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ANAHTAR NOKTALAR

1. Organize bir akut ağrı tedavi servisi (AATS) hasta memnuniyetini ve ağrı kontrolünü geliştirir.

2. Dengeli bir multimodal yaklaşım, ağrı çeken hastalar için yan etkileri en aza indirirken optimal ağrı 
kontrolü sağlayabilir.

3. Epidural analjezi, sistemik opioidlere göre üstün analjezi sağlar. AATS tarafından yapılan titiz 
değerlendirme ve tedavi modifikasyonu, epidural ilişkili yan etkileri en aza indirmeye hizmet 
eder.

4. Cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme (Enhanced recovery after surgery - ERAS) protokolleri, 
cerrahi stres yanıtının etkilerini en aza indirmeyi amaçlayan multimodal tedaviler kullanarak 
erken fonksiyonel dönüşü hedefler.

5. Ağrısı olan hastaları doğru şekilde teşhis ve tedavi etmek için uygun değerlendirme ve dikkat 
gereklidir.

ORGANIZE BIR REJYONEL ANESTEZI ODAKLI AKUT AĞRI TEDAVI SERVISI (AATS) ku-
rulması, hem hastanede hem de ayaktan ortamlarda gerekli postoperatif ağrı tedavisini sağlamak için 
kritik öneme sahiptir (1). Postoperatif ağrı, hastanın ameliyat öncesi en büyük, yetersiz tedavi altında 
kalma kaygısıdır. Farmakolojik, non-farmakolojik ve rejyonel yöntemleri içeren dengeli bir multimo-
dal yaklaşım tedavide esastır. Cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS) protokolleri perioperatif 
ağrı yönetimi tedavi planlarına dahil edildiğinde faydalıdır.
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olmayan analjeziklerin ve rejyonel anestezi prosedürlerinin eklenmesinden faydalanma 
olasılığı yüksektir. Bu seçenekler bu bölümde daha önce tartışılmıştır.

B.	 Ağrı veya madde kullanım bozukluğu için buprenorfin alan hastalar.

1.	 Buprenorfin, µ-reseptöründe kısmi bir opioid agonisti iken κ-reseptöründe bir an-
tagonisttir. Yüksek dozlarda (günde bir kez 32 mg PO’ya kadar); opioid kullanım 
bozukluğunun tedavisinde etkilidir. Daha düşük dozlarda, genellikle günde iki veya 
üç kez bölünmüş dozlarda, buprenorfin kronik ağrının tedavisinde yararlı olabilir. 
µ -reseptör için yüksek afinite (morfinden 1000 kat daha yüksek) göz önüne alındı-
ğında, buprenorfin alan hastalarda akut ve perioperatif ağrı tedavisi zordur, çünkü 
µ-opioid reseptörleri zaten doymuştur (34).

2.	 Buprenorfin alan hastaların perioperatif yönetimi için çeşitli seçenekler mevcuttur. 
En önemli ilk adım, bir plan geliştirmek için pre-anestezi kliniği veya ağrı yöneti-
mi doktoru ile preoperatif bir değerlendirme düzenlemektir. Buprenorfin kullanan 
tüm hastalar, opioid olmayan yardımcı analjezikler ve uygunsa rejyonel anestezi 
üzerine odaklanarak multimodal ağrı kontrolü konusunda eğitilmelidir.

a.	 Minör cerrahi işlemler için ideal bir seçenek, perioperatif prosedür yoluyla 
mevcut buprenorfin dozuna devam etmek ve gerekirse ek buprenorfin veya 
opioid ile takviye etmektir.

b.	 Orta düzey ve majör cerrahi işlemler için en iyi seçenek, buprenorfini ameli-
yattan 5 gün önce kesmektir (değişken yarılanma ömrü, özellikle daha yük-
sek dozlarda verilir). Ameliyat öncesi gerekirse tam agonist opioide geçilir, 
postoperatif dönemde ağrı kontrol altına alındıktan sonra buprenorfin tekrar 
başlanabilir. Opioidlerden tamamen kaçınılması planlanıyorsa (bazen hasta-
nın isteğine göre), preoperatif 3 gün kesmek yeterli olabilir. Ne olursa olsun, 
bu hastalar hala opioid toleransı (34,35) nedeniyle intra ve postoperatif olarak 
daha yüksek dozlarda opioidlere ihtiyaç duyabilirler.

c.	 Acil cerrahi durumunda veya buprenorfinden kaçınmak bir seçenek değilse, 
multimodal analjeziye ek olarak daha büyük dozlarda tam agonist opioidler ile 
ağrı kontrolünü tamamlanabilir.
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