaybolur.”" Uygun olmayan
tedavi akut agrinin direngli hale gelmesine ve kronik ag-
r1 haline déniismesine neden olabilir.”"

Agr1 algis1 ve agriya yanit kisiden kisiye ¢ok degisir;
algilanan agr1 siddeti, gozlenen doku hasar1 derecesi ile
dogrudan baglantili degildir.” Sekil 1’de yaygin kullani-

lan agr1 siniflamasi gosterilmistir.'”

Klinikte Agn

Dogrudan agr1 nedeniyle bagvuran hastalar disinda,
hekimlik pratigi icinde tanisal veya sagaluma yonelik is-
lemlerin de biiyiik bolimi agrili oldugundan, agrinin
gunlik pratikte en sik karsilagilan sorunlardan oldugu
soylenebilir. Son yillarda 5. vital bulgu olarak acil olgu
degerlendirme protokolunun i¢inde olmas: gerektigi dii-

stiniilmektedir. Buna karsin saghk personelinin konuya
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e Orofasyal agri
® Bel agrisi
e Pelvik agri

Sekil 1. Agri siniflamasi.™
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iligkin algis1 ve bilgi diizeyi bu kadar net ve acik degildir.
Bir¢ok aragtirmada hekim ve hemsirelerin hem acil du-
rumlarda veya akut agrida, hem de kronik agr1 kargisinda
yeterince duyarli davranmadiklart bildirilmistir.""
ABD’de 12.860 acil servis bagvurusu tizerinde yapilan ¢a-
ligmada hastanin bildirdigi agr1 siddetinin bekleme siire-

leri tizerinde minimal bir etkisi oldugunu géstermistir.'

Acil Serviste Agri Yonetimi
Agrinin Degerlendirilmesi ve izlemi

Agrinin olup olmadigi acil hekim ve hemsireleri tara-

findan mutlaka hastaya sorulmalidir.

Agri, kolaylikla olgtilebilen tek boyutlu bir parametre
olmayip kompleks ve cok boyutlu bir kavramdir. Siklikla
acil hekimleri agr1 diizeyini veya agrinin hafiflemesini de-
gerlendirmek icin objektif dlgiimler kullanmamaktadir.”

Tasikardi, hipertansiyon gibi fizyolojik ipuglari entii-
be olan veya koopere olamayan hastalarda agr1 degerlen-
dirmesine yardimer olabilir.”” Karin ve gogiiste agri, azal-
mus tidal voliim, vital kapasite ve alveoler hipoventilas-
yonla sonuglanabilir.”” Gastrointestinal sistemde sekres-
yonlar ve diiz kas sfinkter tonusu artar. Paralitik ileus ve
barsak nekrozu goriilebilir. Artmis sistemik vaskiiler di-
reng ve sempatik tonusta degisiklikler hipovolemiyi mas-
keleyebilir.

Yas, cinsiyet, etnik yapi, eslik eden psikiyatrik prob-
lemler ve ekonomik nedenler hastanin agriy1 anlatis bici-
mini etkiler. Bu yiizden agr1 her bir hasta i¢in 6zeldir.
Aragtirmalarda kadinlarin agri siddetini erkeklerden daha
yiiksek algilayip ifade ettikleri ve bu yiizden daha iyi te-

davi edildikleri gézlenmistir."””’

Objektif olarak agr1 6l¢timiinde kullanilabilen kesin
fizyolojik veya klinik bulgular yoktur. ABD’de Ulusal
Saglik Kurumu’na (NIH) gore hastanin kendi ifadesi ag-
r1 siddeti ve varliginin en giivenilir gostergesidir.”"*"*
Ideal agri 6lgiim araclari tedavi etkinligi veya zamanla
agr1 izleminin yan sira agr1 varliginin saptanmasini icer-
melidir. Ayrica bireyin psikolojik, emosyonel, kiiltiirel vs.
alt yapisi ne olursa olsun herkese uygulanabilmelidir. Bu
diistinceyle tek boyutlu agri olgekleri gelistirilmistir.
Kullanim kolaylig1 nedeniyle agr1 siddetini 6l¢mede kul-

lanilan popiiler araglar olmuglardir. Agri, Niimerik De-
recelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale, NRS),
Gorsel Analog Skala (Visual Analog scale, VAS) ve nitel
degerlendirme o6lcegi (Adjective Rating Scale) gibi agr
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degerlendirme skalalartyla 6l¢tilebilir (Sekil 2).

VAS, kullanim kolaylig1 ve basit yapist nedeniyle acil
uptaki arastirmalarda en yaygm kullanilan agri 6l¢tim
araclarindan biridir.”* Ardigik agr1 degerlendirmesinde
kullanimu ¢ok iyidir, istatistiksel degerlendirmeye izin

. 1325
VErir.

Analjezi, sedasyon ve uyku hali olmaksizin kisinin ag-
r1 duyusunun ortadan kalkmasidir. Tek bagma analjezi
daha ¢ok anksiyete ve ajitasyonun eslik etmedigi, tek ba-
sina agr1 olusturan durumlarda uygulanir (renal kolik,
tonsillit, akut apandisit, mekanik bel agris1 gibi).

Acil serviste agr1 yonetiminde ilk 6ncelik agriy1 gecir-
mek olmalidir. Agr1 yonetimi hastanin ilk kargilandigt
yerde (genellikle triajda) basglamali ve uygun zamanda

dogru analjezik ilacin uygulanmast ile sonlanmalidir.

Literatiirde bulunan bir¢ok retrospektif ve prospektif
aragurmada saglik¢ilarin hem acil durumlarda veya akut
agrida, hem de kronik agr1 karsisinda hasta konfor ve gii-
venligini saglayacak diizeyde analjeziyi uygulamadiklari,
bu konuda yeterince duyarli davranmadiklart ortaya kon-
mustur.”” Acil servislerde siklikla analjezi icin bekletil-
me sirelerinin gereksiz uzadigi ve yetersiz dozda analje-
zik uygulandig1 gosterilmistir. Hekimler sistemik analje-
zikleri ve sedatifleri, 6zellikle ileri derece sedasyon gibi
komplikasyonlara yol agarak zarar verebilecegi korkusu

ile kullanmaktan kacinirlar.

Oligoanaljezi Kavrami

Agri ile sik kargilagilmasina ragmen, acil hekimlerinin
agriy1 tedavi etmekte siklikla basarisiz oldugu gosteril-
migstir. T1bbi uygulamada oldukea sik kargilagilan bir du-
rumdur. Bu nedenle “oligoanaljezi” kavrami ortaya atl-
mus ve bu terim ilk kez 1989 yilinda Wilson ve Pendle-
ton tarafindan kullamilmigtir.”® Oligoanaljezi agr1 nede-
niyle bagvuran hastalara yetersiz analjezi uygulamasint
tanimlamaktadir. Pratikte gecikmis uygulama da bu kav-

ramin igine alinmalidir.
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Agri yok

Agri yok Hafif Orta

Hayatimin en
siddetli agrisi

Siddetli

Cok siddetli Hayatimin en

siddetli agrisi

Sekil 2. Tek boyutlu agr 6lctim araclari (a) Gérsel Analog Skala (Visual Analog Scale); (b) Niimerik Derecelendirme Olcegi (Nu-
meric Rating Scale) (NRS); (c) Nitel Degerlendirme Olcegi (Adjective Rating Scale) (ARS).”

Her ne kadar kullanilacak olan tedavi dozlar1 hasta-
dan hastaya degisse de komplikasyon korkusu tedaviden
kagmak icin bir neden degildir. Titre edilen dozlarda
kullanilan analjezikler komplikasyon riskini artirmazlar.

Aksine tedavi edilmeyen agri morbiditeyi artirir.

Oligoanaljezi farkli hasta gruplarinda degisik sekil ve
siklikta goriilmektedir. Ornegin bebek, kiiciik cocuk ve
yasli hastalar, erkekler, aragtirmanin yapildig tilkede de-
zavantajli konumda olan etnik azinliklar, arnak ¢ekimi,
kirik rediiksiyonu gibi agrili tedavi yontemleri uygula-
nanlar ve acil servisten eve taburcu edilen hastalar bu ko-
nuda yiiksek risk tagimaktadir.”””** Fransa’da ambulans
ile transportu yapilan hastalarin %42’sinin akut agr1 ne-
deniyle bagvurdugu, bunlarin ticte ikisinin agrilarini yo-
gun ve siddetli olarak degerlendirdikleri gosterilmistir.”
Siddetli agriya ragmen hastalarin sadece %73’ine agr1
kesici uygulanmistir. Ozellikle jinekolojik ve obstetrik
acillerde az agr1 kesici uygulandig gorillmiistiir. Hastala-

rin sadece yarisinin agrisi ge¢mistir.
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Acil servis ¢aliganlarinin bu yaklagiminin ¢esitli neden-
leri saptanmistir. Akut batn gibi akut agrili olgularda
analjezik kullanimi nedeniyle muayene bulgularinin bek-
lenenden az oldugunu destekleyen birkag veri vardir.” Bu
mitlesmis kavrama yonelik son dénem caligmalarda opio-
id kullaniminin hastanin agriya bagli anksiyetesini azalta-
rak daha iyi kooperasyona izin verdigini, boylece karin
muayenesinin daha etkin yapilabilecegini gdéstermistir.
Hastalar kendilerini daha iyi hissederken hassasiyet ve de-
fans gibi bulgular genellikle analjeziden etkilenmez.” Ba-
z1 ¢aligmalar kritik olgularda opiat uygulamasinin giivenli
oldugunu géstermistir.” Ayrica nalokson gibi antagonist
ajanlarla opioidlerin zararl etkileri kolayca ve hizlica geri
dondirilebilir. Tanist konulan ve operasyon gibi kesin

tedaviye giden hastalara analjezi vermek gereklidir.

Tanis1 konulmamig akut karin agrisi ile bagvuran ol-
gularm yonetimine iliskin Grundmann ve arkaglarinin bu
yil yayinladigr derlemede olgularin klinik tanisi ve dozaj

goz o6ntinde bulundurulmak kaydiyla analjezi uygulama-



nin giivenli oldugu bildirilmektedir.” Ancak yazarlar bu-
na karsin ¢ocuk cerrahlari ve ¢ocuk acil tip uzmanlarinin
ancak %50’den azinin pratikte bu kosullarda agr1 kesici
uyguladigini da belirtmistir.

Isvigre’de yapilip gecen yil yayinlanan aragtirmada
acil servise nonspesifik karm agrisi ile bagvuran olgular
arasinda agr1 tedavisi yoniinden farkliliklar aragtirilmug-
tir.”* Geng hastalara daha az ve daha zayif analjezik uygu-
lama egilimi gorilmistir. Suudi Arabistan’da bu yil ya-
pilan bir ¢aligmada akut agrili episod nedeniyle gercekle-
sen 2199 yetigkin hasta viziti incelenmis, ortalama agr1
kesici uygulama stiresinin 54 dakika oldugu ve hastalarin
dortte birinin hi¢ agr1 kesici uygulanmadan taburcu edil-
digi gosterilmistir.” 1lk analjezi uygulama siiresi kadin-
larda ve triaj onceligi disiik olanlarda daha uzun bulun-

mustur.

Hemsgireler ve hekimler arasinda agr1 kontroliintin 6n-
celikli goriilmedigi bildirilmistir.** Bunun en énemli ne-
deni agr1 tedavisinin 6nemini yeterince vurgulamayan ba-
sarisiz tibbi egitimdir. Gliniimiizde miifredat programinda
akut agr1 kontroliinii ele alan birka¢ tip okulu vardir. Ashn-
da birkac saatlik bir egitimle agr1 tedavisinin 6neminin ba-
sart ile vurgulandigr gosterilmistir.” Agri tedavisinde baga-
risizhigin bir nedeni de hemgirelerin egitimsizligidir."

Lewis ve arkadaglar1 akut fraktiirli 401 hastanin sade-
ce %30 unun acil serviste analjezik aldigini gostermisler-
dir." Friedland ve Kulick, 99 pediatrik travma hastasinin
sadece %53’tiniin acil serviste analjezik aldigin1 g6zlem-

lemislerdir."”

ABD’de acil servise orak hiicre hastalig: krizi ile bas-
vuran olgularla renal kolik ile bagvuranlar kargilagtirildi-
ginda ilk analjezi uygulama zamani ortalamalarinin sira-
siyla 80 ve 50 dakika oldugu ve 6gleden sonra bagvuran-

larda daha uzun siirelerle kargilagildigr goriilmiistiir.”

Akut Agrida Analjezi Uygulanmasi ve
Kullanilan Ajanlar

Hangi Yoldan Uygulayalim?

Genelde, siddetli agr1 intravenéz (IV) analjezi gerek-
tirir. Ciinki; agr1 hafiflemesinde en hizli baglangic sag-

lar, daha kolay titre edilebilir, diger parenteral yaklagim-

lardan daha az agrilidir ve etkileri daha iyi goriiliir."* In-
tramuskiiler (IM) ve subkutan (SC) girisimler kararsiz
emilim ve agr1 hafiflemesinde gecikmeye neden olabile-
ceginden siddetli agr1 tedavisinde ilk planda énerilmez.
Ornegin genis yaniklar gibi cilt ve doku perfiizyonunun
azaldig1 durumlarda IV uygulama zorunludur. Diger yol-
lardan uygulamada ilaglar hastanin gereksinimine gore
titre edilemezler. Bazen IV yolun olmayisi IM veya SC
tedavi kullanimini gerektirebilir. TV, IM ve SC verilis

yollarinin kargilagtirilmasi Tablo 1’de verilmistir.

Hangi Ajani Uygulayalim?

Agr1 tedavisinde 6nemli kararlardan biri de hangi
analjezigin hangi hastada kullanilacagidir. Burada da
analjezik ajan, hastanin agrisinin siddetine gore secilme-
lidir. Acil serviste akut agrinin degerlendirilmesinde tek

boyutlu agr1 6l¢ekleri onerilir.

Hafif agrilar
Halfif agrilarda (NRS 1-3) opioid olmayan ilaclar ter-

cih edilmelidir. Bu tip ilaclar arasinda asetaminofen, as-
pirin, nonsteroid antienflamatuvar (NSAI) ilaglarin ve
siklooksijenaz—2 (COX-2) inhibitorlerin 6zellikle enfla-
masyon ve travmanin oldugu orta derecedeki agrilar icin
etkili analjezikler oldugu gésterilmistir.” Son yillarda
Reye sendromu ve toksisitesindeki 6liimetl diger sonug-
lar nedeniyle aspirin uygulamasi giderek sorgulanmakta

ve azalmaktadir.

Asetaminofen (parasetamol), analjezik ve antipiretik
etkileri olan bir ajandir. 15 mg/kg dozunda analjezik et-
kisi 10 dakikada baglar ve bir saat i¢inde pik yapar.” One-

Tablo 1. iV, IM ve SC verilis yollarinin uygulama ézellikleri ve

sonugclari yonunden karsilastirilmasi

iv im e
Analjezi etki baslangici +++ + +
Etkinin 6ngorulebilirligi +++ + ++
Titrasyon +++ + +
Ik dozda agri + +++ ++
Tekrarlayan dozda agri + +++ ++
Derin doku komplikasyonlari + +++ +
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rilen giinlikk doz 4 g civarmdadir. Bunun istiine ¢ikildi-

ginda karaciger toksisitesi riski olugur.**

NSAI ilaglar kontrendikasyon olmadik¢a hafif-orta
derecedeki agrilar icin birinci secenektir. NSAI ilaglar
bobrek yetmezligi riski olanlarda, peptik tilser hastalarin-
da, GI kanamalarinda ve trombosit hastalig1 olanlarda
dikkatle kullanilmalidir.*" Etki siiresi 20-30 dakika son-
ra bagladigindan akut, ciddi agrida 6n planda degildir.
Diinya Saglik Orgiitii siddetli kronik agri tedavisinde

opioidlerle birlikte kullanimini onermektedir.'

Orta dereceli agrilar

Orta dereceli agrilarda (NRS 4-7) ¢ogunlukla 6neri-
len oral opioidlerdir. Uygun oral opioidler kodein, hid-
rokodon ve oksikodondur. Ancak ilkemizde kullanimi
yoktur. Analjezik etkileri yaninda sedatif ve 6fori yapic
etkileri vardir. Bu grup opioidler de doza bagiml olarak
solunum depresyonu ve kardiyovaskiiler depresyon, bu-
lant kusma, gastrointestinal motilitede azalma ve triner
retansiyon yapabilir. Kodeinin analjezik etkinligi diger-
lerine gore diisiiktiir.”

Opioidlerin yan etkilerinin veya buna iligkin ¢ekince-
lerin oldugu olgularda ibuprofen gibi non-selektif NSA-
P’lerin orta dereceli agrili gruplarda kullanilabilecegi gos-
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terilmistir.™"" NSAT’lerin gastrointestinal ve bobreklere

iligkin yan etkilerine karg1 6nlem alinmalidir.

Siddetli agrilar

Siddetli agrilarda (NRS 8-10) uygulanmasi gereken
ilaglar parenteral verilen opioidlerdir. Bunlar da morfin,
meperidin, oksikodon, hidromorfon veya fentanil-
dir.*** Morfin pik etkiye ulagma siiresinin kisalig1 ve
uzun etki siiresiyle tercih edilen ajanlardandir. Ozellikle
iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda tasikardi ve miyo-
kard depresyonu yapmamasi nedeniyle tercih edilmeli-
dir.””" Meperidin ise aktif metaboliti olan normeperidi-
ne donisiir. Normeperidin, 6zellikle nébet gibi SSS tok-
sisitelerinden sorumludur. Yaglilarda birikerek bobrek
yetmezligine yol agmaktadir. Ayrica meperidinin mono-
aminooksidaz (MAO) inhibitorleri ile kullanimi nérolep-
tik malign sendrom gibi fatal sonuglara yol agabildigi i¢cin

kontrendikedir.”’""
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Agri tedavisinde temel ilkelerden biri de opioid anal-
jezikleri titre ederek vermek uygulamakur. Hekimlerin
opioid kullanimu ile iligkili zararli fizyolojik sonuglardan
korktugu bildirilmistir.”*” Hipotansiyon, bulanti, kusma,
mental durum degisikligi, tiriner retansiyon, konstipas-
yon, solunum depresyonu veya asirt sedasyon gibi ciddi
yan etkiler nedeniyle hekimlerin ¢ogu opioid kullanimin-
dan kaginmaktadir.™ Bireye gore opioid verme sikligi,
yol, doz dikkatle secildiginde bu komplikasyonlar olduk-
ca nadirdir. Agr1 tedavisinde genel ilke olarak, opioidler
her zaman titre edilerek kullanilmali ve yan etkileri aci-
sindan monitorize edilmelidir. Tim opioid yan etkileri
parenteral nalokson uygulamasiyla geri donmektedir.
Genel olarak yiiksek dozlarda opioid kullanilacak hasta-

lart monitérize edilerek yakin izlemleri yapilmalidir.”™

Agr1 tedavisi sadece ila¢ tedavisiyle kisitlanmamalidir.
Empati yapmak, hastanin korku ve endisesini engelle-
mek, hastanin anlayacagi sekilde agri nedenini agikla-
mak, agrinin ne kadar siirebilecegi konusunda ve agri te-
davisi hakkinda bilgi vermek ¢ogu hastanin agr1 ve anksi-

yetesini azaltacaktir.”

Opioid Analjezikler

Opioid terimi, dogal olarak olusan ve sentetik opioid
peptidler gibi morfin benzeri aktiviteye sahip tiim anta-
gonist ve agonistlere verilen genel bir addir. Alkaloidler-

den tiireyen ilaglardir.

Santral sinir sisteminde (SSS) baglica 3 tip opioid re-
septori bulunur. Bu reseptorler p (mii), x (kappa), 8 (del-
ta) ve O (sigma) reseptorleri olup pl, p2 subgruplar: var-
dir. Klinik olarak kullanilan opioidlerin ¢ogu, p resepto-
rii igin goreli olarak secicidir.”

Opioidler agrili girisimler sirasinda hizli ve giivenli bir
sistemik analjezi saglamak i¢in kullanilan en uygun ilaglar-
dir. Ayrica bu ilaglar anksiyeteyi hafifletir ve sinirh bir am-
nezi saglarlar. Sistemik opioid kullaniminin riskleri bilin-
mesine ragmen bazi temel prensipler izlenerek bu riskler
en aza indirilebilir. Bilingli sedasyonda pek ¢ok klinisyen
bir opioid ile amnestik ve sedatif etkileri diger bir ajani
benzodiazepinlerle kombine ederler. En sik kullanilan

opioidler, morfin, meperidin ve fentanildir (T'ablo 2).



Ozellikle salt agr1 olusturan, anksiyetenin 6n planda
olmadigi olgularda tek ajan olarak kullamilabilirler. Or-
negin tanist kesin olarak konmug akut karm sendromu
olgularinda, multipl travma olgularinda kesinlikle analje-
zi kullanilmasi gereklidir ve bunu en iyi saglayan ajanlar
opioidlerdir. Kisa etkili opioid olarak fentanil bu grubun
prototipidir ve 6ngoriilebilir etki profiliyle oldukga gii-
venlidir. Istenmeyen yan etkiler baglaminda da oldukga
benign bir ajandir. Ulkemizde de acil servis kogullarinda
binlerce olguya uygulanmis ve bir olguda olusan yan et-
ki olgu sunumu olarak yaymlanmigtir.” Son yillarda bir-
¢ok kontrollii aragtirma tanist kesinlesmemis akut karin
agrilarinda opioid analjezik kullaniminin giivenli bir uy-
gulama oldugunu, hasta kooperasyonu ve konforunu ar-
tirmanin yaninda yanlis tan1 ve atlanmis olgulara neden

olmadigini ortaya koymaktadir.

Kullanimi

Opioid ile hizli ve giivenli analjezi saglamada en iyi
yol, ilacin intravensz (IV) ve titre edilerek verilmesidir.
IV yolla etki baglangici hizlidir, istenilen klinik etkiler
icin titrasyon yapilabilir. 2-5 dakikada bir hafif opioid et-
kiler goriilene dek yavas yavag arturilir. Bu opioid etkiler:
hastada miyozis, uyku hali, s6zli uyariya yanitin korun-
mast, konusmada hafif bozulma ve agr1 duyusunun olma-

digin1 ya da ¢ok az oldugunu belirtmesidir

Her bir ilacin dozu, hastanin yag1, yapilan iglem, bir-
likte verilen ilaglara ve eslik eden medikal problemlere
baglidir. Dengeli bir analjezi ve sedasyon elde etmeye ¢a-

ligtimalidir. Ornegin; hasta olduk¢a uykulu ancak agri

Tablo 2. Opioid ilaclar ve 6zellikleri

hissediyorsa, ek analjezik; eger uyanik ise ek sedatif veril-

melidir.

Opioidlerin Yan Etkileri ve Onlemler

Mortin ve benzeri opioidler solunum depresyonu,
bulanti, kusma, basdénmesi, sersemlik, mental bulanik-
lik, kasint1, konstipasyon, biliyer sistemde basing artis,
triner retansiyon ve hipotansiyonu igeren genis bir yan

etki spektrumu olugtururlar.

Bazi etkenler hastanin opioid ajana duyarliligmi de-
gistirebilir. Ornegin, dogumda bir gebeye morfin veril-
diginde ciddi solunum depresyonu olugturmasa da yeni-
doganda, solunum depresyonu olabilir. Yetiskinde mor-
fin ile olugturulan analjezi siiresi, ilerleyici olarak yasla

artar.

Renal ve hepatik yetmezlikte opioidlere bagh kiimii-
latif etkiler olusabilir. Bébrek yetmezliginde meperidin
verildiginde normeperidin birikimi, tremor ve nébetlere
yol acabilir. Morfin ve benzeri opioidler, solunum fonk-
siyonu yetersiz (kor pulmonale vb.) hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. Kafa travmasi, opioid kullanimina kesin
kontrendikasyon olusturmaz, yine de solunum depresyo-

nunu arturma olasiligt hesaba katulmalidir.

Astim krizi geciren olgularda opioidlerden sakinilma-
lidir. Hipovolemik hastalar, morfin ve benzeri ilaglarin

hipotansif etkisine olduk¢a duyarhdirlar.

ilag Etkilesimi
Monoaminooksidaz (MAQ) inhibitorii ile tedavi edi-

len hastalarda, meperidin alinu siddetli reaksiyonlara yol

Meperidin 0.75-1.0 mg/kg iv

Solunum depresyonu (cok seyrek)

Narkotik antagonist

Nalokson 0.2-0.4 mg iv (2 mg'a kadar)

2-3 Tasikardi
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acabilir. Fenobarbital ve fenitoin meperidinin biyoyarar-

lanimini azaltr.

Akut opioid toksisitesi

Bir opioidin tek bir yiiksek dozunu alan hasta genel-
de stuporda ya da ¢ok yiiksek dozda alnugsa derin koma-
da olabilir. Solunum sayisi ¢ok azalmis (bazen 2-4/daki-
ka) ve yiizeyeldir. Siyanoz ve hipotansiyon goriilebilir.
Simetrik toplu igne bagi biiyiikligiinde (pinpoint) pupil-
ler not edilir. Viicut 1s1s1 diistiktiir, cilt soguk ve nemlidir.
Iskelet kaslar1 gevsemistir; dil geriye giderek hava yolunu
tikayabilir. Oliim hemen daima solunum yetmezliginden
olusur. Biling kaybi, pinpoint pupil ve solunum depres-
yonu triad1 opioid zehirlenmesini digiindtirmelidir.

Hava yolu ve solunumun stabilize edilmesinden son-
ra tedavide secilen antagonist naloksondur. En giivenli
yaklagim, standart 0.4 mg naloksonun diliie olarak, ya-
vasca ve IV verilmesi ile uyanma ve solunum fonksiyon-
larmnm izlenmesidir. Bu sekilde solunum depresyonu ge-

nelde geriler. Yanit gorilmezse ek doz verilebilir.

Kontrendikasyonlar

Opioid analjezikler icin goreli kontrendikasyonlar;
hemodinamik ya da respiratuvar yetmezlik, intoksikas-
yon ya da travmadan dolay1 biling bozuklugu, ya da mo-
nitorizasyon kosullarinin yoklugu ve solunum depresyo-
nuna miidahalede yetersizligi icerir. Akciger, santral sinir
sistemi ya da kalp hastalig1 olanlar ve term gebelerde dik-
katli verilmelidir. Klinik olarak anlamli solunum depres-
yon riski yaklagtk 1/1000’dir ve genellikle IV hizli kulla-

nmimda olugur.

Belli Bagh Opioid Ajanlar
Morfin

Intravensz uygulandiginda, etkisi hizli baglar ve 3-4
saat stirer. Tipik dozaj 0.1-0.15 mg/kg seklindedir (yetis-
kinler icin baglangic dozu 5.0 ila 10 mg’dir). IV titras-
yonla verilir; ¢ogu yetigkin hastada, toplam 10-20 mg.
dozda etkin bir analjezi saglar. Etki siiresi en fazla 3-4 sa-
attir. Intramuskuler (IM) uygulamada etki gecikir ve aza-

lir. Istenmeyen etkiler arasinda histamin salinimu ile ilig-
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kilendirilen hipotansiyon vardir. Yavas uygulama bu yan
etkiyi sinirlar. Respiratuvar depresyon goriilebilirse de
onerilen dozlarda seyrektir. Birlikte sedatif ajan uygulan-
diginda belirginlegebilir. Morfin travmatik yaralanmalar-
da ve uzun siireli girisimlerde analjezik ajan olarak tercih
edilebilir. Ancak, elimizde fentanil ve meperidin gibi so-
lunumu baskilamayan ajanlar mevcutken bilingli sedas-

yon i¢in oncelikle secilmemektedir.

Meperidin

Spazmolitik ve analjezik etkisi vardir. Analjezik etkisi
gastrointestinal (GIS) ve iiriner sistemde belirgindir. Ge-
nelde, 75-100 mg meperidin yaklagik 10 mg morfine es-
degerdir ve morfin kadar sedasyon, solunum depresyonu
ve ofori olusturur. Tedavi edici dozda BOS basincim
%25-50 artirir. Pupil kontraksiyonuna yol acar ve labi-
rent duyarliligini arttirir. Meperidinin emilim oran1 IM
enjeksiyondan sonra diizensiz olabilir. Karaciger yetmez-
liginde biyoyararlanimi %80’e kadar artar ve yarilanma
omrii uzar. Meperidinin %601 plazma proteinlerine

baglanir.

Meperidin, morfinden daha az konstipasyon ve tiriner
retansiyona yol acar. Meperidinin sakinlestirici etkisine
tolerans gelistiren hastalarda ve bagimliligi olanlarda, ki-
sa araliklarla tekrar edilen yiiksek dozlar, tremor, kas se-
yirmeleri, pupil dilatasyonu, hiperakdif refleksler ve kon-
vilsiyonlar olusturur. Bu eksitatér semptomlar, norme-
peridin birikimine baglidir. Normeperidin hem karaci-
ger hem de bobrekten metabolize edilir, renal ve hepatik

fonksiyonlar azaldiginda toksisite riski artar.

Meperidin 0.75-1.0 mg/kg IV titrasyonla verilir ve
etki siiresi 2-3 saattir. Agrili islem yapilacak ¢ogu yetiskin
hastada, total 1.5-3 mg/kg Onerilir. Yaghlarda 20-50 mg
gibi daha diistik dozlarda baslanmalidir.

Fentanil

Sentetik bir opioid olan fentanil acil serviste girigim-
sel sedasyon ve analjezi (GSA) icin tercih edilir. Etkisi
hizli baglar, kisa siirer ve giicliidiir. Meperidinden 1000
kat ve morfinden 80 kat daha potenttir. IV verildiginde
90 saniyede analjezi olugturur. Serum yarilanma 6mrii 90

dakikadur.



Kisa etki siiresinden dolay1 agrili islemlerde yaygin ve
sik olarak kulanilir. Doz, hastanin yast, agri esigi, yapilan
isleme, birlikte kullanilan diger ajanlara ve altta yatan me-
dikal problemlere baglidir. Baglangi¢ dozu, 0.5-1 mcg/kg,
60 saniyede uygulanir; ¢ogu hasta total 2-3 mcg/kg doza
ihtiyag gosterir (Tablo 2). Fentanilin avantaji kisa etki sii-
resi (1-2 saat) ve yan etkilerinin az olmasidir. Tek bagina

kullanildiginda solunum depresyonu nadirdir.

Fentanil kullanimu ile bildirilen yan etkiler, solunum
depresyonu, muskuler ve glottik rijidite, nébetler, kagin-

t1, bulant1 ve kusmadir.

Fentanil, CO?’ye santral solunum merkezinin yaniti-
ni azaltarak solunum depresyonu olusturur. Solunum
depresyonu en fazla uygulamadan 5 dakika sonra olusur.

Solunum yetmezligi doza bagimlidir ve kisa siirer.

Solunum depresyonu durumunda destek oksijen, ok-
sijen saturasyonu yaklagik %95’de tutulacak sekilde veril-
melidir. Eger, sozel ya da agrili uyaran ile spontan solu-
num donmezse torba-valf-maske (bag-valve-mask,
BVM) aletiyle ventilasyon desteklenir ve opioid antago-
nisti olarak nalokson (0.1-0.8 mg dozda) verilir. Uygun
sekilde titre edildigi zaman, opioid etki doner. Fentani-
linin, kardiyovaskiiler sistem tizerine etkileri en az dii-

zeydedir; hipotansiyon ile bradikardi nadirdir.

Nadir goriilen bir yan etkisi, govde ve ¢ene kaslarin-
da rijiditedir. Yiiksek dozlarda (10-15 mcg/kg’dan yiik-
sek) ya da hizli infiizyon ile olusur. Eger buna karst uy-
gulanan parenteral nalokson basarisiz olursa ya da solu-
num yetmezligi fazlaysa paralizi ve endotrakeal entiibas-
yon gerekir. Fentanilin acil serviste kullanimu ile rijidite
bildirilmemistir. Yine benzer sekilde acil uygulamalarda

nobet ya da nobet benzeri aktivite gosterilmemistir.

Bulant1 ve kusma olustugunda IV antiemetiklerle te-
davi edilebilir. Opioide bagli hipotansiyon, yatar pozis-

yon ve IV siviya yanit verir.

Nalokson (Opioid Antagonisti)

Nalokson p opioid reseptoriine yiiksek affinitesi ile
piir opioid antagonistidir. IV uygulanir. Opioidlere bag-
l1 sedasyon ve solunum depresyonunu geri dondiirmede
en sik kullanilan ajandir. Etkisi hizli baglar ve 15-30 da-

kika siirer. Yarilanma omrii 64 dakikadir.

Naloksonun eriskin i¢in IV dozu 0.1-2 mg’dir. Etki-
lerin geri dontisiimii i¢in hastaya gore titre edilmelidir.
Eger islem tamamlanmadiysa, ancak hasta asir1 sedatize
olduysa ya da solunum depresyonu gelistiyse, 0.1-0.4 mg

artan dozlarda kullanilarak, kismi geri donts saglanabilir.

Sonu¢

Agr1 hak ettigi oranda iizerinde durulmayan, ancak
klinikte 6nemli sonuglari olan bir antitedir. Acil kogullar-
da agrinin olup olmadigina ve siddetine hekimler degil,
hastalar karar vermelidir. Agr1 Niimerik Derecelendirme
Olgegi (Numeric Rating Scale) (NRS), Gorsel Analog
Skala (Visual Analog Scale) (VAS) gibi agr1 degerlendir-
me skalalariyla 6lciilmelidir. Birinci basamakta c¢aligan
saglikeilar ve acil servis personeli akut agr1 tedavisi hak-
kinda daha fazla egitime gereksinim duymaktadir. Egiti-
min hedefleri, yetersiz analjezi uygulama nedenlerini
saptamak, acil servis ¢alisanlarini kullanilan ilaglarla ilgi-
li yeterli teorik donanima ulastirmak, acil servis kogulla-
rint bu tedaviler icin uygun hale getirmektir. Agr: tedavi-
si her hastaya gore belirlenmeli ve bir bagka deyisle bire-
ye Ozgiin olmalidir. Yetersiz tedavi siklikla hekimlerin
hastanin agrisina oncelik gostermemesi, opioid ve diger
analjeziklerle ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalarindan

kaynaklanmaktadir.

Agn tedavisinde ajan se¢iminde hastanin agr1 siddeti
ve klinik durumuna gore karar verilmeli, hafif- orta sid-
detteki agrilarda NSAI ve oral opioidler, siddetli agrilar-

da ise parenteral opioidler 6ncelikle tercih edilmelidir.
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