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OZET

Major Abdominal Cerrahi Uygulanacak Cocuklarda Intravenoz Parasetamol’iin

Tramadol Tiiketimi Uzerine Etkisi

Amag: Major abdominal cerrahi uygulanacak hastalarda postoperatif agr1 ve buna
bagli hemodinamik instabilite sik karsilasilan problemlerdir.Bu operasyonlarda sik
kullanilan yontemlerden biri de hasta kontrollii analjezi uygulamasidir.Biz bu ¢alismada
peroperatif intravendz yoldan tek doz parasetamol uygulamasinin analjezik etkinligini
ve postoperatif tramadol tiiketimi iizerine olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Fakiiltemiz Etik Kurul onay1 ve ebeveynlerinin yazili onaylari
alindiktan sonra major abdominal cerrahi uygulanacak 3 - 14 yaslarindaki 91 ¢ocuk
calisma kapsamina alindi. Hastalar rasgele iki gruba ayrildi. Grup I’e; peroperatif
operasyon bitiminden 45 dakika 6nce parasetamol (15 mg / kg) 15 dakika intravenoz
infizyonu verildi. Grup II’ye; operasyon bitiminden 30 dakika oOnce tramadol
(1 mg / kg) intravendz bolus yapildi. Her iki gruba da postoperatif hasta kontrolli
analjezi (HKA) uygulamasi ile tramadol (0,2 mg / kg HKA doz, 20 dakika kilitli kalma
stiresi) inflizyonuna baslandi. Postoperatif sistolik ve diastolik arter basinglari, kalp hizi,
oksijen saturasyon degerleri, agr1 skorlar1 (Children’s Hospital of Eastern Ontorio Pain
Scale =CHEOPS), toplam tramadol tiiketimi ve yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Gruplarin demografik ozellikleri, operasyon siireleri, hemodinamik
parametreleri birbirine benzerdi. Ilk 24 saatteki toplam tramadol tiiketimi grup I’de
76,11 £+ 105,65 mg, grup II’de 83,50 £+ 97,35 mg olarak saptandi. Yan etkiler, analjezik
etkinlik ve postoperatif tramadol tiiketimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. (p > 0,05).

Sonug¢: Calismamizda major abdominal cerrahi gegiren ¢ocuklarda HKA yontemi
ile uygulanan tramadol ile birlikte intravendz parasetamoliin, postoperatif etkin bir
analjezi olusturdugu ancak intravendz tramadol uygulamasina iistiin olmadigi ve benzer
postoperatif analjezi sagladig1 kanisina varilmstir.

Anahtar Kelimeler:  Cocuklar, hasta kontrollii analjezi, parasetamol, postoperatif
agr1, tramadol

vii



ABSTRACT

The Effect of Intravenous Paracetamol on Tramadol Consumption in Children
Undergoing Major Abdominal Surgery

Purpose: Postoperative pain and related hemodynamic instability are frequently
observed problems in major abdominal surgery. Patient Controlled Analgesia is
frequently used method in postoperative pain management. In this study, we aimed to
determine the effect of postoperative tramadol consumption and analgesic efficacy in
applying perioperative intravenous only single dose of paracetamol.

Material and Methods: After approval of Faculty Ethical Committee and parents
consent, 91 children aged 3 - 14 years undergoing major abdominal surgery were
included in the study. Patients randomly divided into two groups. Group | patients
received perioperative paracetamol (15 mg / kg) in 15 minutes via intravenous infusion
before 45 minutes from the end of the operation. Group Il patients received tramadol
(1 mg /kg) via intravenous bolus before 30 minutes from end of the operation. Tramadol
(0,2 mg / kg PCA, 20 minutes locked in time) infusion was started with patient
controlled analgesia (PCA) in both groups. Systolic and diastolic blood pressures, heart
rates, oxygen saturation values, pain scores (Children’s Hospital of Eastern Ontorio Pain
Scale = CHEOPS), total tramadol consumption and side effects were recorded,
postoperatively.

Results: Demographic data, operation times and hemodynamic parameters of
groups were similar in groups. Total tramadol consumption was recorded in 24 hours
for group | was 76,11 + 105,65 mg, and group Il was 83,50 + 97,35 mg. There were not
any significantly difference in side effects, postoperative tramadol consumption and
pain scores between the groups. (p > 0,05)

Conclusions: In our study, it is concluded that intravenous paracetamol in
combination with tramadol administered by PCA provides effective and similar
analgesia compared to intravenous tramadol application but it was not superior to
tramadol in children undergoing major abdominal surgery.

Key Words: Children, patient controlled analgesia, paracetamol, postoperative
pain, tramadol
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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesiyle sona eren akut
enflamatuar bir agr1 seklidir. Postoperatif agri hastalarda Okslirememe ve atelektazi
olusmasi, hareketin azalarak tromboembolinin olusmasi, katekolamin saliniminin artmasina
bagl olarak kardiyovaskiiler yan etkilerin olmasi,metabolik ve ndéroendokrin sistemlerde
istenmeyen degisikliklerin olusmasina neden olabilir."*® Postoperatif agrinmn tedavisinde;
hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini
kolaylastirmak, tedaviye bagli olarak ortaya c¢ikabilecek yan etkilerden sakinmak
amaglanir.

Gliniimiizde eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da heniiz ideal bir postoperatif
analjezi yontemine ulasilamamistir. ideal bir analjezi yontemi uzun etki siireli ve kolay
uygulanabilir olmali, yan etkileri ve komplikasyonlar1 ise kabul edilebilir diizeyde
kalmahdir.*

Pediyatrik olgularda cerrahi girisimden sonra analjezi saglamak ¢ocuklar1 rahatlatir,
anne - babanin memnuniyetini arttirir, doktora postoperatif izlemede kolaylik saglar.>®

Giiniimiizde postoperatif agr1 tedavisinde opioidler, non-opioidler ve lokal
anestezikler kullanilmaktadir.” Parasetamol; primer olarak merkezi sinir sistemi (MSS)
tizerinde santral siklooksijenaz (COX) inhibisyonu yoluyla ve olasilikla serotoninerjik
sistemle indirekt etki ettigine inanilan non-opioid bir ajan olup gastrik mukozal irritasyon,
kanama, trombositopeni gibi yan etkileri olugturmaz.®**

Gilintimiizde postoperatif agr1 tedavisinde yaygin kullanim alani olan tramadol, mii
reseptorlerine diisiik afiniteyle baglanan, noradrenalin ve seratonin geri alimini inhibe
ederek spinal kordda agri iletimi lizerindeki inhibitor etkileri arttiran sentetik bir opioiddir.
Diger giiglii opioidlere gore daha az yan etkisi olan tramadol; oral, intramuskuler (i.m.),
intraven6z (i.v.) ve epidural uygulamalarda kullanilabilmektedir.****

Bu ¢alismada major abdominal cerrahi uygulanan ¢ocuklarda peroperatif tek doz i.v.
parasetamol uygulamasinin analjezik etkinliginin ve postoperatif tramadoliin kullanim

miktarina olan etkisinin saptanmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedenle bagli olan ya da
olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir

duyudur.'>?8

Dokularda hasara yol agan veya acabilecek kapasitede olan uyarilara
“noksiydz uyarilar” denir. Santral sinir sistemi noksiy0z uyarani arastiracak ve cevap
verecek cesitli mekanizmalarla donatilmigtir. Doku hasari ile agrinin algilanmasi arasinda
olusan bu elektrokimyasal olaylarin biitiinline “nosisepsiyon” ad1 verilmektedir.'"**%

Bir uyaranin agn olarak algilanabilmesi i¢in dort farkli fizyolojik islemden ge¢mesi
gereklidir.

a) Transdiksiyon, sinir sonlarinda stimulusun elektriksel aktiviteye dondstiiriildigii
asamadir.

b) Transmisyon, olusan elektriksel aktivitesinin sinir sistemi boyunca yayilmasidir.

¢) Modiilasyon, nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

d) Persepsiyon, diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif

emosyonel deneyimleri sonucu gelisen asamadir.'**®

2.2. Agn1 Siiflamasi
2.2.1. Akut Agn

Ani olarak baslayan, nosiseptif nitelikte, neden olan lezyon ile arasinda yer, zaman,
siddet agisindan yakin iligkinin oldugu doku hasariyla baslayip, yara iyilesme siiresince
giderek azalan ve kaybolan agr tablosudur.'®

Hastalik, anormal kas veya organ fonksiyonu gibi zararli uyarilar akut agri nedeni
olabilir. Agri, siddetiyle orantili bir néroendokrin stres olusturur. En sik izlenen sekli,

posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agridir.”%%!



2.2.1.1. Yiizeyel Agr1

Cilt, ciltalt1 ve mukozalardaki nosiseptif uyarilara baglidir. Lokalizasyonu tamdir.

Keskin, batici, zonklayici, yanici bir agr1 seklinde ifade edilir.?

2.2.1.2. Derin Somatik Agr1

Orjini; kas, tendon, eklem veya kemiklerdir. Genelde kiint ve tam lokalize

edilemeyen bir agridir.

2.2.1.3. Visseral Agn

Ic organlarm veya onlarin drten olusumlarin (pariyetal plevra, perikard, periton)
fonksiyonlarmin bozulmasi sonucudur. Dort subtipi tanimlanir:

l. Tam lokalize visseral agr1

Il. Lokalize pariyetal agri

M. Yansiyan visseral agri

IV.  Yansiyan pariyetal agr1

Cogunlukla sempatik veya parasempatik aktivite (kusma, bulanti, terleme, kan
basincinda ve kalp atim sayisinda degisiklikler) ile birliktedir.

Pariyetal agri; tipik olarak keskin ve ¢ogunlukla batici bir agridir. Hasta organin
etrafinda olabildigi gibi uzak bir bolgeye de yansiyabilir. Visseral veya pariyetal agrinin
belirli cilt bolgelerinde duyulmasi fenomeni, embriyolojik gelisim ve doku migrasyonu

nedeniyle visseral veya somatik algilarin santral sinir sisteminden yansimasiyla ilgilidir.??

2.2.2. Kronik Agri

Akut hastaligin seyrini agsan ve belli bir siireden sonra da devam eden agrinin

kroniklestigi kabul edilir. Bu siire 1 - 6 ay arasi olabilir. Kronik agrida periferik



nosisepsiyon santral sinir sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir. Psikolojik

ve gevresel faktorler de Snemli rol oynar.??

2.3. Agn Yollan
2.3.1. Periferden Beyin Korteksine Agr1 impulslarim1 Tasiyan Yollar

Agrili uyaran1 periferden alip tasiyan liflerin hiicre cismi (I. noron) arka kok
gangliyonunda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantiya jelatinozada
arka boynuz hiicreleri ile (II. néron) sinaps yaparlar. Ikinci néronun aksonlari orta hatti
gecerek, kars tarafta spinotalamik yolu olusturur. Bu yolla yukar1 ¢ikan lifler de kortekse

giderek postsentral girusta sonlanir,'®%*%3

2.3.2. Birinci Sira Noronlar

Bunlarin ¢ogu aksonlarinin proksimal uglarin1 medulla spinalise dorsal (duyusal) kok
aracilifiyla her segmente (servikal, torasik, sakral) gonderir. Dorsal boynuza girdikten
sonra birinci sira néronlarin aksonlar1 interndronlar, sempatik néronlar ve ventral boynuz

noronlariyla da sinaps yapabilir.

2.3.3. ikinci Sira Noronlar

Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalinliklarina gore demetler
olusturur. Agn lifleri kars1 taraf gri maddesindeki ikinci noronlarla sinapslarini yapmadan
once bir segment asag1 inebilir veya yukari ¢ikabilir.

Medulla spinalisteki gri madde 10 laminaya ayrilir. ilk alti lamina dorsal boynuzu
olusturur biitiin afferent ndral aktiviteyi algilar ve prensip olarak assendan ve desendan
noral yollarin agri modiilasyonunu yaptigi yerdir. Ikinci sira néronlar ya nosiseptif

spesifiktir veya genis dinamik spektrumludur (wide dynamic range = WDR).**% Nosiseptif



spesifik noronlar sadece noksiyoz uyarilari, WDR noronlart ise noksiy6z ve nonnoksiyoz
afferent impulslar1 alirlar.

I. lamina primer olarak ciltten ve derin somatik dokulardan gelen nosiseptif uyarilara
cevap verir. II. laminaya substantia jelatinosa da denir ve ¢ok sayida inter néronlar1 igerir,
cilt reseptorlerinden gelen uyarilarin modiilasyonunda rol alir. III. ve IV. laminalar primer
olarak nosiseptif olmayan uyarilar1 kabul ederler. VIII ve IX. laminalar 6n motor boynuzu
olustururlar.21’24
Morfin spesifik bir laminar etkiye sahiptir. Lamina I ve lamina V hiicreleri arasindaki

iletim iizerinde ve bunlarin spontan aktivitesinde supresyon olusturur (bu iki etki agriya

cevap olarak bilinir).2*

2.3.4. Spinotalamik Yol

Spinotalamik yol klasik olarak agriy1 ileten en 6nemli yol olarak kabul edilir ve
medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral boliimiinii olusturur. Lateral spinotalamik
yol talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin diskriminatif 6zelliklerini
(lokalizasyon, yogunluk, siire) iletir. Medial spinotalamik yol ise medial talamusa gider ve

agrinin otonomik ve tatsiz emosyonel persepsiyonlarindan sorumludur.?

2.3.5. Alternatif Agr1 Yollar

Spinoretikiiler yolun agriya karsi otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Spinomezensefalik yol anti-nosiseptif dessendan yollarin aktivasyonunda
onemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar hipotalamusu aktive ederek
duyusal davraniglar1 olustururlar. Spinoservikal yol capraz yapmadan lateral servikal
nukleusa ¢ikar ve kontrolateral talamusa lifler génderir.

Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha yiiksek
merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent dorsal boynuz
hiicreleri direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor ndronlartyla sinaps yaparlar. Bu

sinapslar agr ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden sorumludur. Afferent



nosiseptif noronlarla sempatik néronlarin inter-mediolateral kolonda yer alan sinapslarinda
sempatikler tarafindan saglanan refleks vazokonstriksiyon, diiz kas spazmi, lokal ve adrenal

katekolamin desarjindan sorumludur. 19.22

2.3.6. Uciincii Sira Noronlar

Talamusta yer alir ve aksonlarini parietal korteksin posterolateral girus’unun I. ve II.
somatosensoriyel alanlarina ve fissura silvi’nin iist duvarina gonderirler. Bu kortikal alanlar

agrinin persepsiyonundan ve tam lokalizasyonundan sorumludur.

2.4. Postoperatif Agr

Postoperatif agri cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren akut bir
agn seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren etkilerinden dolay:
postoperatif agr1 kontrolii ile giderek onem kazanmaktadir. Cerrahiye karsi olusan stres
yanitta postoperatif agrinin 6énemli rolii oldugu bilinmektedir. Postoperatif agrinin tedavi
edilmesi sonucunda kortizol, ACTH, glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik
hormonlarin miktarinda artis olurken; insiilin, testosteron gibi anabolizan hormonlarin
miktarinda azalma goriiliir. Bu durum solunum, dolagim, gastrointestinal, renal ve otonom
sinir sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir. Biitiin bu endokrin degisiklikler

homeostazisi olumsuz etkiler.1>1922-26

2.4.1.Postoperatif Agrinin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

2.4.1.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Viicut Oy tiiketimi ve CO; iiretimi artar. Bu degisikliklere bagli olarak solunum
dakika hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla birlikte 6zellikle gogiis ve karin

bolgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse cevap olarak kas spazmi gelisir.



Gogilis duvarmin hareketinin sinirlanmasi tidal voliimii ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi azaltir, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen hipoventilasyona ve
intrapulmoner santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin azalmasi Oksiirmeyi ve

sekresyonlarin atilmasini zorlagtirir, atelektazi olusumuna neden olur.”®

2.4.1.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik
vaskiiler direncte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlari olan hastada
artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agri miyokardin O3

gereksinimini ve dolayistyla var olan iskemisini de arttirir.

2.4.1.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmig sempatik tonus ve sfinkter tonusun yani sira barsak ve mesane motilitesinin de
azalmasi sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide asidi sekresyonunun
artmast nedeniyle stres iilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir.

Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlarimi olumsuz etkiler.”

2.4.1.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Hormonal stres cevabi; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin artmasi
insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir. Hastalarda negatif
azot dengesi olusur, karbonhidrat tolerans1 azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi

hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar.

2.4.1.5. Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli vendz staz ve trombosit agregasyonunda artis sonucunda derin

ven trobmozu ve pulmoner emboli gelisebilir.



Stres l6kositlerde artis, lenfositlerde azalmaya yol acar. Retikiiloendotelyal sistemde

: 15,19,22-26
depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara kars1 savunmasini zayiflatir.

2.5. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 i¢in ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu, yasi,
agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin hastaya
getirecegi riskler dikkate alinmali ve miimkiinse analjezi yontemi anestezi uygulanmasinin
bir pargasi olarak anestezi oncesinde planlanmalidir.

Prematiir ve kiigiik bebeklerde solunum depresyonuna neden olabilecek opioid ve
diger solunum depresanlarindan kagmilmalidir. Bu grupta, yara kenarmna lokal anestezi
infiltrasyonu, periferik sinir bloklar1 ve diger rejyonel anestezi yontemleri kullanilmaktadir.
Rejyonel agr tedavi yontemleri etkin bir postoperatif analjezi saglar.® Postoperatif agr
kontroliinde opioidler intramiiskiiler, subkiitan, intravendz, sublingual, bukkal, rektal ve
transdermal yol ile uygulanabilir. Ancak Ozellikle alti aydan kiigiik bebeklerde opioid
kullanildiginda solunum monitérii olan bir serviste ya da yogun bakimda izlenmesi
gereklidir .

Cocuklarda hasta kontrollii analjezi yontemi de pediyatrik agr1 tedavisinde
kullanilmakta ve etkin bir analjezi saglamaktadir.?” Ozellikle 6 yasindan biiyiik ¢ocuklarda
siklikla kullanilirken, daha kii¢iik ¢ocuklarda ise ¢ocugun kognitif gelisimine gore karar

verilmektedir.

2.6. Cocuklarda Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iilmesi

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde bir¢ok yontem vardir. Bunlar ya objektif ya
da izleme dayali yontemler olup, hastadaki bazi 6zellikler veya degisimlerin bir gozlemci
tarafindan degerlendirilmesine dayanir (tip 1 dlgimler) ya da hastanin kendisi tarafindan
degerlendirmesine dayanir (tip 2 dl¢limler).

Tip I olgiimler: Solunum sistemi, kalp damar sistemi, hormonal ve metabolik

degisiklikler ile ndrolojik ve nérofarmakolojik 6lgtimler belirlenir. Kalp hizi, kan basinci,



solunum sayisi, parsiyel oksijen basinci, plazma renin, kortizol ve katekolamin diizeyleri,
glukoz, laktat, piriivat ve serbest yag asitlerinin konsantrasyonlart bu grup oOlgiimlere
rnektir.”®

Tip II olciimler: Agrinin hasta tarafindan degerlendirilmesidir. Bu tiir dl¢timlerde
kategori skalalar1 olarak, sozel skalalar, sayisal skalalar, agr1 sorgulamalari, agr1 giinligi,
davranigsal degerlendirme gibi testler sayilabilir.

Davranigsal degerlendirmede agrinin davranissal komponenti veya agriya cevap
incelenir. Basit motor yanitlar, yiiz ifadesi, aglama degerlendirilir. Davranis degisikliklerini
tespit etmek i¢in “cheops scale”, “pain expression scale”, “observer visual analog scale”,
“objektif pain scale” gibi skalalar gelistirilmistir.?®

CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontorio Pain Scale) Mc Grafth tarafindan
gelistirilen 6 ana madde igeren davranis ve skorlama sistemidir. Bu olcek ile aglama, yiiz
ifadesi, verbal sikayetler, viicudun hareket ve pozisyonu, ¢ocugun yaraya dokunmasi veya

isaret etmesi ile postoperatif agr1 6l¢iilebilmektedir. Davranig skorlarin agriya, fizyolojik

ve verbal cevaplarla iliskisi ¢ok iyidir .2°

2.7 Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi, kapali devre agr1 kontrol sistemi olup, agrinin kontroliinde
hasta aktif rol oynar. Hekimin dnceden programladigi dozda ilaci, hastanin agrisi oldukga
kendi kendine uygulayabildigi bir sistemdir. HKA’de iki yontem vardir:

a) Bazal inflizyonlu: Bu yontemle bir yandan siirekli bazal infiizyon devam ederken;
diger yandan da agris1 oldukga, hasta tarafindan infiizyon pompasinin butonu kullanilarak
ek dozlar yapilabilmektedir.

b) Bazal infiizyonsuz: Bazal inflizyon kullanmaksizin sadece hastalarin butonu
kullandiklar1 yéntemdir.30'35
Avantajlar: {lgili ilacin plazmadaki konsantrasyonunu sabit bir diizeyde tutulmasini

saglar, daha az dozda ilagla ve daha az yan etki ile etkin analjezi saglanmasi hastanin

fiziksel aktivitesini daha hizli kazanmasi olarak siralanabilir. Hastanin analjezik ilac1 kendi



kendisine verebilmesi ve agrisini kontrol edebilmesi postoperatif agrida major etken olan

anksiyete ve stresi azaltmaktadir.

2.7.1 Cocuklarda Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi uygulamalarinin ¢ocuklarda kullanimi yetiskinlerdeki
kullanimina goére olduk¢a yenidir. Hasta kontrollii analjezi, yaklasik 20 yildir pediyatrik
agr1 tedavisinde yayg bir sekilde kullamImaktadir.**’

Cocugun yasina ve durumuna gore hasta kontrollii analjezi aile veya hemsire
kontrollii olarak da yapilmaktadir. Bu uygulamalar tartigmalidir, ¢linkii uygulamalar
sirasinda asirt dozaj olabilir ve solunum depresyonu goriilebilir.*® Hemsire kontrollii
analjezinin savunuculari, yontemin fiziksel ya da kognitif agidan HKA alamayacak
cocuklara bu yontemden yararlanma firsati verdigi igin uygulanmasi gerektigini ileri
siirmektedirler.®**°
Cocuklarda efektif ve dogru HKA uygulamasi yakin takip ve monitorizasyonu, HKA

cthazlarinda kullanilan tanimlamalarin 1y1 bilinmesi ve dogru programlanmasi ile

miimkiindiir.**

2.7.2. Hasta Kontrollii Analjezide Kullanilan Kavramlar

a)Yiikleme dozu (Loading dose): Sistem calismaya basladiginda hastanin agrisini
hizla azaltmak amaciyla verilen analjezik ila¢ miktaridir.

b) Bolus doz (Demand dose): HKA cihazlar1 hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu igerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin
cihaza bagli bir seyyar diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baslanir. Basarili istekler
kadar basarisiz istek sayisi1 da 6nemlidir. Bu istek / bolus oran1 (demand / delivery ratio)
hastanin agr1 diizeyi, HKA’yi anlama diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.

¢) Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinin hastanin devam eden yeni

isteklerine cevap vermedigi donemdir. Doz agimi riskini engeller.
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d) Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirma ulasildiginda devreye girer. Ozellikle
cocuklarda, limitlerin kullanilmasinin 6nemi biiytiktiir.

e) Bazal infiizyon: Bir ¢ok HKA cihazinda sabit hizli inflizyon, sabit hizli
inflizyon + bolus ve bolus istegine gore ayarlanan infiizyon segenekleri vardir. Bolus
istegine goOre ayarlanan infiizyon segenegi analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri

azaltmak i¢in disiiniilmiistiir. 3 >4

2.7.3. Hasta Kontrollii Analjezi Kontrendikasyonlari

- Allerji hikayesi

- lla¢ bagimhilig1 hikayesi

- Mental ya da fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar
- Psikiyatrik hastalar

- Deneyimsiz saglik personeli

- Hastanin reddetmesi

2.7.4. Hasta Kontrollii Analjezide Kullanilan Ajanlar

- Lokal anestezikler
- Antiemetikler

- NSAI Ilaglar

- Klonidin

- Ketamin

- PCS (Hasta kontrollii sedasyon) amaciyla kullanilan sedatif ve trankilizanlar

2.7.5. Hasta Kontrollii Analjezi Uygulama Yollar:

-lv
-I.m
-S.c
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- Oral

- Rektal

- Epidural
- Intranazal

- Diger (Sublingual vs)

2.8. Tramadol

Tramadol (1RS, 2RS)-2-[(dimethylamino)methyl]-1-(3-methoxyfenyl) cyclohexanol
HCI yapisinda, molekiil formiilii C.H,sO.N HCI olan bir bilesiktir. Santral etkili analjeziktir.
Analjezik etkisini selektif zayif mii opioid reseptor affinitesiyle gostermektedir. Analjezik

etki giicii morfinin 1/ 10°u kadardir.*

LHs
CH—N

“THy

Sekil 1. Tramadol’un kimyasal yapis1®

Kodein’in sentetik analogudur. Analjezik etkilerinin bir kismimi1 serotonin ve
norepinefrin aliniminin inhibisyonu ile olusturur.*® Tramadol’un santral analjezik etkisinin
yaninda periferik sinirlerde de lokal anestezik etkisinin oldugu gésterilmistir.47'48’49

Tramadol hafif ve orta derecede agrida morfin ve meperidin kadar etkindir, bununla
birlikte siddetli veya kronik agrida etkinligi daha azdir. Dogum agrisinda meperidin kadar

etkindir ve neonatal solunum depresyonuna daha az neden olabilmektedir.
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Tramadol’un oral uygulamadan sonraki biyoyararlanimi % 68 iken, intramiiskiiler
uygulamada biyoyararlanimi % 100’diir. Tramadol’un mii opioid reseptdr affinitesi
morfinin 1/ 6000i kadardir.*

Tramadol rasemik karigim yapisindadir ve sadece enantiomer olana gore daha
etkilidir. Tramadol’un yapisindaki (+) enantiomer mii reseptorlerini baglar ve serotonin

alinimini inhibe eder. (-) enantiomer yapi ise norepinefrin alinimini inhibe, Ol.-adrenerjik

reseptorleri stimiile eder.*®°

Tramadol, hepatik metabolizmaya ugrar ve idrarla atilir. Aktif metaboliti olan
O-demetil tramadol de opioid reseptorlerine affinite gosterir. O-demetil tramadol digindaki
diger tim metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir.***® Tramadol’iin eliminasyon yari
omrii 6 saat, aktif metabolitinin ise 7,5 saat kadardir. Analjezi oral alimdan sonra 1 saat
icinde baslar ve 2 - 3 saat i¢inde pik etkiye ulasir. Analjezi siiresi 6 saat kadardir. Giinliik
maksimum doz 400 mg kadardir.*®

Solunum sistemi iizerine etkileri: Tim opioidler 6zellikle artmig pCO, gibi
kimyasal uyarilara mediiller merkezin yanitin1 azaltirlar. Hayvan deneylerinde CO; ile
uyarilmig solunum hiz1 tramadol ile inhibe edilmistir. Buna karsilik tramadolun bu etkisi
morfinden yaklasik bes kat daha azdir. Tramadol tedavi edici dozlarda solunum
depresyonuna neden olmadigi gibi tidal volim, dakika voliimii, arteriyel CO,, ventilatuar
CO; cevabi iizerine de etkisi yoktur.

Kalp - damar sistemi iizerine etkileri: Tramadol 5 - 10 mg / kg’a kadar olan
intravendz uygulamalarda kan basincinda ve kalp hizinda hafif artis olustururken, daha
yiiksek dozlarda dogrudan negatif inotroptur.™

Tramadol kullanimina ait bildirilen sik yan etkiler; bulanti, kusma, bag donmesi, agiz
kurulugu, sedasyon ve bas agrisidir. Solunum depresyonu ise morfinle es analjezik
diizeyinde uygulansa bile morfinden daha az goriliir. Yiiksek dozlarda ayrica
konstipasyona ve konviilziyon gibi santral sinir sistemi eksitasyonlarina neden olabilir.

Tramadol’un olusturdugu analjezi ve olusturabilece8i solunum depresyonu naloksan
ile tersine c¢evrilebilir. Bununla birlikte naloksan nobet riskini arttirir. Tramadol’un
bagimlilik olusturma potansiyeli ¢ok azdir fakat kotiiye kullanim ve fiziksel bagimlilik

yapabilecegi de bildirilmektedir.
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Tramadol serotonin alinimini inhibe etmesinden dolayr monoamin oksidaz enzim

inhibitoru alan hastalarda kullanilmamalidir.

2.9. intravenoz Parasetamol
2.9.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Parasetamol farmakokinetigi, tek uygulamayir ve 24 saat icinde tekrarlanan
uygulamalar1 takiben, 2 grama kadar lineerdir. Onbes dakikada i.v. 1 gram parasetamol
inflizyonu sonucunda gozlenen doruk plazma konsantrasyonu yaklasik 30 ug / ml dir.
Parasetamoliin dagilim hacmi yaklasik 1 L / kg dir ve plazma proteinlerine yaygin olarak
baglanmaz. Bir gram parasetamol infiizyonunu takiben, inflizyonun 20. dakikasindan
itibaren serebrospinal s1vida anlamli parasetamol konsantrasyonlar1 gozlenmistir.

Parasetamol baslica iki major hepatik yolla karacigerde metabolize olur.

Glukronik asit konjugasyonu ve siilfirik asit konjugasyonu. Kii¢iik bir fraksiyonu
sitokrom P450 tarafindan reaktif bir ara {irlin olan N-asetil benzokinonimine metabolize
olur. Bu ara iiriin normal kullanim sartlari altinda azalan glutatyon tarafindan hizla
detoksifiye edilir ve sistein ve merkaptiirik asit ile konjuge olduktan sonra idrarla atilir.
Ancak siddetli zehirlenmelerde bu toksik metabolitin miktar artar. Glutatyon olusumunda
onciil olan asetil sistein antidot olarak kullanilabilir ancak etkin tedaviye asir1 doz
alimindan sonraki ilk 10 saat i¢inde baslanmahdlr.52

Parasetamol kullanimi nefrotoksisite riski doz bagimlidir.”® NSAI ilaglardan farkli
olarak terapotik dozlarda uygulanan parasetamoliin akut renal toksisite yapici parasetamol
metabolitleri baglica idrarla atilir. Uygulanan dozun % 90°1 24 saat ig¢inde baslica glukronid
(% 60 - 80) ve siilfat (% 20 - 30) konjugatlar1 olarak atilir.% 5 ten daha az1 degismeden
elimine edilir.

Yenidoganlardaki metabolik immatiirite nedeniyle parasetamol klirensi yetiskinlerden
farklidir,>*>> Yenidoganlarda iyi gelismis olan siilfat konjugasyonu parasetamol
klerensindeki major metabolik yoldur. Glukorinidasyon ise yeni doganlarda iyi gelismemis

oldugundan klirenste ¢ok az etkilidir. Matiirasyonun gelismesiyle, bu klirens yollar1 degisir.
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Yetiskinlerde hakim olan glukronid asit konjugasyonu ,cocuklarda ancak 12 yasinda hakim
hale gelir.>’

Plazma eliminasyon yar1 dmrii 2,7 saat ve toplam viicut klirensi 18 L / saattir. Bebek
ve c¢ocuklarda yar1 6mrii yetiskinlere kiyasla 1,5 - 2 saat daha kisadir.Yeni doganlarda ise
bu siire 2 - 5 saattir.>® Ciddi bobrek yetmezligi olan vakalarda (kreatinin klirensi < 30
ml / dk) eliminasyonu kismen gecikir. Bu nedenle ciddi bobrek yetmezligi olan hastalarda
uygulamalar en az 6 saat ara ile yapilir. Parasetamoliin farmakokinetigi ve metabolizmasi

yasli hastalarda degismez. Bu nedenle doz ayar1 gerekli degildir.

2.9.2. Farmakodinamik Ozellikleri

Parasetamol; primer olarak merkezi sinir sistemi (MSS) {izerinde santral
siklooksijenaz (COX) inhibisyonu yoluyla ve olasilikla serotoninerjik sistemle indirekt etki
ettigine inanilan non-opioid bir aj andir.>® Parasetamoliin etki mekanizmasi heniiz tam
olarak anlasilamamistir. Agri kesici etkisini uygulamay: takiben 5 - 10 dakika i¢inde
gosterir. Doruk analjezik etkiye 1 saatte ulasilir ve bu etki genellikle 4 - 6 saat siirer.
Parasetamol verilmesini takiben 30 dakika i¢inde atesi diisliriir ve antipiretik etkisi en az 6
saat siirer. Klinik uygulamada parasetamol nonsteroid antiinflamatuar ilaclarla tipik olarak
gozlenen ve periferik siklooksijenaz-1 (COX-1) inhibisyonuna bagli olarak ortaya ¢iktigi
diisiiniilen yan etkileri olusturmaz.®® Yakin zaman 6nce, beyin ve kalpte spesifik dokularda
yiiksek dozlarda bulunan iiglincii ayr1 bir COX tanimlanmistir. Selektif olarak parasetamol
ya da NSATI ilaglar gibi analjezik antipiretik ilaclarla inhibe olmakta fakat COX-2 selektif
inhibitorleri ile inhibe olmamaktadir. COX-3 iin parasetamoliin agr1 ve atesi azaltmada
kullandig1 bir primer santral mekanizmayi temsil etmesi olasidir.®*

Parasetamoliin etki mekanizmasinin prostaglandin sentezi inhibisyonu diginda santral
mekanizmalar kullantyor olmasi da olasidir. Sonug olarak parasetamoliin olasilikla COX-3
yoluyla ve muhtemelen seratoninerjik sistemlerin aktivasyonu yoluyla gerceklesen bir etki
alani, parasetamoliin etki mekanizmasini agiklayan en olasi hipotezdir.60

Parasetamoliin bir i.v. formunun varligi, parasetamoliin plazma seviyesi, pik

konsantrasyonlar1 ve klinik etkinligi arasindaki iliskiyi agiklayan farmakodinamigi
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hakkinda bilgilerin artmasin1 saglamistir. Parasetamoliin platelet agregasyonu, kanama
zamani ya da tirik asit salimimu tizerine etkisi yoktur.® Calismalar parasetamoliin tek ya da
tekrarlayan terap6tik dozlarinin kardiyovaskiiler ya da solunum sistemleri tizerine etkisinin
olmadigimi ve asit baz degisikliklerinin olusmadigini géstermistir.61 Tek basina kronik
ozelligi yoktur. Page ve ark., NSAI ila¢ kullanan hastalarda kardiyak dekompanzasyon
riskinin iki katina ¢iktigini ve belirgin bir doza bagh etki goriildiigiinii 6ne stirmiislerdir,
bunun da NSAT ilaglarin renal toksisitesi ile ilgili oldugu 6ne siiriilmektedir.>

Veriler glinde 4 grama kadar olan dozlarda parasetamoliin olumlu bir renal
giivenilirlik profili oldugunu ve hatta altta yatan renal hastalifi olanlarda ilk secenek
analjezik olarak tercih edilmeye devam ettigini gostermektedir.

Parasetamoliin toxik etkileri ¢ocuklarda, yetigskinlerden daha az goriiliir.Veriler
yetiskinde 150 mg / kg / giin’iin {izerindeki; 1 - 5 yas arasindaki cocuklarda ise
225 mg / kg / giin’iin iizerindeki dozlarda hepatotoksitite riski oldugunu gdstermektedir.®

Onerilen dozlarda parasetamoliin olumlu bir hepatik giivenilirlik profili vardir.®*
Ancak yinede parasetamol kullaniminda bazi uyarilarda bulunulmalidir. Parasetamol,
hepatoselliiler yetersizlik, ciddi renal yetersizlik, kronik alkolizm, kronik malnutrisyon,
dehidratasyon durumlarinda ve alkol alan kisilerde dikkatle kullanilmalidir. Onerilenden
daha yiiksek dozlar, ¢cok ciddi karaciger hasari riskini beraberinde getirir. Karaciger
hasarinin klinik bulgu ve belirtileri genellikle ilk olarak iki giin sonra ortaya ¢ikar, 4 - 6 giin
sonra ise maksimuma ulasir. Miimkiin oldugunca ¢abuk bir sekilde antidot uygulanmalidir.

Parasetamol gastrik irritasyon, erozyon ya da kanama yapmaz. Opioidlerin tersine,
parasetamol reseptorlere baglanma yolu ile ortaya ¢ikan santral etkili yan etkilerle iligkili
degildir, bu nedenle bulanti, kusma, sedasyon ya da solunum depresyonu olusturmaz.
Intravendz parasetamoliin olumlu lokal giivenilirlik profili hasta uyumunu arttirir.®®
Parasetamol igeren diger ilaglarda oldugu gibi, ender olarak malezi, hipotansiyon,ntropent,
basit deri dokiintiisii ya da {rtikerden anaflaktik soka kadar giden hipersensitivite
reaksiyonlari rapor edilmistir ve tedavinin kesilmesini gerektirmektedir.

Intravendz parasetamoliin pik plazma konsantrasyonun oral dozlardan sonra elde
edilene gore ¢ok daha fazla oldugu bunun da kan beyin bariyerini daha fazla ilacin

gecmesine olanak verdigi bulunmustur. Bu da serebrospinal sivida yiiksek parasetamol
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konsantrasyonu ile sonuglanir. intravendz parasetamol ile oral formun tersine 2 grama
kadar tavan etki gozlenmemistir.®® Parasetamolle olusturulan analjezi olasilikla kan beyin
bariyerini gegme ve merkezi sinir sisteminde yiliksek konsantrasyonlara ulasma yeteneginin
bir sonucudur. Oral parasetamol pek ¢ok farkli cerrahi sonrasi durumda agrida etkin ve i1yi
tolere edilebilen bir ajandir. Ancak, oral tedavilerin cerrahi sonrast kullanimini 6neren
diizenlemeler, oral parasetamol kullaniminin orta siddetli agrilarda ya da cerrahiden birkag
giin sonra ikinci basamak tedavi ile sinirli oldugunu gostermektedir. I.v. formun kullanima
sunulmasi, parasetamoliin postoperatif durumlardaki potansiyel roliinii artirmaktadir.
Yapilan bir ¢aligmada, oral parasetamolle karsilastirildiginda, parenteral olarak uygulanan
parasetamoliin daha hizli bir analjezik etki baslangicina sahip oldugu, daha etkin oldugu,

daha uzun bir etki siiresine sahip oldugu sonuglarina Varllmlstlr.67
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi’nde ¢ocuk
cerrahisi tarafindan major abdominal cerrahi (iirolojik, gastrointestinal ve hepatobilier)
uygulanan 3-14 yaslar1 arasinda ASA I-11 grubu, 91 ¢ocukta yerel etik kurulu ve ebeveyn
izni almarak gerceklestirildi. Operasyon Oncesi 6 saat a¢ kalmasi saglanan cocuklara
premedikasyon uygulanmadi. Hastalarimiz rastgele iki gruba ayrildi.

Grup I’e: Operasyon bitiminden 45 dk. 6nce 15 mg / kg parasetamol i.v. inflizyonu
verildi.

Grup II’e: Operasyon bitiminden 30 dk. 6nce 1 mg / kg tramadol i.v. bolus yapild:.

Postoperatif analjezi saglamak amaciyla bazal infiizyonsuz HKA yontemi (Abbott
Acute Pain Manager-APM, Pain Manager Provider) kullanildi. Her iki gruba da operasyon
bitiminde i.v. yoldan HKA ile tramadol (0,2 mg / kg HKA doz, 20 dakika kilitli kalma
stiresi) infiizyonuna baslandi.

Operasyon odasina alinan hastalarimiz elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi
(KAH), sistolik (SAB), diastolik (DAB) arter basinglari, periferik oksijen satiirasyonlari
(SpO,), end-tidal karbondioksit diizeyi, idrar miktari monitorize edilerek siirekli gozlendi.
Tiim hastalarin yar1 kapali pediyatrik sistem ile ventilasyonu saglandi.(Primius, Drager)

Anestezi indiiksiyonu her iki grupta tiyopental 5 mg / kg ve vekuronyum 0,1 mg / kg
uygulanarak 3 dk siire ile ventile edilen hastalar uygun biiyiikliikteki tiiplerle entiibe edildi..
Her iki grupta da % 50 NO; + % 50 O, + % 1,5-2 sevofluran karisimi kullanilarak anestezi
idamesi saglandi.

Operasyon bitimini takiben NO, ve sevofluran inhalasyonu sonlandirilarak hastalar
% 100 O ile ventile edildi. Noromuskiiler blogu antagonize etmek i¢in neostigmin
(0,05 mg / kg) ve atropin siilfat (0,015 mg / kg) intravendz olarak uygulandi. Spontan
solunumu geri donen olgularin oda havasindaki satlirasyon degerleri % 97 ve iizerinde ise
solunumun yeterli olduguna karar verilerek ekstiibasyon gerceklestirildi.

Hastalar postoperatif derlenme odasina anestezist esliginde devredilerek ilk 30 dakika

maske ile 6 L / dk O, uygulandi. Siirekli SpO, moniterizasyonu derlenme odasinda da
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uygulandi. Tam olarak uyanik, aktif ve agrisin1 ifade eden olgulara HKA uygulamasi
baslatildi. Hastalarin postoperatif takipleri ilk 1 saat siiresince anestezi derlenme odasinda,
daha sonraki saatler yattigi klinikte alindi. 24. saatte HKA ile uygulanan tramadoliin
toplam tiiketimi ve ilacin olast yan etkileri (bulanti, kusma, solunum depresyonu,

bradikardi vb.) kaydedildi.

Tablo 1. Cheops Agri Skalasi

Skor

Aglamiyor
Aglama Sizlaniyor, inliyor

Higkira hickira agliyor

Giiliimseme
Yiiz ifadesi Notr, yansiz yiiz ifadesi

Yiiziinii burusturma, kesin olumsuz yiiz ifadesi

Yakinma yok, diger seyler hakkinda konusuyor
Sozli ifade Cocuk konusmuyor

Cocuk agridan yakimiyor

Viicut dinlenmede
Govde hareketleri o
Viicut hareketle sarsiliyor, yay gibi veya sert

Cocuk yaraya dokunmaya tesebbiis etmiyor
Yaraya dokunma )
Cocuk yaraya dokunmaya tesebbiis ediyor

Gevsek bacak pozisyonu veya yumusak hareketleri

Bacak hareketleri | Yerinde duramayan kipir kipir, tekmeliyor

W N RPN RPN PO DN RPN RPN

Ayakta duruyor, ¢comeliyor veya diz ¢okiiyor

Postoperatif donemde sistolik ve diyastolik arter basinci, kalp hizi, CHEOPS agr
skalasi (tablo 1), solunum sayisi, sedasyon skoru (tablo 2), 0., 1., 5., 15., 30.ve 60. dakika
ile 2., 4., 6., 18.ve 24. saat degerleri kaydedildi.
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Tablo 2. Sedasyon Skoru
Uyanik

Hafif sedasyon

Uykuya meyilli

Uyuyor fakat uyandirilabilir

B W N | O

Derin uyku uyandirilamiyor

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package for Social Scienses for Windows
Relase (SPSS, Chicago,IL.) paket programinin 15.0 versiyonu kullanildi. Siirekli degiskenler
(yas, kilo ve operasyon siireleri gibi) ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca
ve minimum - maksimum) olarak o6zetlendi. Gruplar arasinda siirekli degiskenlerin (yas,
kilo ve operasyon siireleri gibi) karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t-testi istatistigi
kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen degiskenlerin iki grup karsilagtirmasinda Mann

Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4 BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler ve Operasyona Ait Veriler

Calismaya 91 olgu alindi. Olgularm 50’si erkek, 41’i kadinlardan olugmaktaydi.
Grup I’in yas ortalamasi1 8,19 + 3,63 yil iken grup II’de 8,28 £ 3,69 yil olarak tespit edildi.
Gruplarin cins ve yas Olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p > 0,05) (Tablo 4). Gruplarin agirlik ortalamasi grup I’de 25,91 + 11,42 kg ve grup II’de
26,32 + 10,92 kg olarak odlgiildii. Gruplarin agirlik 6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmadi. (p > 0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin demografik 6zellikleri (Ortalama + SD)

Grup | Grup 1l

n=45 n =46
YAS (YIL) 8,19 + 3,63 8,28 + 3,69
CINS (E / K) 26/19 2422
AGIRLIK (kg) 25,91 + 11,42 26,32 + 10,92

Operasyon siiresi grup I’de 148.18 + 88,31dk ve grup II’de 163,11 + 99,52 olarak
saptandi. Olgularin gruplara gore operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi(p > 0.05).Gruplarin operasyon siireleri Tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4. Gruplarin operasyon siiresi (Ortalama + SD)

GRUPLAR GRUP | GRUP 11
(n=20) (n=21)
Operasyon Siiresi (dk) 148.18 + 88,31dk 163,11 + 99,52
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4.2. Hemodinamik Degisiklikler

4.2.1. Gruplarin Postoperatif Sistolik Arter Basinc1 Degerleri

Gruplar postoperatif déonemde kaydedilen sistolik arter basing degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p > 0,05)
(Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin postoperatif sistolik arter basin¢ degerleri (mmhg) (Ort £ SD)

Grup | Grup 11
Ekstiibasyon 120,89 + 18,18 120,37 £ 15,23
1. dakika 124,13 + 18,57 123,30 + 18,86
5. dakika 120,44 + 17,52 120,83 + 18,86
15. dakika 114,80 + 12,88 116,33 + 14,64
30. dakika 112,60 + 12,50 116,65 + 16,59
60. dakika 111,62 + 12,24 114,17 + 13,40
2. saat 110,29 + 12,83 116,20 + 15,48
4, saat 111,96 +11,88 115,22 + 13,60
6. saat 111,67 £12,95 114,30 + 14,96
12. saat 109,78 + 11,36 112,96 + 13,21
24 saat 106,76 + 12,65 110,65 + 12,77

4.2.2 Gruplarin Postoperatif Diastolik Arter Basinc1 Degerleri

Gruplar postoperatif donemde kaydedilen diastolik arter basing degerleri agisindan

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05).
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Tablo 6. Gruplarin postoperatif diastolik arter basing¢ degerleri (mmhg) (Ort + SD)

Grup | Grup 11
Ekstiibasyon 75,64 + 16,25 91,91 + 13,93
1. dakika 75,84 + 14,43 75,83+ 12,72
5. dakika 73,44 + 16,13 71,74 + 13,73
15. dakika 67,62 + 11,82 71,09+ 11,56
30. dakika 67,51+ 10,79 71,09 + 13,18
60. dakika 66,71 +£9,73 69,78 + 11,22
2. saat 66,76 £ 9,17 71,50+ 11,54
4, saat 68,51 + 9,88 70,61+ 11,20
6. saat 69,93 + 9,56 70,85+ 13,66
12. saat 68,44 + 8,45 71,07 +£11,71
24 .saat 66,22 + 11,59 68,83 + 11,00

4.2.3. Gruplarin Postoperatif Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Gruplar postoperatif donemde kaydedilen kalp atim hiz1 degerleri ag¢isindan
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05)
(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin postoperatif kalp atim hiz1 de@erleri (atim / dk) (Ort + SD)

Grup | Grup I
Ekstiibasyon 122,40 + 18,68 116,76 £ 23,18
1.dakika 119,91 + 20,56 118,22 + 26,72
5. dakika 114,58 + 20,79 116,87 + 27,73
15. dakika 107,40 + 21,47 109,96 + 22,95
30. dakika 105,04 + 24,21 106,46 + 26,14
60. dakika 101,49 + 20,28 104,57 + 23,27
2. saat 102,47 + 18,21 105,65 + 23,36
4, saat 104,98 + 20,90 106,93 + 21,07
6. saat 106,82 + 22,57 106,13 + 22,29
12. saat 107,33 + 19,48 106,67 + 18,92
24 .saat 108,96 + 17,89 110,11 + 20,32
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4.3. Gruplarin Postoperatif Solunum Sayilar

Gruplar postoperatif solunum sayilart agisindan karsilastirildiginda  istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 8). Olgularin higbirinde solunum

depresyonu ve apne gozlenmedi.

Tablo 8. Gruplarin postoperatif solunum sayilari(Ort £ SD)

Grup | Grup Il
Ekstiibasyon 19,29 + 4,36 18,87 + 4,49
1. dakika 18,76 + 3,80 19,15 + 3,86
5. dakika 18,29 + 3,62 19,67 +£ 3,77
15. dakika 19,20 + 3,48 20,04 £ 4,76
30. dakika 19,11 + 3,87 20,24 + 4,76
60. dakika 19,22 + 3,83 21,87 £5,89
2. saat 22,33+5,76 25,61 +£7,50
4, saat 23,80+ 6,88 26,17 £ 7,03
6. saat 24,16+ 8,17 24,74 £ 511
12. saat 24,67 + 5,36 23,76 £ 5,28
24 .saat 23,69+ 5,43 25,87 £ 5,20

4.4. Gruplarin Postoperatif Satiirasyon Degerleri

Gruplar postoperatif donemde kaydedilen satiirasyon degerleri agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p > 0,05), (Tablo 9). Her iki
grupta da satiirasyon degerleri normal sinirlar arasinda bulundu. Calisma siiresince higbir

olguda periferik oksijen saturasyonu 97 nin altina diismedi.
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Tablo 9. Gruplarin postoperatif satiirasyon degerleri (Ort £+ SD)

Grup | Grup 11
Ekstiibasyon 99,26 + 1,43 99,37 £ 1,16
1. dakika 99,38 + 1,03 99,20 + 1,38
5. dakika 99,42 +0,87 99,39+ 1,04
15. dakika 99,24 +0,91 99,46 + 1,09
30. dakika 99,20+ 1,10 99,28 + 1,41
60. dakika 99,31 +£0,87 99,28 +£ 0,94
2. saat 99,16 £ 0,85 99,07+ 1,16
4, saat 99,18 +£ 0,61 99,28 + 0,89
6. saat 99,16 +£ 0,77 99,22 +1,05
12. saat 99,27 + 0,69 99,30+ 0,81
24 .saat 99,27 + 0,86 99,33 £ 0,87

4.5. Gruplarin Postoperatif Agr1 Skorlar

Gruplar postoperatif donemde kaydedilen CHEOPS degerleri agisindan
karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p > 0.05)
(Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin postoperatif CHEOPS degerleri (Ort + SD)
Grup | Grup 11
Ekstiibasyon 6,29 + 4,41 6,50+ 1,44
1.dakika 6,80 + 1,69 6,65 + 161
5. dakika 7,27 +2,15 6,67 +1,27
15. dakika 7,29+1,90 7,13+1,84
30. dakika 6,87 +1,42 6,65+ 1,69
60. dakika 6,47+ 1,34 6,24 +£1,27
2. saat 6,07 = 0,92 6,11 +1,30
4. saat 6,00+ 1,15 5,76 £1,20
6. saat 573+1,18 5,67+ 1,27
12. saat 551+1,04 5,30+ 1,07
24 .saat 544 +1,12 5,09+ 1,05
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4.6. Gruplarin Postoperatif Sedasyon Degerleri

Gruplar postoperatif déonemde kaydedilen sedasyon degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 11). Postoperatif erken donemde olgularin

daha fazla sedatize oldugu gozlendi.

Tablo 11. Gruplarin postoperatif sedasyon degerleri (Ort + SD)

Grup | Grup Il
Ekstiibasyon 2,62+ 1,07 2,61+1,18
1. dakika 220+1,12 2,30+1,19
5. dakika 1,51+1,08 1,83+1,14
15. dakika 0,98 +1,03 1,15+1,01
30. dakika 0,80+ 0,92 0,83+ 0,93
60. dakika 0,73+0,86 0,96 + 1,07
2. saat 0,89 +1,07 1,00+ 1,15
4, saat 0,91+1,10 0,91+1,05
6. saat 0,82+ 1,03 0,91+1,09
12. saat 0,47 £ 0,82 0,76 +£1,04
24 saat 0,22 £ 0,56 0,41+0,75

4.7. Gruplarin Postoperatif Donemdeki Tramadol Tiiketim Degerleri

Gruplar 24 saatlik total tramadol tiiketimi acisindan karsilastirildiginda , istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin postoperatif 24 saatlik total tramadol tiiketimleri (mg) (Ort + SD)
Grup | Grup 11

Tramadol tiiketimi 76,11 + 105,65 83,50 + 97,35
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4.8. Postoperatif Yan Etkiler

Olgularda goriilen postoperatif yan etkiler (bulant1 ve kusma) her iki grupta da 3’er
hastada gozlendi. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p > 0,05).
Bradikardi ise grup II’de sadece 1 hastada gozlendi. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p > 0,05).
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5. TARTISMA

Postoperatif donemde hasta konforu igin, agrimin etkin ve komplikasyonsuz bir
sekilde giderilmesi énemlidir. Iyi bir postoperatif analjezi, agrinin neden oldugu olumsuz
etkilerin bir ¢ogunu &nlemektedir. Onerilen; agr1 baslamadan agr1 tedavisinin baslatilmig
olmasidir. Bu durum postoperatif donemde hastanin, stres, anksiyete, morbidite, hastanede
kalis siiresi ve maliyetini azaltmaktadir.

Gilintimiizde akut postoperatif agrinin tedavisi halen istenilen diizeyde degildir ve
olgularin yaklasik % 75° inden fazlasi cerrahi sonrasinda orta derecede veya daha siddetli
agridan sikayet etmektedir. Farkli cerrahi kliniklerde gercgeklestirilen bir ¢alismada
hastalarin % 46,4 {inlin cerrahiyi izleyen ilk 24 saat i¢inde siddetli agri duydugu
gés‘[erilmistir.68

Gliniimiizde postoperatif analjezi i¢in yaygin olarak kullanilan yontemlerden biri de

intravenéz HKA’dir'®

. HKA teknigi bir pompa araciligiyla hastanin, kendi agrisinin
giderilmesine aktif olarak katilmasi esasina dayanmaktadir.Bu teknigin bilinen
konvansiyonel yontemlere gore daha etkili oldugu bilinmektedir.®*"® HKA ile en sik
opioidler kullanilmaktadir. Ancak bu opioidlerin ciddi yan etkilerinin olmas1 kullanilmalari
konusunda endise yaratmaktadlr.7l Bu nedenle yan etkileri oldukca diisiik olan zayif bir
opioid olan tramadolin, HKA ile kullanilmas1 giderek yaygmlasmaktadlr.69’72’73
Calismamizda ciddi yan etki olusturma insidansi diisiik olan tramadol, etkin bir analjezi
sagladig bildirilen HKA teknigiyle intravendz uygulanmistir.

Postoperatif agrinin patogenezinde noronal plastisite, santral sensitizasyon ve COX-2
artist rol oynamaktadir. Bu nedenle yeni agri yonetiminde, nosiseptif ve santral
stimiilasyonla olugan agriytr kontrol altina almak amaciyla perioperatif devrede
analjeziklerin kombine kullanildigi multimodal analjezik yaklasim benimsenmektedir.
Multimodal analjezi iki ya da daha fazla ajanin kullanimini ifade eder. Bu yontemle,

yiikksek dozlarla ortaya ¢ikan yan etkiler minimalize edilirken, her bir ajanin analjezik

etkinliginden maksimal yararlanim s6z konusudur.
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Postoperatif agri tedavisinde parasetamol ve NSAI ilaglarin kullanimi oldukga
yenidir. Parasetamoliin analjezik ve antipiretik etkinligi asetilsalisilik asite benzer, ancak
inflamasyon tiizerine etkisi azdir. Parasetamol, prostaglandin sentezini saglayan sinir sistemi
siklooksijenazini selektif olarak inhibe eden, santral etkili bir ilactir. Spinal seratonerjik
yollara dayanan diger santral mekanizmalar da parasetamoliin etki mekanizmasina dahil
olabilir. Parasetamoliin opioidlerle kombine edildigi yetiskinlerde yapilan c¢alismalarda,
opioid azaltici etkilerinin oldugu, toplam opioid gereksinimini azalttig belirtilmektedir.”*"
Biz ¢alismamizda, i.v. parasetamolii major abdominal cerrahi  geciren ¢ocuklarda
peroperatif tek doz kullanarak, postoperatif analjezi ve tramadol tiikketimine olan etkisini
arastirdik.

Literatiirde c¢ocuklarda postoperatif analjezide parasetamoliin rektal kullanimiyla
ilgili calismalar yogunlukta olup i.v. kullanimiyla ilgili calismalar smirli sayida
bulunmaktadir. Parasetamoliin i.v. formiilasyonu 2004 yilinda kullanima sunulmustur.
Yapilan c¢aligmalarda i.v. parasetamoliin rektal parasetamole goére analjezik plazma
konsantrasyonuna daha kisa siirede ulastigi ve hastalar arasindaki degiskenligin daha az
oldugu gozlenmistir. Onceden tahmin edilemeyen degisken plazma konsantrasyonlarmdan
otiirii, rektal parasetamol hizh baslangich bir analjezi igin siirekli olarak etkin degildir.”’
Rektal ve oral uygulama yontemlerine gore intravendz uygulama daha tahmin edilebilir
plazma konsantrasyonuna ve biyoyararlanima sahiptir. Bunun yaninda, intravenoz

879 ntravendz parasetamol ile analjezi

uygulamanin emilim kinetigi daha az degiskendir.
baslangic1 oral parasetamolden daha hizlidir ve maksimum agr1 dindirmeye kadar gegen
siire daha kisadir, bu nedenle i.v. parasetamol, tedavinin ilk saatinde agr1 yogunlugunu
azaltmada daha etkindir.*® Yapilan calismalarin sonucunda parasetamoliin rektal, oral ve
1.v. uygulamalari sonrasi pik plazma konsantrasyonlarina ulagma siireleri sirasiyla
2 — 3 saat, 30 dakika — 1 saat, 15 dakika (infuzyonun bitiminde) olarak saptanmistir.”” "84
Moller P ve ark’nin® oral cerrahi sonrasi agrist olan hastalarda analjezi baslangicina kadar
gecen siirenin belirlenmesi amaciyla i.v. parasetamol (lgr.), oral parasetamol (lgr.) ve
plaseboyu karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, i.v. parasetamol grubunda maksimum agrinin
dindirilmesine kadar gegen siirenin oral parasetamol grubuna goére anlamli olarak daha kisa

oldugunu belirtmislerdir (sirasiyla 15 dakikaya karsilik 1 saat ). Bu sebeplerden 6tiirii, hizl
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baslangi¢li bir analjezi saglamak ic¢in c¢alismamizda intravendz parasetamol uygulamay1
tercih ettik.

Proparasetamol, parasetamoliin esdegeridir. Parasetamoliin 6n ilact olup suda
¢Oziinilir, postoperatif analjezide i.v. yoldan kullanmak i¢in gelistirilmistir. Sandra A ve
ark’1*®, major kraniofasiyal cerrahi sonrasi i.v. proparasetamol ile rektal parasetamoliin
analjezik etkileri ve farmakokinetigini belirlemek i¢in 6 ay ve 2 yaslar1 arasinda olan
cocuklarda 40 mg / kg rektal parasetamol ve 40 mg / kg proparasetamolii (20 mg / kg
parasetamole hidrolize olur.) karsilastirdiklar: ¢alismada, 10 mg / I’nin tizerindeki plazma
konsantrasyonuna i.v. proparasetamol grubunda daha kisa siirede ulasildigi (sirasiyla 1,5
saate karsihlk 1 saat) ve 2 - 5 saatlik donemde plazma konsantrasyonunun i.v.
proparasetamol grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Morton N.S.ve ark®®’1, apendektomi uygulanan cocuklara postoperatif analjezi icin
morfinle HKA ile birlikte peroperatif rektal diklofenak ve parasetamol vererek bu iki ilacin
analjezik etkinligini karsilagtirmistir. Hastalarin hepsine ortak olarak peroperatif i.v. morfin
(0,1 mg / kg) uygulanmistir.Ardindan hastalar rektal diklofenak (1 mg / kg), parasetamol
(15 — 20 mg / kg), parasetamol + diklofenak ve plasebo olmak ftizere 4 gruba
ayrilmislardir. Tim olgulara postoperatif morfin ile HKA uygulanmistir. Diklofenak ve
diklofenak + parasetamol uygulanan gruplarda 24 saatlik morfin tiiketimi plasebo veya
parasetamol grubuna gore daha diisiik oldugu ve bu gruplarda daha iyi bir analjezi
saglandig1 saptanmuigtir.

Morton N.S. ve ark.’nin®® yaptig1 ¢calismanin bir benzeri de yetiskinlerde yapilmistir.
Montgomery J.E. ve ark.®” jinekolojik abdominal cerrahi gegiren hastalarda rektal
parasetamol ve diklofenak ilavesinin gilinlik morfin tiiketimi {izerine etkisini
arastirmiglardir. Hastalarin 3 gruba ayrildigi ¢alismada olgularin tiimiine peroperatif i.v.
morfin (0,1 mg / kg) verilmistir. Hastalara peroperatif rektal parasetamol (1,5 gr), rektal
diklofenak(100 mg / kg) veya rektal parasetamol ile diklofenak birlikte uygulanmustir.
Postoperatif doénemde tiim olgularda postoperatif agri duydugunda agri giderimi
saglayincaya kadar morfin HKA uygulanmistir. Calismada morfin tiiketimi parasetamoliin

tek basina kullanildig1 grupta en fazla, diklofenakla parasetamoliin birlikte verildigi grupta
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ise en az bulunmustur. Bu ¢alismada Morton N.S.ve ark®® mm yaptigi ¢alismadan farkl
olarak sadece morfin HKA alan plasebo grubunun olmamasi dikkat ¢cekmektedir.

Van der Marel D. ve ark.®30 - 1 yas arasi yenidogan ve infantlarda major abdominal
cerrahisinde rektal parasetamol ilavesinin giinlik morfin tiiketimi {izerine etKisini
belirlemek amaciyla plasebo kontrollii yaptiklar1 ¢aligmalarinda, parasetamol grubundaki
tim hastalara cerrahinin ardindan 6 saatlik araliklarla rektal parasetamol (20 mg / KkQ)
uygulanmistir. Hastalarin 2 gruba ayrildigi ¢alismada tiim olgulara ameliyat sonunda i.v.
morfin (0,1 mg / kg) yapilmistir. Olgulara postoperatif agri duydugunda agri giderimi
saglayincaya kadar morfin HKA uygulanmistir. Parasetamol ve plasebo grubuna,
indiiksiyon sonrasinda sirasiyla rektal parasetamol (4 kg’nun altindaki hastalara 30 mg / kg,
4 kg‘nun istlindeki hastalara ve 40 mg / kg ) ve rektal plasebo verilmistir. Gruplar arasinda
agr1 skoru ve morfin tiiketimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Bu ¢alismada rektal parasetamol tekrarlayan dozlarinin oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bizim
calismamizda farkli olarak grup I’e peroperatif iv. parasetamol + postoperatif HKA ile
tramadol, grup II’ye peroperatif tramadol + postoperatif HKA tramadol uygulandi. Gruplar
arasindaki postoperatif total tramadol tiikketimi ve CHEOPS skorlar1 karsilastirildi.
Calismamizda total tramadol tiikketimi grup I’de 76,11 = 105,65 mg iken grup II’de
83,50 + 97,35 mg olarak saptandi. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi
(p > 0,05).

Reijo MD ve ark®.yaptiklari ¢alismada giiniibirlik cerrahi uygulanacak 1 - 7 yaslari
arasindaki 120 ¢ocukta farkli dozlarda verilen rektal parasetamoliin analjezik etkinligini
karsilastirmislardir. Hastalara anestezi indiiksiyonundan sonra rastgele 20, 40 veya
60 mg / kg dozlarinda rektal parasetamol verilerek plasebo ile karsilagtirilmistir.
Postoperatif donemde agris1 fazla olan hastalara i.v. 0,1 mg / kg morfin uygulanmistir. 40
ve 60 mg / kg parasetamol verilen grupta agri skoru ve postoperatif morfin tiiketimi,
plasebo ve 20 mg / kg parasetamol verilen gruba gore anlamli olarak daha az saptanmuistir.
Lv. morfin gereksinimi plasebo grubunda % 90 iken ; 20, 40, 60 mg / kg rektal parasetamol
verilen gruplarda sirasiyla % 63, % 47, % 23 olarak belirtilmistir. Bu c¢alismada rektal

parasetamoliin hafif ve orta derecede agriya neden olan ameliyatlarda uygulanmas1 dikkati
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cekmektedir. Bizim ¢alismamizda ise farkli olarak parasetamol i.v. olarak orta ve siddetli
agriya neden olan major abdominal cerrahi geciren ¢ocuklara uygulanmastir.

Parasetamol hafif ve orta siddetteki agrida ve multimodal analjezinin bir bileseni
olarak etkin bir sekilde kullanilmaktadir.’®®* Yetiskinlerde parasetamoliin NSAii’larla
birlikte kullaniminin, bu ilaglarin tek basina kullanimina gore daha iyi bir analjezi sagladigi

yapilan pek cok calismada gésterilmistir.93’94

Cocuklarda ise bu sekilde sonuglanan bir
calismanin olmamasi nedeniyle Hiller Ave ark®®.1 - 9 yas arasi 120 c¢ocukta ortopedi ve
yumusak doku (iirolojik cerrahi) ameliyatlarinda benzer bir c¢alisma yapmislardir.
Calismada gruplardan birine perioperatif donemde rektal (60 mg / kg) ve postoperatif 8.
saatte oral olmak iizere parasetamol (40 mg / kg) verilmis; diger gruba perioperatif
donemde i.v. ketoprofen (2 mg / kg) ve postoperatif 8. saatte ayni ilacin tekrar1 yapilmis;
son gruba ise bu iki ila¢ birlikte verilmistir. Postoperatif donemde agrist fazla olan
¢ocuklara i.v. morfin (0,05 mg / kg) yapilmis olup gruplar postoperatif agr1 skorlar1 ve
morfin tiiketimi agisindan karsilastirilmislardir. Ortopedi ameliyatlarinda parasetamol ve
ketoprofenin birlikte verildigi ¢ocuklarda agr1 skorlar1 daha diisiik ve morfin tiiketimi daha
az bulunmustur. Yumusak doku ameliyatlarinda ise gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanamamigtir.

Literatiirde ¢ocuklarda parasetamol ile tramadoliin birlikte uygulandigi ¢ok az sayida
yayin dikkati ¢ekmektedir. Aguirre Corcoles E ve ark®, zayif etkili bir opioid olan
tramadol ile parasetamoliin, 0 - 1 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda orta derecedeki ve siddetli
agrilardaki etkinliklerini degerlendirmek igin hemsire kontrollii analjezi veya HKA
yontemini kullanmiglardir. Tramadol, HKA yodntemi ile gruplardan birine hemsire kontrollii
olarak (0,3 mg / kg yiikleme, 0,5 mg / kg bolus doz 10 dakika kilitli kalma siiresi ile
uygulanmistir.), digerine ise sadece bazal infuzyonla (6 mg / kg / 24 saat) uygulanmis olup
her iki gruba da postoperatif 8. saatte rektal parasetamol (20 mg / kg) verilmistir.
Calismanin sonucunda her iki grupta da agrinin azaldigi, tramadoliin HKA yontemi ile
parasetamol ile birlikte kullaniminin bu yas grubundaki gocuklarda postoperatif analjezi
icin daha az tramadol tliketimi saglayan etkin bir metod oldugu saptanmis olup bu

uygulamanin morfin - HKA yontemine alternatif olabilecegi diisliniilmiistiir.
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Pendeville ve ark.”” tonsillektomi operasyonu planlanan ve aym anestezi protokolii
uygulanan 50 c¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismada cerrahi insizyon Oncesi bir gruba
30 mg / kg i.v. parasetamol, bir gruba 3 mg / kg i.v. tramadol uygulamislardir. Postoperatif
6., 12. saatlerde ve postoperatif 3 giin boyunca giinde 3 kez tramadol damla veya rektal
parasetamol uygulanmistir. Postoperatif ilk 6 saatte ek analjezik olarak i.v. diklofenak ve
sonrasinda da oral ibuprofen kullanilmistir. Sonug olarak tramadol kullanilan grubun agri
kontroliinde parasetamol grubuna gore daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise Tramadol +Tramadol HKA uygulanan grupla Parasetamol+Tramadol
HKA uygulanan grup arasinda benzer analjezik etkinlik saptanmuistir.

Postoperatif donemde agriyr ortadan kaldirmak ig¢in verilen ilaglarin hemodinamik
parametreler iizerine etkileri olabilir. Avellaneda C. ve ark.%®, tek doz i.v. parasetamoliin
(1 gr), kalp cerrahisi sonras1 hemodinamik parametreler ve agr1 iizerine etkisini, ketarolak
(30 mg.) ve metamizol (2 gr.) ile karsilastirmistir. Tiim gruplarda analjezi elde edilirken
hemodinamik parametrelerde klinik olarak anlamli bir bozulma bulunmamistir. Her ne
kadar parasetamoliin hemodinami {izerine etkisi minimal olmasina ragmen c¢alisma
kapsamina alinan olgularin kalp atim hiz1 (KAH), sistolik (SAB) ve ortalama arter basinci
degerleri belirli araliklarla Ol¢lilmiis ve kaydedilmistir. Calismamizda gruplar arasinda
hemodinamik degisiklikler birbirine benzer olup sistolik, diastolik kan basinci ve kalp atim
hiz1 normal sinirlar igerisinde seyretmistir.

Oral cerrahide opioidler ve NSAIl’lar siklikla kullamlmaktadir fakat bu ilaglar
postoperatif solunum depresyonuna ve kanama artisina neden olabilmektedirler.
Opioidlerin tersine, parasetamol reseptorlere baglanma yolu ile ortaya ¢ikan santral etkili
yan etkilerle iligkili degildir, bu nedenle bulanti, kusma, sedasyon ya da solunum
depresyonu olusturmaz. Alhashemi J.A ve ark. ¥3.16 yaslar1 arasindaki oral cerrahi
geciren ¢ocuklarda i.m. meperidin ve i.v. parasetamolii postoperatif analjezi ve postoperatif
derlenme odasinda kalis siiresi agisindan karsilagtirmiglardir. Hastalara peroperatif
donemde i.v. parasetamol (15 mg / kg) veya i.m. meperidin (1 mg / kg) uygulanmistir.
Postoperatif déonemde objektif agri skoru 5 ve 5’in iizerinde olan ¢ocuklara morfin
(0,05 mg / kg) uygulanmistir. Meperidin grubunda daha diisiik agr1 skorlar1 gézlenmis olup

postoperatif morfin uygulama miktar1 ise her iki grupta da benzer bulunmustur.
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Parasetamol grubunda postoperatif derlenme odasinda kalig siiresi diger gruba gore daha
kisa ve Ramsay sedasyon skoru daha diisiik bulunmustur.

Postoperatif donemde hastalarin periferik oksijen satiirasyon diizeyleri puls
oksimetreyle siirekli izlendi ve Sedasyon skorlar1 kaydedildi.Olgularda satiirasyon degerinin
% 97’nin altina diismedigi gozlenmis olup, solunum depresyonuna yol agacak derin bir
sedasyona rastlanmamustir.

Yapilan c¢alismalarda parasetamoliin gastrik irritasyon, erozyon ya da kanama
yapmadigi buna karsin ¢ok nadiren trombositopeni, lokopeni, n&tropeni, basit deri
dokiintiisii ya da tirtikerden anaflaktik soka kadar giden hipersensitivite reaksiyonlari rapor
edilmistir.’ Calismamizda bu tip yan etkilerle karsilagilmamustir.

Her ne kadar postoperatif bulanti kusmanin anestezik gazlarin atik etkisi ve cerrahi
prosediirler ile iliskisi olsa da 6zellikle tramadoliin en sik goriilen yan etkilerinden birisi de
bulant1 kusmadir. Calismamizda her iki grup bulanti ve kusma agisindan karsilastirilmig

olup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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6. SONUC

Calismamizda major abdominal cerrahi gegiren ¢ocuklarda peroperatif parasetamol
uygulanan grupta total tramadol tiiketiminin ve analjezi kalitesinin peroperatif tramadol
uygulanan grupla benzer oldugu ve her iki grupta da yeterli analjezi saglandigi
saptanmigtir. HKA yontemi ile uygulanan tramadol ile birlikte i.v. parasetamoliin,
postoperatif etkin bir analjezi olusturdugu ancak i.v. tramadol uygulamasina iistiin olmadig1

ve benzer postoperatif analjezi sagladigi kanisina varilmistir.
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