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Cocukluk caginda agri tedavisi

Didem AKCALI

Agr her yastaki insani fiziksel ve emosyonel acidan
olunsuz etkileyen subjektif bir duygudur. Pediatrik yas
grubunun agrn duymadiklarina ve agriyi hatirlamadik-
larina dair yanlhs inanislar bu hastalarda agrinin tanim-
lanmasi ve tedavisinde gecikmelere, yetersizliklere
sebep olmaktadir. Agri yenidogan ve cocuklarda geli-
simi etkileyecek, komplikasyonlari ve mortaliteyi artti-
racaktir. infant ve kiiciik cocuklarda tedavi edilmeyen
agri, agr algisinda artisa, adolesan ve eriskin yasta kro-
nik agriya neden olmaktadir. Bu nedenlerle cocuklarda
agri yonetimi multidisipliner ve multimodal yaklasimla
en kisa sirede ihmal edilmeden tedavi edilmelidir. Agr
tedavisinde ilk olarak agriya neden olan olay ortadan
kaldinimaldir. Ornegin kanserli olgularda ilk yakla-
sim kemoterapi, radyoterapi, cerrahi gibi primer te-

Merhaba

Cocukluk cagi agnilan tiim diinyada bliyiik bir halk sagligi soru-
nudur. Ulkemizde her yil 2500-3000 cocuk kanser tanisi amakta
ve aileler agrinin en problemli semptom oldugunu, ¢ocuklar has-
tane siirecindeki en korkung ve anksiyete arttirici olayin agn ol-
dugunu belirtmekteler. Etkin agri kontrolii ile mortalite oranlari
azalirken, ne yazik ki agri tedavisindeki yetersizlikler nedeni ile
pek ¢ok cocuk agriya sebep olan neden tedavi edildikten sonra
yasamlarinin geri kalan yillarin da agri cekmekte. Gerek kanser
gerekse kanser disi nedenlerle gelisen ve kroniklesen agni psiki-
yatrik bozukluklar, hiperaktivite bozukluklari, sosyal, egitimsel
ve mesleki yetersizlikler gibi pek ¢ok degisikliklere sebep olabil-
mekte... Yetiskinlerin % 17 si agrilarinin ¢cocukluk ve ergenlikte de
oldugunu belirtmekte.

Cocuk hastalarla ugrasan hekim ve saglik personelinin agrili ¢o-
cuga yaklasim, agri degerlendirilmesi, nérofizyolojisi konusunda

daviler olarak adlandirlan agrinin direkt kaynagina
yonelik tedavi yontemlerinin uygulanmasidir. Ancak
agri nedeninin ortadan kalkmasina kadar gececek
strede veya agrinin nedeni ortadan kaldirilamiyor
ise tedavi surresince, hastanin konforu icin agri teda-
visi uygulanmalidir. Cocukluk caginda agri tedavisin-
de amacimiz optimal agr kontroli, minimal yan etki,
fizyolojik ve psikolojik iyilik halinin saglanmasi ve
yasam kalitesinin yukseltilmesi olmalidir. Bu ylizden
biltenimizin 1. sayisinda da belirtildigi tizere ¢ocuk-
larda gelisim seviyelerine gére ayrintili bir degerlen-
dirme yapilmali ve ardindan farmakolojik olmayan
agri tedavileri, farmakolojik yontemler ve girisimsel
agri yontemleri ile multidisipliner bir sekilde tedavi-
ye baslanmalidir.

yeterli bilgi ve deneyime sahip olmamasi veya bu konu lizerinde

daha az durmalan ve énemsememeleri tedavide basarisizligin
en énemli nedenlerindendir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak bu yil ki
bliltenlerimizi Cocukluk ¢caginda agriya ayirmayi uygun gorduik.
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Tedavi secenekleri agrinin siddetine, tipine ve ne-
denine gore degisir. Agrinin siddeti analjezik gerek-
sinim derecesini (opioidler ve non opioidler), tipi ve
nedeni ise adjuvan ilaglarin endikasyonunu belirler.
Bu 3 grup ila¢ tek basina ya da birlikte Diinya Saglk
Orgti'niin (DSO) dnerdigi sekilde kullanilmalidir.™

Analjezik kullanim ilkeleri dogrultusunda en glcli
analjezik etkiyi yaratacak uygun analjezik agri nedeni
ortadan kaldirilincaya kadar saatinde (diizenli aralik-
larla) en kolay uygulama yoluyla (mimkiinse oral yol)
yakin takip ile verilmelidir. Cocuklarda agri kesici te-
daviler uygulanirken agrili yéntemler kullanilmama-
hdir. Uygun dozda, uygun yolla ve uygun araliklarla
uygulanmaldir. Cocuk hastalarda agrn tedavisinde
plasebo uygulanmamalidir. Analjezik dozu, agri kont-
rolline ve yan etki profiline gore bireysel olarak ayar-
lanmahdir.

Cocuklar fizyolojik olarak eriskinlerden farkhdirlar.
Buna bagli olarak farmakokinetik ve farmakodinamik
degisiklikler dogaldir. Mide pH’si, bosalma zamani,
barsak gecis slresi, immatur sekresyonlar, yetersiz
safra ve pankreas aktivitesi nedeniyle ilaclarin da-
gihmi ve atihmi erigkinlerinkinden farklidir. Yine ilag
uygulama yollari da degisir. Cocuklarda agri tedavi-
sinde DSO'niin 2012 kilavuzunda belirtilen ana pren-
siplere gore mutlaka 2 basamak tedavisi olarak uy-
gulanmahdir™ (Sekil 1). Cocuklarda DSO 3 basamakl
merdiveni degistirilerek zayif opioidler basamagi at-
lanmistir. Kodein kullanilmaz. Tramadol de bazi (lke-
lerde 12 yas altinda kullaniimamaktadir. Hi¢ analjezik
kullanmamis hastalarda mutlaka birinci basamaktan
baslaniimasi gerekir. Bir basamagin dogru degerlen-
dirilebilmesi icin en az 24 saatlik bir siirenin gegmesi
gerekir. Sabit uygulamaya gegcmeden Once, analjezik
dozunun etkinligi birkag¢ kez gézlenmelidir.
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Sekil 1. Diinya Saglik Orgiitii analjezik basamak tedavisi.!”

DSO agri kilavuzundaki basamak tedavisine gére, ha-
fif agrilarda birinci basamak olarak kabul edilen para-
setamol ve ibuprofen gibi steroid olmayan antiinfla-
matuvar ilaclar (NSAIi) kullanilmalidir."! Parasetamol
ve NSAii'larin tavan etkileri vardir. Bu ilaclarin dozu
analjezik etkin dozun lzerine cikildiginda ek analje-
zik etki yapmaz ve yan etkilere yol acabilir. Tablo 1'de
cocuklarda birinci basamakta kullanilan ila¢ dozlari
belirtilmistir.

Asetaminofen

Pediatrik hastalarda agri tedavisinde en sik kullanilan
opioid olmayan analjeziktir. Siklooksijenaz inhibisyo-
nu ve inici serotonerjik yollarda modulasyon yapar.
Yasamin sonunda yenidoganlarda oral ya da rektal
asetaminofen hafif-orta siddette agrnda ya da ates
icin kullanihir. Trombosit fonksiyonlarinda inhibisyon
yapmadiklarindan trobositopenik hastalarda kulla-
nilabilir. Gastrointestinal sistem lezyonlarina sebep
olmazlar. Yuksek dozlarda hepatotoksisiteye neden
olabilir (<60/mg/kg/gtin). Asetaminofenle hepato-
toksisiteye dikkat edilmelidir.>#

Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar (NSAIi)

Cocuklarda kullanilan NSAIi gruplari salisilatlar, klasik
NSAIi ve COX2 inhibitérleridir. NSAIi, juvenil idyopa-
tik artrit ve migrende kullanilir. ibuprofen, diklofe-
nak, naproksen, meloksikam ve ketorolak tercih edi-
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Cocukluk caginda agri tedavisi

Tablo 1. Birinci basamakta kullanilan ilaclar ve dozlar

Doz (p.o.) Gunluk Doz (IV)
maksimal doz
ilag 0-28 giin 1-3 ay 3-12ay
1-12yas
Asetaminofen 5-10 mg/kg/doz 10 mg/kg/doz 10-15 mg/kg/doz Gilinde 4 doz 33-50 kg
(parasetamol) 6-8 saatte 4-6 saatte bir 4-6 saatte 15 mg/kg
6 saatte bir,
>50 kg
1 gr, 6 saatte
ibuprofen - - 5-10 mg/kg/doz 40 mg/kg/gin -

6-8 saatte

lir. Topikal olarak da uygulanir. Bu gruptaki ila¢ yan
etkileri, bobrek fonksiyon bozuklugu, gastrik irritas-
yon, kanama bozukluklar genellikle COX-1 inhibis-
yonuyla ortaya ¢ikar. COX-2 selektif inhibitorlerden
selekoksib cocuklarda denenmistir. Asagidaki Tablo
1'de ilag dozlari bildirilmistir." Ketorolak dozu 1 mg/
kg oral, iv 0.5 mg/kgdir. Platelet fonksiyon bozuk-
lugu yaptigindan kanama riski olan hastalarda kul-
lanilmaz. Tonsillektomi ve bazi ortopedik cerrahiler
sonrasi tercih edilmez.

Kombine kullanilmazlar. Tolerans, fizik veya psikolojik
bagimllik goriilmez. Solunum depresyonu yapmaz-
lar. Bagka grup analjeziklere sinerjik etki yaparlar.Yo-
gun sedasyon yapmazlar. Uyku paternini bozmazlar.
Psikolojik aktiviteyi baskilamazlar. Gastrik motiliteyi
azaltmazlar. Uriner retansiyon yapmazlar.>4

ibuprofen

Cocuklarda NSAi ilaclardan en sik ibuprofen kullanil-
maktadir. ibuprofenin olasi gastrointestinal, bébrek
ve kemik iligine yan etkileri nedeniyle kullaniminda
dikkatli olunmasi gereklidir. Trombositopenide ve
kemik iligi baskilanmis hastalarda kullaniminda dik-
katli olunmahdir.® Cocukluk ¢aginda IV Formu FDA
tarafindan onaylanmamistir.

Asetaminofen ve ibuprofen kullanan hastalarin ates
yanitinin baskilanabilecedi akilda tutulmalidir. Yasa-
min sonunda NSAii'lar bébrek fonksiyon bozuklugu,
trombositopeni, gastrit ve kanama riski nedeniyle
dikkatli kullanilmalidir.

Cocuklarda kronik agr 1-3 aydan uzun tekrarlayici
ya da devamli rahatsiz edici duyumdur. Kronik agri-

larda: Asetilsalisilik asitin, cocukluk ¢caginda gorulen
yan etkiler nedeniyle kullanilmasi 6nerilmemektedir.
Metamizol, nétropenik hastada antipiretik 6zelligin-
den dolayi ve 5 yas altinda 6nerilmemektedir.

Opioidler

DSO birinci basamaginda yer alan ilac tedavisiyle ag-
rida yeterli azalma olmazsa ikinci basamaktaki opio-
idlere gegilir. Cocuk kanser agrilarinda agri mekaniz-
masina bakilmaksizin agri opiodle tedavi edilmelidir.
Bir opioidin digerine Ustlnligu gosterilmemistir. Co-
cuklarda en ¢cok morfin ¢alisiimistir. Her yas grubunda
en cok kullanilan opioid analjeziktir. Her hastanin opi-
oid seceneklerine cevabi farkli farklidir. Bir opioidle iyi
yanit alinmadiginda bir digeri denenmelidir (opioid
rotasyonu). Plr opioid agonistlerde tavan etkisi yok-
tur. Her yas grubunda kullaniimaktadir.

Basarili bir opioid tedavisi icin kisa etki sireli opio-
idle guinlik gereksinim hesaplanir. Doz titrasyonu
dnemlidir." Ulkemizde gliclii opioidlerden morfin,
fentanil, oksikodon bulunmaktadir. Tablo 2, 3 ve 4'te
cocuklarda farkh opioidlerin yasa gore kullanim doz-
lari verilmistir.

ilerleyen malignitelerde yasamin sonunda agri teda-
visinde, her cocukta agrida etkin opioid dozu farkli-
dir. Hatta ayni cocukta farkl zamanlarda farkli dozlar
gerekebilir. Bilissel davranis¢i tekniklerin opiodlerle
birlikte uygulanmasi daha da etkili olacaktir.”

Cocuklarda morfin altin standarttir ancak oral ya-
rarlanimi disiktir. Morfin ve oksikodon aktif ilactir.
Kodein ve hidrokodon 6n ilactir ve karacigerde sitok-
rom p450 (CYP) enzim sistemiyle aktif ilaca dontisti-
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Tablo 2. Opioid analjezikler icin 1 ay-1 yas arasi kullanim dozlar™

Oral Parenteral

Morfin 80-200 ug/kg 4 saatte bir 0.05-0.1 mg/kg IV 6 saatte bir

1-6 ay

50 pg/kg/saat bolus, 10-30 pg/kg/saat inflizyon

6-12 ay 100-200 pg/kg bolus, 20-30 pg/kg/saat inflizyon
1-2 pg/kg 2-4 saatte bir

1-2 pg/kg bolus, 0.5-1 pug/kg/saat inflizyon

Ulkemizde yok

Fentanil -

Oksikodon 50-125 pg/kg 4 saatte bir

Tablo 3. Opioid analjezikler icin 1-12 yas ve 50 kg Uzerindeki cocuklarda kullanim dozlarit"

Morfin Oral hizli salinim

Parenteral /subkutan

1-2y 200-400 pg/kg 4 saatte bir

2-12y 200-500 pg/kg 4 saatte bir (maks 5 mg)

Oral kontrollu salinim
200-800 pg/kg 12 saatte bir

Kontrolli salinimh >50 kg 90-120 mg 12 saatte bir
morfin

Fentanil -

Oksikodon Hizli salinimh

125-200 pg/kg 4 saatte bir (maks 5 mg)

>50 kg 10 mg 3-4 saatte

1-2'y 100 ug/kg 4 saatte bir

2-12y 100-200 pg/kg (maks 2.5 mg)

IV inflizyon

100-200 pg/kg bolus, 20-30 pg/kg/saat
SCinflizyon

20 pg/kg/saat

>50 kg 10 mg 3-4 saatte

1-2 pg/kg, 30-60 dk. da bir
inflizyon: 1-2 pg/kg bolus,
1 pg/kg/saat

Ulkemizde yok

rilmesi gerekir. Karaciger ve bobrek fonksiyonlari ve
hipoksik solunum uyarilmasi gelismemis oldugun-
dan yenidoganlarda opioidlerin santral solunum
depresyonu riski fazladir.

CYP sisteminin CYP2D6 alleli kodeinin farkli metabo-
olizma hizlarina neden olur. Kafkas irkinda %10, Cin
irkinda %30 kot metabolize ediciler vardir. Arap ve
Kuzey Afrika toplumlarinda %716-28 hizli metabolize
edenler vardir. Diger etnik gruplarda hizli metabolize
ediciler %10'dur. Kodeini yavas metabolize edenlerde
analjezik etki izlenmez. Hizli metabolize edenlerde
ise morfin kan seviyelerinde artis nedeniyle solunum
depresyonu riski artar. Oksikodon CYP3A4 enzim yo-
luyla metabolize olur. Bir kisim ilag da CYP2D6 ile yiki-
hir. Hizli yikicilarda analjezi suresi kisalirken, yavas me-
tabolize edicilerde yan etki riski artar. Bu nedenlerle
cocuklarda kodein kullanimi yasaklanmustir.

Cocuklarda en sik 6nerilen parenteral opioidler fen-
tanil ve morfindir. Cocuklarda aralikli intramuskler
dozlar yerine hasta kontrollii analjeziyle (HKA) intra-
venoz bolus veya inflizyon kullanilir. HKA kullanilan
cocuklar solunum depresyonu riski acisindan puls
oksimetri, soluk sonu CO, basinci ile izlenmelidir.
HKA, intravenoz, subkutan, periferik ve santral ka-
teterler yoluyla uygulanabilir. Uygulanan ilaglarin
verildigi bolgeye uygunluguna azami dikkat edilme-
lidir. Cerrahi, yanik, mukozit, kemik iligi nakli, orak
hiicreli anemi gibi durumlara bagli agrida kullanilir.
Yedi yasindan biyik ve néromuskuler sorunu olma-
yan, kendisi hareket edebilen ¢ocuklarda uygundur.
I Yedi yasin altindaki uygun hastalarda ebeveyn /
hemsire kontrolll olarak kullanilabilir. Yan etkilerden
korunmak icin sedatif etkili ilaglarin bir arada kulla-
nimindan kaginilmaldir. SpO, <%94, solunum sayisi
<20/dk (bebeklerde), <12/dk (¢ocuklarda) oldugun-



Cocukluk caginda agri tedavisi

Tablo 4. Cocuklarda fentanil kullanim dozlari

Yol Doz <50 kg Doz =50 kg
1Y Yavas bolus Bolus
0.5-2 pg/kg 25-50 pg
\Y Surekli infiizyon inflizyon
0.5-2 pg/kg/sa 25-100 pg

Transdermal Oral mg /giin - flaster pg/saat
30-44 12.5
45-134 25
135-180 37.5
181-224 50
315-404 100

da durdurulmalidir®  Damar yolu problemi olan
pediatrik kanser agrisinda, optimal opioid dozunu
belirlerken 6zellikle subkutan HKA tercih edilir. En sik
kullanilan opioid morfindir.

Cocuk hastalarda petidin (meperidin) kullaniimasi
KONTRENDIKEDIR.”! Meperidin yarilanma émrii 3-4
saatken metaboliti normeperidinin yari &mrii 20-85
saati bulmaktadir. Normeperidin eksitatuar yan etki-
lere ve nébete neden olabilir.

intranazal yol kullanildiginda santral sinir sistemi
dolasimina direkt ilac ulastirihr. ilaclarin kan beyin
bariyerini gecebilmesi icin fizyolojik pH'da, yuksek
yagda ¢ozunurlige sahip olmasi, iyonize olmamalar
ve molekul agriliklarinin az olmasi gereklidir. Bu yolla
karacigerden ilk gecis metabolizmasi olmadigindan
oral ve intramuskuler yola gore daha hizli beklenen
biyoyararllk kaydedilir. Her burun deliginden 0.5 mL
(5 mg/mL) uygulama etkilidir.

Midazolamla hizli belirgin sedasyon ortaya cikar.
Ancak 5 mg/ml hacmiyle doz basina 10 mg verilebil-
mesi 50 kg tzerindeki cocuklarda tekrarlayan dozlari
gerektirir. Siklikla burunda irritasyona yol acar. Fenta-
nil, 1-2 mg/kg doz basina uygulanir. Solunum depre-
sonu, bas donmesi, 6fori, bulanti kusmaya yol acabi-
lir. Cocuklarda 6nerilen nalokson dozu 0.2 mg/kg'dir.
Doz basina 2 mg intranazal uygulanabilir. Burunda
kuruluk, 6dem, konjesyon ve lokal inflamasyona yol
acabilir.® Cocuklarda kagak agrida opioid olarak int-
ranazal fentanil veya IV morfin kullanilabilir. Damar
yolu olmayan hastanede yatan hastalarda intranazal
fentanille (1-2 pg/kg) hizh analjezi saglanir.”

Morfin

Cocuklarda her yas grubunda kullanilan opioid anal-
jezik morfindir ve altin standarttir. Cocuklarda oral
morfin suspansiyon kullaniimasi uygundur. Ancak
Ulkemizde henliz bulunmamaktadir.

Eriskinlere gore cocuklarda morfin yari dmri daha ki-
sadir. Uzun etkili opioidlerin 8 saatte bir uygulanma-
s1 Onerilir. Ancak, 12 ayin altindaki cocuklarda opioid
dozunun dustk tutulmasi ve tekrarlama araliklarinin
uzatilmasi 6nerilir. Ulkemizde 15 ve 30 mg'lik hizli
salinan oral morfin preparati mevcuttur. Kontrolli
salinimli formli yani uzun etkili oral morfinde yakin
zamanda piyasaya slrtlmdstir. Hastanin kullandigi
opioid dozuna gore oral morfin dozu ayarlanabilir.

Morfin 3 glukronid (M3G) ve morfin 6 glukronid (M6G)
morfinin aktif metabolitleridir. M6G'in analjezik po-
tansiyeli morfinden daha yuksektir ve solunum dep-
resyonu etkisi vardir. M3G eksitatuar etkilidir; M6G'in
ve morfinin analjezik etkilerini antagonize eder.

Yasamin sonunda sik kullanilan opioidler icinde mor-
fin ilk siradadur. ilac etkilesimleri ve yarar-zarar orani
gozetilerek ilag secimi yapilmalidir (Tablo 2 ve 3).

Morfinle karaciger fonksiyon bozuklugu olan has-
tada yetersiz analjezi, bobrek fonksiyon bozuklugu
olan hastada ise daha fazla yan etki ortaya cikar. Or-
gan yetmezligine bagh yan etkiler ortaya ¢ikan has-
tada yapisal olarak farkli opioidlere rotasyon yapil-
masi uygundur (6rn, fentanil). Esdeder opioid dozlari
hesaplandiginda hesaplanan dozun %30-50'si azal-
tilarak verilmesi dnerilir. Opioidin etkili olmadigi has-
talarda artmis nosiseptif agri, farkedilmeyen opioid
hiperaljezisi, néropatik agri ya da yasamin sonunda
aci cekme akilda tutulmalidir.”!

Fentanil

« Fentanil, plir mi opioid agonisttir. Morfinden 75-
100 kat kuvvetlidir.

+ Yuksek lipid ¢6zlinlrligl nedeniyle etkisi erken
baslar; kisa surer.

- Karacigerde fenilasetik asit, norfentanil, hidroksil
fentanile metabolize olur.

- 1V, oral sublingual form, transdermal flaster form-
lari bulunmaktadir. Ulkemizde bulunan oral sub-
lingual formunun cocuklarda kullanilmasi dneril-
memektedir. Tablo 2, 3, 4'te cocuklarda 6nerilen
fentanil dozlari belirtilmistir.




Transdermal Fentanil

+ Noninvaziv oldugu, uzun siireli stabil kan seviyesi
sagladidi icin iyi tolere edilir. Cocuklarda diger opi-
oid kullanim yollarina gore daha avantajhdir. Endi-
kasyonlari, kusma, hastanin enteral beslenememe-
si, yutkunma zorlugu, aspirasyon riski ve hastanin
diger yollardan ilaci reddetmesidir.”

« Bobrek yetmezliginde en glivenli opioidler fentanil
ve metadondur.

Transdermal fentanilin sabit analjezi gereksinimi
olan hastada kullanilmasi uygundur. Agri tedavisinin
basinda kullanilmaz. Yavas emilimi ve uzun yari 6mri
nedeniyle hizli titre edilemez. Solunum depresyonu
riski nedeniyle daha 6nce opioid kullanmamis ¢o-
cuklarda kullanilmamaldir.

Transdermal flasterin 2 yasin lizerinde ve 10 kg'dan
agir hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir. En az
45-60 mg oral morfin veya esdegerini kullanan has-
talarda sirasiyla 12-25 pg/saat dozda baslanabilir.™
Ulkemizde transdermal fentanilin kiiciik yas cocuk-
larda kullanimi ruhsatlandiriimamistir, ancak hasta
icin yarar/zarar dengesi gozetilerek kullanilan olgu-
lar mevcuttur.

Yedi-16 yasinda eriskinlere gore kararli durum kon-
santrasyonuna ulasmasi daha uzun surer. On yasin
altindaki ¢ocuklarda, 10 yas Ustl ¢ocuklara gore ki-
logram basina daha yiiksek doz gereksinimi vardir.®!
Atesi olan cocuklarda emilim artar. Kasektik ¢cocuk-
larda emilim bozulabilir.

Transdermal fentanilin 72 saatte bir degistirilme-
si onerilmektedir. Asiri terlemesi olan hastada bant
yerinden ayrilabilir. Fentanil flaster, cocugun viicu-
dunda duz, terlemeyen, tiysiiz bir alana yapistirilir.
Cocugun erisip cikartmadigindan emin olunmalidir.
Flasterin yerinden ayrilmasi durumunda mevcut
bant cikartilip bir baska alana yenisinin yapistiriimasi
gereklidir. Flaster varken banyo yapilabilse de, degi-
sim saatlerinde banyo yapilmasi daha pratiktir. Trans-
dermal fentanil kesilerek kullanilmamaldir.

Oksikodon

On iki yas altindaki cocuklarda etkinlik ve guvenilir-
ligi belirlenmediginden kullanimi 6nerilmemekte-
dir. Oksikodon karacigerde oksimorfona dondisur ve
oksimorfon bobrek yetmezliginde birikerek santral
sinir sistemi toksisitesine yol acar. Dikkatli olunma-
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hdir. Oksikodon hizli salinan preparatlar tGlkemizde
bulunmaktadir (5, 10, 20 mg kapsul).

Buprenorfin

Daha 6nce opioid almamis hastalarda akut ve kronik
agn tedavisinde kullanilir; kismi agonist, antagonist-
tir. Transdermal flaster seklindedir. intestinal obs-
truksiyona bagh psodoobstriiksiyon olgularinda iyi
sonuclar bildirilmistir. Ulkemizde bulunmamaktadir.

Metadon

Ayni zamanda n metil-D-aspartat (NMDA) antagoniz-
masi ve lokal anestezik 6zelligi olan tek opoiddir. Pe-
diatrik hastalarda yan etki olarak ge¢ ortaya cikan ritm
bozuklugu nedeniyle cocuk yakindan izlenmelidir.
Uzun sireli opioid kullanan hastalarin opioid dozu-
nun azaltilmasinda ve kansere bagh agrida yararhdir.
Guillain-Barre ve transvers miyelit gibi ciddi néropatik
agri durumlarinda NMDA antagonisti olarak opioid
toleransini da azaltir.” Ulkemizde bulunmamaktadir.

Kacak agri tedavisi: Agr kontrol altina alinmis iken
gecici olarak yeniden siddetlenmesine “kacak agri”
(breakthrough pain) adi verilir. Kagak agri bir uyaran
(hareket, 6ksirk) ile baslayabilir, agri kesici doz etki
suresinin sonunda ya da spontan olarak ortaya c¢ika-
bilir. Cocuklarda kagak agri genellikle birka¢ dakika
surer ve “baticl” ya da “zonklayici” olarak tarif edilir.
Agnyi tetikleyen nedenlerin saptanmasi ve 6nlen-
mesi, analjezi tedavisinin optimizasyonu ve epizodik
agri icin ilave analjezik tedavisi ile kagak agri kontrol
altina alinabilir. Cocuklarda kacak agri tedavisinde en
cok kullanilan opioid morfindir; ara doz olarak giin-
ik dozun %5-10'u verilebilir. Tekrarlayan dozlara
gereksinim duyulmasi halinde giinliik opioid dozu
da arttinlabilir."®

Opioid titrasyonu: 10-15 dakikada bir intraven6z/
subkutan (IV/SC) tedavi; 20-30 dakikada bir enteral/
transmukozal ilaclar agri gecene kadar tekrarlanir.
ilk bolus doz son 24 saatte opioid gereksiniminin
%10-20'si kadar olmalidir. Eger 3. dozda yeterli agri
kontrolii saglanamadiysa opioid dozu %30-50 arti-
rihr. Agri kontroll saglaninca yeni 24 saatlik gereksi-
nim hesaplanir. Gerektiginde adjuvan ilaclar eklenir.
Damar yolu olmayan hastalarda bukkal yol, devamh
subkutan inflizyon, intranazal yol kullanilabilir. Etkin
analjezi saglanan opioid dozuyla ciddi yan etki orta-
ya ¢ikarsa doz %25-50 azaltilir. Yan etkiler azalmazsa
opioid rotasyonu yapilr.®!
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Opioid rotasyonu: Opioidlerle analjezi yetersiz kal-
diginda, opioide bagh yan etkilerin tolere edileme-
mesi ya da etkinliginin azalmasi durumunda opioid
degistirilebilir. Yeni opioidin dozu oral morfine esde-
ger doz hesaplanarak ayarlanir. Toksisiteden kagin-
mak icin hesaplanan dozun %25-30 azaltilmis hali
uygun baslama dozu olarak onerilir. Opioidin etkili
olmadigi hastalarda artmis nosiseptif agri, farkedil-
meyen opioid hiperaljezisi, néropatik agri ya da ya-
samin sonunda aci cekme akilda tutulmahdir. Opioid
ilaglarin yan etkilerini sinirlamak ve opioid toleransi-
ni engellemek amaci ile bir slire sonra farkli bir opi-
oid analjezige gecilerek “rotasyon” yapilabilir ancak
rutin rotasyon dnerilmemektedir.l""1"12

Opioid tedavisinin sonlandirilmasi: Kisa dénem
tedavi (7-14 gilin) alan hastalarda doz her 8 saatte
bir %10-20 azaltilarak, daha uzun sireli opioid te-
davisi alan hastalarda haftada %10-20 azaltilarak
kesilmelidir. Uzun siire opioid kullanan hastalarda
ilacin aniden kesilmesi irritabilite, uykusuzluk, hu-
zursuzluk, ajitasyon, disfori, anksiyete, kas agrilari,
kas tonusu artisi, tremor, terleme, piloereksiyon, is-
tahsizlik, ishal, bulanti, kusma, esneme ve hapsirma
ile ortaya ¢ikan yoksunluk sendromuna yol acabilir.
Cocuklarda yoksunluk sendromunda takipne, tasi-
kardi, ates, terleme ve hipertansiyon da gortlebilir.
(13-151 Opioid kullanirken oral morfinden transder-
mal fentanile geciste yoksunluk sendromu belirti-
leri gelistiren hastalarda ek opioid verilmelidir. Doz
azaltmada intraven6z ajanin oral ajana gegilmesi de
onemlidir. Farmakokinetik farkhligina ragmen me-
tadon, IV opioidlerin dozunun azaltilmasinda yarar-
hdir.

Pratikte intravenoz (iv) opioid inflizyonu alan hasta-
lara genellikle iv benzodiazepin de verilir. Uzun sireli
benzodiazepin inflizyonunda tolerans ve yoksunlu-
Ja ek olarak, 3 yasin altindaki ¢ocuklarda propilen
glikol toksisitesi, bilissel ve gelisimsel sorunlar ortaya
cikabilir. Sedasyon ilaglarinin analjeziklerden daha
once azaltilmasi daha uygundur.'®

Opioidlere bagh yan etkiler: Bulanti-kusma, idrar
retansiyonu, kasinti, fizik ve psikolojik bagimlilik,
pulmoner 6dem, kognitif yetersizlik, organik hallUsi-
nasyon, hiperaljezi/allodinidir. Yiiksek dozda sedas-
yon/koma, 6fori, disfori, soluum depresyonu olabilir.
Konstipasyon ve nobetler disindaki opioid yan etki-
lerine tolerans gelismektedir.?

Opioidlere bagh yan etkiler icin risk faktorleri yliksek
doz, uzun sire kullanim, opioid kullanimindan 6nce
davranis bozuklugu/deliryuma egilimli kisilik, de-
hidrasyon, renal yetmezlik, psikoaktif ilaclar ile bir-
likte kullanim de kullanimda yan etki riski artmakta-
dir. Solunum yetmezliginde 0.4 mg/ml’lik nalokson
ampul 10 mL serum fizyolojik icinde seyreltilerek her
3 dakikada bir T mL (ya da her 3 dakikada bir 1 pg/kg)
IV ya da SC olarak hasta diizelene kadar verilmelidir.
Nalokson uygulanan hastada analjezi geriye donece-
ginden gerektiginde ek analjezik yontem ya da ilag
uygulanmaldir.

Uygun dozda opioid kullanilidiginda solunum dep-
resyonu oldukca nadirdir. Fazla ila¢ kullanimi, daha
once opioid kullanmamis hastada, bobrek yetmez-
liginde, santral sinir sistemini etkileyen ila¢ kullani-
minda risk artabilir. Tedaviyle agrisi azalan hastada
devam eden opioidler de buna sebep olabilir. Agrili
girisimlerde intravendz opioidler benzodiazepinler-
le beraber hizli verildiginde opioide bagl solunum
depresyonu izlenebilir. Ciddi solunum depresyonu
naloksonla antagonize edilir.

Diger Analjezikler ve Adjuvan ilaclar

Kodeinin yerine sentetik opioidler hidrokodon ve ok-
sikodon ge¢mistir.® Tramadol cocuk ve adolesanlar-
da postoperatif agri tedavisinde onerilmez. Epilep-
sisi olan ¢ocuklarda uzun sire tramadol tedavisiyle
nobet aktivitesi tetiklenebilir."”'® Oral alamayan ¢o-
cuklarda 24 saat subkutan inflizyonla nosiseptif ag-
rida morfin, hidromorfon, néropatik agrida ketamin,
metadon kullanihr.™

intravendz lidokain inflizyonu akut ve kronik néropa-
tik agnda kullanilir. Lidokain, sinir iletiminin sodyum
kanallarindan gecisini azaltir. Yiikleme dozunu taki-
ben idame dozu uygulanir. Elektrolit bozuklugu ve
karaciger yetmezligi olan hastada kullaniimamalidir.”

Ketamin, opioidlerle sinerjistik olarak calisir ve meta-
don gibiNMDA antagonizmasiyla opioid toleransini
azaltir. Yasamin sonundaki hastalarda hasta kontroll{
analjeziyle uygulanabilir. Lokal anestezik 6zelliklidir;
topikal, nazal, oral, intravaskuler, intramuskuler en-
jeksiyonla ve noraksiyel yolla epidural ve intratekal
uygulanabilir. Noraksiyel uygulama icin Tirkiye'de
bulunamayan koruyucusuz formu uygundur.®

Anksiyolitik, analjezik ve amnestik 6zellikleri vadir,
ancak yenidogan yogun bakim unitesinde rutinde




kullanimaz. Trakeal entilibasyon, epidermolizis bul-
lozada pansuman, g6z muayenesi ve bazen kronik
agnda kullanihr. Ketamin, 3-9 mg/kg agnl girisim-
lerde kullanilabilir. Hacim basina maksimum doz 100
mg'dir. Tadi kotudur ve bogaz agrisi yapabilir.

Devamli IV ketamin inflizyonu, farmakolojik tedaviy-
le agn azaltilamadiginda kullanilir. Ketamin, solunum
depresyonu yapmaz; nistagmus, hipersalivasyon ve
tasikardi duistik tedavi dozlarinda ortaya cikabilir. Ke-
tamin kafa ici basing artisi olan durumlarda kontren-
dikedir. 0.1-0.3 mg/kg/saat yeterlidir; bazen 0.5 mg/
kg/saat ya da daha yliksek dozlar gerekli olur.”®

Lokal anestezikler: Lidokain, néron hiicre membra-
ninda sodyum kanallarini bloke ederek néropatik ve
inflamatuvar agrida etkili olur. intravendz inflizyonla,
subkutan ya da topikal uygulanabilir. Kronik agrida
topikal lidokain, postherpetik nevraljide %5 flaster
formuyla kullanilabilir. N6ropatik ve kas iskelet siste-
mi sorunlarinda etkili bulunmustur. Flaster duyusal
fonksiyonda kismi azalma saglayarak etkili olur; bu
nedenle agrili girisimlerde uygun degildir. 10-14 cm
boyutlarindaki flaster agrili bélgeye 12 saat uygula-
nir, 12 saat ¢ikartilir. Posttorakotomi agri, kompleks
rejyonel agrn sendromu, post ampdutasyon agri gibi
noropatik agrilarda etkilidir. 50 kg'in altindaki cocuk-
larda giivenlik icin 12 saatte 1-2 flastere izin verilir.
Etkinlik icin 7-10 glinluk tedavi gereklidir. Yan etkile-
ri, kizarikhk ve diger cilt irritasyon belirtileridir.”?

Kannabinoidler: En sik kullanim alani ag-
ridir.  Mariuanna, psikoaktif bilesen Delta-9-
tetrahidrokannabinol ve diger kannabinoidleri ice-
rir. Etkileri endokannabinoid sistemle CB1 ve CB2
reseptorler araciligiyladir. Analjezik etkisinin ¢cogu
CB1 aracihgiyladir; santral ve periferik sinir sistemin-
de bulunur. Cocuklarda yapilmis calisma yoktur. Bazi
eyaletlerde konviilsiyon, kanser agrisi ya da palyatif
bakimda medikal mariuannanin 18 yas altinda kulla-
nimina izin verilmistir.”?

Deksmedetomidin Damar yolundan uygulanan
santral a-2 adrenerjik agonisttir; yari d6mri kisadir.
Analjezik ve anksiyolitik etkisiyle cocuklarda yogun
bakimda kullanimi artmistir.

Palyatif Bakim

Yenidogan palyatif bakimi yasami kisitlayan soru-
nu olan fetus, yenidogan veya infanta tanidan 6lG-
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me kadar ve sonrasinda aktif, total bakim yaklagimi
saglar. Genetik/kromozomal, organ-sistem sorunlari:
enfeksiyon ve immun sorunlar ve prematurite komp-
likasyonlari gibi cesitli nedenlerle palyatif bakima
gereksinim duyarlar. Genellikle 3 grup hasta vardir:
1. Yasam esigi sinirinda doganlar, prematurite nede-
niyle risk altinda olanlar 2. Vital fonksiyonlari tehdit
eden dogumsal anomalileri olanlar 3. Uygun yogun
bakim yapildigi halde girisimlerin uzun suredir yarar-
I olmadigi, infantin 6limiinG geciktirdigi ve yuk ha-
line geldigi infantlar. Yogun bakim pediatrik palyatif
bakimla birleserekdlmekte olan infanta uygun yakla-
sim saglanmahdir.™

Diger durumlarda, 6rnegin hipoplastik sol kalp send-
romu olan yenidoganda, neonatal, kardiyoloji, kar-
diyovaskuler cerrahlarla palyatif cerrahi secenekler
tartisilir. Bu sirada prematurite, ek dogumsal kusurlar
cerrahiyi zorlastirabilir. Ailenin psikososyal destegi
yas slrecinde de devam ettirilmelidir. Yasam des-
teklerini azaltma karariyla ¢ocugun konforunun 6n
plana alinmasi, vital bulgu, invazif monitorizasyon,
flebotomi ve goriintiilemenin azaltilmasi planlan-
malidir. Anne baba ve ¢ocugun gecirdigi zamanin
kalitesi, insan temasi saglanmasi, sicaklik ve semp-
tom kontroltyle destek olunmalidir.

Kanserde ve bazi hastaliklarda akut karaciger yet-
mezligi veya spinal muskuler atrofide siddetli agri
ortaya cikabilir. Hastanin yasi, iletisim sorunu, has-
talarin semptomlarini degerlendirmede zorluklari
vardir. Agr, fiziksel hareketin azalmasi, uykuyu boz-
masi, stresi artirmasi nedeniyle ¢ocuklari ve ailelerini
de zorlar. Amag stirekli agri kontrolii ve miimkiinse
agriy1 tamamen kesmektir.l'

Bu grup cocuklarda akut doku hasari ya da infla-
masyona bagh akut nosiseptif agrisebebe yodnelik
tedaviyle azalir. Diger kronik aralikh agri sebepleri,
gastroosefageal reflu, spastisite ve kalca subluksas-
yonudur. Santral noropatik agridaki gibi tanisal tes-
telerle ortaya konamaz.Santral sinir sisteminin ye-
terince gelismemesine bagh agr kaynaklari vardir.
Ampirik ilaglarla tedavi edilir; gabapentinoidler, tri-
siklik antidepresanlar, a-agonistler ve opioidler gibi
ilaglar kullanihr.

Konvulsiyon kalca cikigi, spastisite, distoni sik agri
sebepleridir. Bu durumda, spinal sinir hasarina bagl
tekrarlayan agrisi olan cocuklar icin alterantif bir DSO
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analjezik merdiveni olusturulmustur. Buna néro-agri
merdiveni denir. Once gabapentin denenmesi dneri-
lir. Daha sonra trisiklik antidepresan ya da metadon
dusinilebilir. Noropatik agrida gabapentin + nort-
riptilin, gabapentinoid + opioid, trisiklik antidepre-
san + opioid kombinasyonlari kullanilabilir. Gastrik
ve kolon distansiyonuna bagli agrida klonidin de
verilebilir. Dozu yavas yavas artirarak sedasyon ve hi-
potansiyon yan etkilerinden kacinilabilir. Serotonin
ve noradrenalin geri alim snhibitorleri (SNRI), ven-
lefaksin dahil ezilip beslenme sondasinda verilebilir.
Duloksetin yavas salinimli oldugundan ezilemez.*%

Otonomik fonksiyon bozukluklugunu gdosteren
ozellikler, kalp atim hizinin, viicut isisinin degismesi,
ciltte solukluk ya da kizariklik, 6giirme, kusma, karin
agrisi, terleme ve tikrikte artistir. Bunlarin bir kismi
agriya, bir kismi da rahatsizliga neden olur.*
Talamus ya da spinotalamik yolu ilgilendiren hasta-
liklarda santral noéropatik agri olusabilir. Visseral hi-
peraljezi, gastrointestinal yola uyaranla agri esiginin
degismesidir. Gastrointestinal sistemde gerilme ya
da baski gibi normal uyarilar ya da gastrodsefageal
refliye bagh kiiclik doku hasari ciddi agriya yol aca-
bilir.

Adjuvan ilaclar

Geleneksel olarak agri kesici olmayan ancak bazi
durumlarda analjezik etki gosteren ajanlardir. Han-
gi adjuvan analjezigin veya analjeziklerin secilecegi
hastaya, eslik eden semptomlara, agrinin tipine, uy-
gulama yoluna, yan etkilerine kullanilan diger anal-
jeziklere gore degismektedir.

Antidepresanlar

Cocuklarda noropatik agrida amitriptilin, karbama-
zepin, gabapentin sik kullanilir. Amitriptilin etkisi 3-7
glinde baslar, 50 mg/giin dozunun Uzerine ¢ikilmaz.
En sik yan etkisi sedasyon oldugundan aksamlari ve-
rilir. Ek olarak, ortostatik hipotansiyon, bas donmesi,
idrar retansiyonu, konstipasyon gibi antikolinerjik
yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Yine QT araliginda uzama-
ya yol acabildiginden yasamin sonunda ailelere de
bilgi verilmesi uygundur.2"

Antikonviilsanlar

Gabapentinin enteral emilimi sadece ince barsaktan-
dir. Pregabalin ince barsaktan ve ¢ikan kolondan da
emilir ve biyoyararlanimi fazladir. Gabapentin ve pre-
gabalinin yan etkileri, bas donmesi, uyku hali, kon-

fuzyon, periferik 6dem, duygudurum degisiklikleri
ve nadiren intihar dislncesidir.”

Kemik metastazinda c¢ocuklarda kullanilan ilaglar
NSAIi, kortikosteroidler ve bifosfonatlardir. Hiperkal-
semi ve kemik agrisinda 4 saatte bir 1-2 mg/kg IV
pamidronat ile etkilidir. Kafa ici basing artisina bagli
basagrisi, spinal ya da sinir basisinda, yaygin metas-
tazlarda prendizon kullanilir.52"

Anksiyete, insomnia, bulantida hidroksizin verilebilir.
Sedasyon tedavisi icin dekstroamfetamin, metilfeni-
dat kullanilir.l2?

Girisimsel Agri1 Tedavileri

Cocuklarda rejyonel anestezi teknikleri akut ve kro-
nik agr tedavisinde yayginlasarak uygulanmaktadir.
Cocuklarda girisimsel teknikler farmakoterapiye yar-
dimci veya alternatif olarak tiim basamaklarda kulla-
nilmahdir. Tim girisimler, konularinda uzman kisiler
tarafindan deneyimli merkezlerde yapilmaldir.

Norolitik ve noroablatif yontemler, hedeflenen sinir
hasarintamaclar ve cocuklarda yasamin sonunda na-
diren kullanilir. Yasamin sonunda cocuklarda kanser
agnisi tedavilerinde epidural, intratekal kateterler ve
periferik sinir blogu kateterleri oldukca az kullanil-
maktadir. Bazi hastalarda kontrendikasyon nedeniy-
le (6rn, spinal metastaz, vertebra kiridi, trombosito-
peni, ates) uygulanamaz.

Periferik sinir bloklari fizyoterapiyi kolaylastirmak,
sempatektomi saglamak amaciyla kullanilir. Eriskin-
lerde oldugu gibi ultrasonografi (US) esliginde uy-
gulamalar da yayginlasmistir. Kronik néropatik agri
tedavisinde de cocuklarda periferik sinir bloklar uy-
gulamaktadir.?? Cocuklarda ultrasonografi esliginde
uygulanan rejyonel bloklarla ilgili az ¢calisma vardir.
Burada kanita dayali olarak incelendiginde kesin ka-
nitlar bulunmamaktadir. Govde bloklarinda US esli-
ginin intraoperatif basarinin yiiksek oldugu bildiril-
misitir. Lokal anestezik gereksinimini azaltmaktadir.
23241 Yzun sireli tedavide kateter teknikleri de kulla-
nilmaktadir.

Dort yasindan itibaren epidural ve periferik sinir
bloklari uygulanir. Agrinin giderilmesinde opioid ve
benzodiazepinlere ek olarak agr ve bulanti kusma,
ishal gibi inatci semptomlarin tedavisinde propofol
uygulanir.'”!




Santral rejyonel bloklar: Epidural ve spinal alana
yapilan girisimlerdir. Epidural ya da kaudal kateter
uzun sureli analjezi amaciyla uygulanabilir. Kansere
bagli agrida subaraknoid devamli ilag inflizyonu uy-
gulanir. Sistemik opioidlerle agri tedavisi yeterince
saglanamazsa veya sedasyon ve kabizlik gibi tolere
edilemeyen yan etkiler ortaya ¢ikarsa subaraknoid
kateterden bupivakain ve morfin inflizyonu agr te-
davisinde etkili olabilir. Bu teknik uzun sireli etkin
analjezi saglanmasinda uygundur. Yiizde 2.4 enfek-
siyon, %3.5 BOS kacad riski mevcuttur.?¥ Noraksi-
yel kateterler subkutan tiinelize edilerek gecici ya
da implante edilebilir pompaya baglanabilir. Lokal
anesteziklere ek olarak opioidler ve klonidin de kul-
lanilabilir. infantlarda bupivakain bolus dozu 2.5-3
mg/kg, inflizyon %0.0625-0.1 maksimum 0.4-0.5
mg/kg’dir. Fentanil 1-2 mg/kg, inflizyon 2-5 mg/ml,
maksimum 0.5-2 mg/kg kullanilir. Morfin dozu bolus
10-30 mg/kg, infizyon 5-10 mg/ml, maksimum 1-5
mg/kg uygulanir (Tablo 5).

Girisimsel tedavilerde komplikasyonlar, enfeksiyon,
tasiflaksi, lokal anestezik toksisitesidir. Noraksiyel
anestezi sonrasi dura ponksiyonuna bagli basagri-
si ve solunum depresyonu olusabilir.”! Uzun sureli
epidural ve spinal inflizyonun komplikasyonlari, lo-
kal anestezik toksisitesi, motor gli¢cstizliik, miksiyon
yapamama, konstipasyondur. Enfeksiyon, postspinal
basagrisi ve solunum depresyonu gozlenebilir.

Hastalik ya da operasyona bagli agri tedavisinde
cocuklarda agrili bolgeye devamli ilag inflizyonu
yapilacak kateterler uygulanabilir. Bazi durumlarda
cocuklarda kateter yerlestirilmesinden kacinilir. Bun-
lar: hipovolemi, koagulasyon anomalileri, nétropeni,
giris yerinde enfeksiyon, tedavisiz sepsis, vertebra
metastazi ya da kingidir.%*)

Ozellikle inflamatuvar barsak hastaliklarinda tekrarla-
yan barsak operasyonlarina bagli olarak opioide yanit-
siz agrilar ortaya cikabilir. inflamatuvar barsak hasta-
g ve mitokondrial hastaliklarda ortaya ¢ikan kronik
karin agnsinda, ¢olyak ve splanknik sinir blokaji uygu-
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lanabilir. ileri kistik fibrozis hastalarinda ve mekonyum
ileus esdegeri siddetli karin agrilarinda torakal epidu-
ral analjezi uygulanabilir. Fantom ekstremite agrisin-
da agnyi 6nlemek ve azaltmak icin noraksiyel ya da
periferik sinir bloklari yararlidir. Ewing sarkoma bagl
humerus ampitasyonu planlanlanan hastaya preo-
peratif brakiyal pleksus kateteri konmasiyla hem 6n-
leyici hem tedavi edici etki saglanmistir. Beyaz cevher
dejeneratif bozukluklarn (metakromatik I6kodistrofisi)
olan ve hipoksik iskemik bazal ganglion hasarina bagl
distonisi olan, progresif metabolik bozukluklara eslik
eden inmeleri, Friedrich ataksisi ve spinoserebellar
ataksisi olan ¢ocuklarda intratekal baklofen pompasi
yerlestirilerek spastisite tedavi edilebilir.

Farmakolojik Olmayan Agri Tedavileri

Cocuklarda agn tedavisinde yasa ve gelisim duzeyi-
ne gore farmakolojik olmayan yéntemler de kullanil-
maktadir. Yenidoganda sallama, cilt temasi saglayan
kanguru pozisyonu, emzik verme, emzirme ve masaj
onemli uygulamalardir. Emzik verirken sukroz eklen-
mesi, endojen endorfinlerin saliverilmesiyle agrili giri-
simlerde agri siddetini ve aglama sliresini azaltabilir.?®!

Oyun cocuklarinda balon tfleme, Ce-e oynamak, ki-
taplara bakmak ve dikkatini dagitmak, okul oncesi
cocuklarda hikaye anlatmak, film izletmek, okul ¢o-
cuklarinda dikkatini dagitma, hipnoz, mizik, bilgisa-
yar oyunlari kullanilabilir.2”?

Farmakolojik olmayan tedaviler icinde masaj, sicak/
soguk uygulama, mesguliyet terapisi, hayal kurma,
meditasyon, hipnoz, dikkatini dagitma, muzik tera-
pisi, aromaterapi yer alir.?® Transkutanoz elektriksel
sinir stimulasyonu (TENS), aerobik egzersiz, germe,
progresif agirlik kaldirma, taktil desensitizasyon, ma-
saj ve kontrast banyolar uygulanabilir. Agri yani sira
rahatsiz edici duyumlarin azaltilmasi icin de uygun
tedaviler yapilir./??!

Cocuklarda ve adolesanlarda bilissel davranisgi tera-
pinin basagrisi, karin agrisi, fibromiyalji gibi cesitli ag-

Tablo 5. Morfin ve fentanilin cocuklarda néraksiyel bloklarda kullanilan dozlari

Morfin Fentanil
Epidural 0.03-0.05 mg/kg 6-19 sa 2 ug/kg
intratekal 0.02-0.025 mg/kg 8-20 sa

Devamli inflizyon

0.03-0.06 mg/kg/saat

0.5-1 pg/kg/saat




Cocukluk caginda agri tedavisi

ril durumlarda islevselligi artirdigi, olumsuz diisiince
ve davranis kaliplarini kirdigi, agriya bagh olumsuz
duygulara eslik edebilecek olumsuz duslincelerin
degistirilmesini sagladigi gosterilmistir. Kronik agri-
da aile ve arkadaslarla zaman gecirmenin de iyi bir
dikkat dagitici aktivite oldugu bildirilmistir. Gevseme
tekniklerinden hayal kurma, derin nefes alma, ilerle-
yici kas gevsetilmesi ve hipnoz sinir sisteminin sakin-
lesmesini ve agr algisini diizenleyebilecegdi hale gel-
mesini saglar. imgelem, orta beyin ve periakuaduktal
gri maddede endorfin saliverilmesini saglayarak inici
yollari inhibe ederve arka boynuzdan nosisepsiyonu
azaltir. Sonucta dikkat dagitmayla kapi konrol modu-
lasyonu saglanir.2® Egzersiz, yoga, akupunktur agrite-
davisinde Umit vericidir. Biofeedback, sanal gerceklik
gibi teknolojik yontemler de 6nemli yer almaktadir.®"

Sonuc¢
Cocuklar erigkinlerin kiicltiilmus bir modeli degildir.
Dogustan ya da sonradan ortaya cikan pek ¢ok has-
taliga ve tedaviye bagli agrn cekebilirler. Cocuklarin
hastaliklari stirecinde agri olusturacak uyarilara kar-
si farmakolojik olmayan, farmakolojik ve girisimsel
tedavilerin uygulanmasiyla ¢ocuk ve ailenin konfo-
runun saglanmasi olduk¢a énemlidir. Bu yontemler
siklikla birarada kullanilarak ¢ocuklarin agri dene-
yimlerinin azaltilmasina, bdylece buna bagh olarak
ileri yaslardaki agri hassasiyetine engel olunmalidir.
Yine, tekrarlayan operasyonlar ya da tedavilere bagli
agrlarda cocugun uygun tedavisi, yasam sonunda
da yeterli ilgiyle ve onurlu bir bakimla izlenmesi te-
mel hedef olmalidir.
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