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GiRIS VE AMAC

Etkili agrn kontroli cerrahi islem geciren hastalarin postoperatif

dénemierinde énemli bir problemdir (1).

Bazi hekim ve hemsirelerin postoperatif agriy1 gecirilen operasyonun
dogal bir sonucu ve dayaniimasi gereken bir zorunluluk olarak distnerek
tamamen ortadan kaldirmak yerine kismen azaltmaya yoénelik yaklasimda

bulunmasi da hastalarin postoperatif agrn ¢ekmesine neden olmaktadir (2).

Son yiliarda postoperatif agrinin kontroit igin yeni yéntemler ve yeni
ilaclar bulunmasina ragmen, tedavide yetersizlik hala devam etmektedir. Bunun
nedeni ilaclar hakkindaki farmakolojik bilgi eksikligi, yeni teknikier konusunda
bilgi ve beceri eksikligi ve tolerans, bagimlilik, solunum depresyonu gibi yan

etkileri nedeniyle opioid kullanimindan kaginiimasi olabiiir (2).

20 yili askin bir sturedir kullanitan PCA (Patient Controlled Analgesia)
hastanin 6zel bir ara¢ yardimiyla kendi kendine analjezik uygulamasi esasina
dayanir. Etkili bir sekilde agri kontroli saglayan PCA’nin kullanimi gtn gectikge

artmaktadir (3).
Major ortopedik girisimler sonrasi olugan agri ise tim hasta gruplarinda
en siddetli postoperatif agndir (4).

Bu gérusten yoia c¢ikarak biz ¢calismamizda diz ve kaica protezi ameliyati
geciren hastalarda iki farkh intravendéz PCA doz uygulamasinin postoperatif

agri tedavisindeki etkiniigini ve yan etkilerini kargtiagtirmayi amagcladik.



GENEL BILGILER

POSTOPERATIF AGRININ TANIMI, NOROANATOMI VE NOROFiZYOLOJiSi

Akut postoperatif agri doku yaralanmasi, organ distansiyonu veya
hastaliga bagl olarak gelisen kompleks fizyolojik bir reaksiyondur. Hos
olmayan, istenmeyen duyusal deneyimlere otonomik, fizyolojik ve davranigsal

cevabin bir gdstergesi olarak karsimiza ¢gikmaktadir (5, 6, 7).

Doku hasarinin olustugu yerle agrinin algilanmasi arasinda bir seri
kompleks elektrokimyasal olay mevcuttur ve buna nosisepsiyon denir (6).
Nosisepsiyon termal, mekanik veya kimyasal doku hasarinin 6zellesmis sinir
uclan olan nosiseptdrler ile alinip, santral sinir sistemi (SSS)'ne géturdimesi,
belirli bélge ve ndral yapilarda entegre edilerek bu zararli tehdit durumunun
algilanmasi ve buna karsi gereken fizyolojik, biyosimik ve psikoiojik éniemierin
harekete geciriimesidir. Agri, nosisepsiyon iginde bir algilama olayidir (5, 8).

Nosisepsiyon dért fizyolojik olay icerir ;

1. Transdiiksiyon : Sinirin sensoryai son ucunda noksius uyari elektriksel
aktiviteye dénGsturaiur.

2. Transmisyon : Sensoryal sinir sistemi i¢inde impulslarin ilerlemesidir ve Ug
komponenti vardir ;

— Spinal korddaki sensoryal afferent néronlar

— Spinal korddan beyin kéku ve talamusa ¢ikan néronlar

— Talamokortikal yapi



3. Modiilasyon : Cok sayida noral etkiyle nosiseptif transmisyonun modifiye
olmasidir. Agrinin duyusal ve ayristirici ézelliklerini de icermektedir.

4. Persepsiyon : TransdUksiyon, transmisyon ve modullasyon etkileserek
sonugta agn olarak algiladigimiz  subjektif duyusal deneyimi

olusturmakiadir (6).

Periferik Sinir Afferent Fibrilleri

Dokunun  agriyr  algilama  6zelligi  nosiseptérier  tarafindan
innervasyonuna bagiidir. Primer afferent nosiseptérler aktivasyon surecinde
kimyasal, mekanik ya da termal uyarinin elektrokimyasal sinir impulsu haline
déntsmesine neden olurlar ve kodlanmig bilginin SSS'ne iletilip algllanmasini
saglarlar. Bu olaya transmisyon denir. Transmisyonun birinci agsamasinda

nosiseptérier impulslarin spinal korda iletilmesinden sorumludurlar (9).

Sinir fibrilleri kiliflarina, myelinizasyon derecelerine, iletim hizlarina ve
liflerinin dagilmina gére farkh kategorilere ayrilirlar. Bu &zelliklerden
yararlanilarak cesitli klasifikasyonlar yapilmistir. Tablo-I ve II'de yaygin olarak

kullanilan iki klasifikasyon 6zetlenmistir (5, 6, 9).

Periferden spinal korda uyarinin iletilmesinde AS ve C lifleri rol oynar. A3
lifieri mekanik uyari ve istya duyarlidir ve mekanotermal nosiseptérier adini alir.
C lifleri ise polimodal 6zelliktedir ve mekanik, termal ve kimyasal uyariiara
hassastirlar. C liflerinin reseptif alani A liflerine gére oldukga genistir ve iletim

hizian da daha yavastir (6, 7, 8, 9).



Tabio-i : Gasser ve Erlanger klasifikasyonu (afferent ve efferent).

ofor ve iskelet kaslarin a mer | .. |

Aot prime 15 100
Kutandz temas ve basin

B ¢ 8 50
afferentleri (myelinli)

Y Motor ve kas igcigi (myelinli) 6 20
Mekanoreseptorier, nosiseptorl

5 P eptorier <3 15
(myelinli)

B Sempatik preganglionik (myelinli) 3 7

C Mekanoreseptérier, nosiseptérier, ’ 1
sempatik postganglionik (myelinsiz)

Tablo-il : Lloyd/Hunt kiasifikasyonu (sadece kas afferentleri).

Kas igciginin annulospiral son ucu 13 .
b Norotendindz igcik
il Néromuékﬂler igcigin yaygin son ucu 55
il Kas nosiseptérinin basing sensoéri 11
v Myelinsiz C fibrilleri, mekanik 1 1
nosiseptdrler

A3 nosiseptérierinin  aktivasyonu keskin igneleyici ve iyi lokalize
edilebilen agri, C nosiseptérlerin aktivasyonu ise daha donuk, yaygin agr ve

hiperaljezi olusturur (8).



Agrii uyaranin etkisiyle nosiseptdrierde depolarizasyon olusmakta ve
kimyasal, termal ve mekanik enerji baska bir enerji haline dénlsmektedir.
Primer afferentte elektrokimyasal sinir impulsunun olugmasina neden olan bu
olaya transduksiyon ad verilir.

Yaralanma bdigesinde biriken endojen allojenik  maddeierin

sensitizasyon ve transdtksiyon olayinda énemii rol oynadikian bilinmektedir.

Tablo-li'de transdiksiyonu etkileyen allojenik maddeier gértulmektedir (5, 6, 8).

Tablo-lil : TransdUksiyonu etkileyen allojenik maddeler.

Potasyum Hasarh hucre - Aktivasyon.
Seratonin Trombositler - Aktivasyon
Bradikinin Plazma kininojen Kallikrein Aktivasyon
Histamin Mast hicreleri - Aktivasyon
Prostaglandinler | Arasidonik asit-hasarli hiicre Siklooksijenaz | Sensitizasyon
Lokotrienier Aragidonik asit-hasarl hicre Lipooksijenaz | Sensitizasyon
P maddesi Primer afferent - Sensitizasyon

Transdiksiyonu baslatan ve artiran mekanizmalar olarak ;

— Nosiseptorierin direkt aktivasyonu,
— Artmis nosiseptér aktivitesi ile nosiseptérierin sensitizasyonu,

— Plazmadan allojenik maddelerin ekstravaze olmasi sayilabilir (10).




Dorsal Boynuz N&ronal Sistemi

Primer afferentierin aksonlarinin ¢ogu dorsal kék gangiionundan spinal
korda arka kdkler yoluyla, az bir kismi ise 6n kokler yoluyla girer (6, 9). Arka
kéke ulasildiginda myelinli ve myelinsiz aksonlar kékin ventrolateral kisminda
ayrilirlar. Kalin ¢apli lifler mediale dogru inen ve ¢ikan liflere ayrilir. ince capli
lifler ise inen ve ¢ikan segmentlere ayrilarak buydk kismi spinal gri maddenin
dorsolateralinde yer alan Lissauer traktusunu olugturur. ince lifler bu traktus
icinde ilerleyerek komsu spinal gri maddeye de birgok dallar génderir ve gok
genis bir aiana yayilir.

Spinal kordun arka boynuzu laminar bir yapiya sahiptir. Bu laminalarin
sayisi 10'dan fazladir ve bunlar dorsalden ventrale dogru Romen rakamlariyla
numaralandiriiiar. A5 ve C liflerinin aksonlari ventral kékierden girerek

substansia jelatinoza adini alan Lamina |l ve lil'de sonlaniriar (5, 6, 9, 11).
Primer afferent nosiseptérler spinal kord arka boynuzunda U¢ gruba
ayriimaktadiriar ;

1. Projeksiyon néronlarn : Nosiseptif mesaji daha Ust beyin merkezlerine iletir.

2. Eksitatuar ara ndronlar : Nosiseptif uyariyt projeksiyon hicrelerine, ara

néronlara veya spinal refleksleri uyaran motor néroniara iletir ve eksite

oimalarina neden olurlar.

3. inhibitdr ara néronlar : Nosiseptif transmisyonun kontrolinde etkilidirler.



Lamina | hucreleri de myelinli ve myelinsiz liflerden uyari alabiiirler.
Lamina | hiicrelerinin blytk ¢oguniugu noksius uyarilara yanit veren nosiseptif

spesifik (NS) néronlardir.

Lamina | ve V'de bulunan diger bir grup hilcre ise nonnosiseptif
afferentlerden de ilave uyari alirlar ve genis bir uyar araligindaki stimulusiara
yanit verirler. Bu nedenle bu néronlar wide dynamic range (WDR) nérontlari

adini aliriar.

Nosisepsiyonu ileten dorsal boynuz htcreleri C fibrillerini uyarabilecek
siddete sahip tekrarlayan stimuluslarla uyarilirsa o néronun uyarimi zamania
dramatik olarak artar ve buna paralel olarak agrinin siddeti de artar. Bu olay
periferal nosiseptér sensitizasyonunun olmadi§i durumlarda ortaya cikar ve

santral hipersensitizasyon veya wind-up olarak adlandirilir.

Medulla spinaliste agrili uyaraniari iletmede nérotransmitterier de gérev
alir. Nérotransmitterler primer afferentlerin dorsal boynuzda sonlanan uglarinda

vezikuller icerisinde bulunuriar (8). Baslica iki tip nérotransmitter vardir ;
1. Glutamat 2. Néropeptidler

Glutamat A8 terminal uglarindan salgilanabiimekiedir. Glutamat Na'/K*
iyon kanallarini acarak kisa depolarizasyona NMDA (N-metil D-aspartat)

reseptorlerini etkleyerek de uzun depolarizasyona neden olur.

Noropeptidier ise C lifierinin uyariimasi ile meydana gelir ve projeksiyon
hlcrelerinde ¢ok yavas ve cok uzun slreli depolarizasyona neden oiur. Bu

noropeptidlerin en 6nemiileri ; P maddesi, nérokinin A, kolesistokinin ve



kalsitonin gen iligkili peptid (CGRPYdir. C liflerinin santral uclarindan ayni anda
birden fazla notropeptid salgilanabilir. Bunlar medulia spinaliste agn ve

devamliiginda etkili iken, periferde doku buUtGnlGguna korumaya yénelik

olaylar tetiklerler.

ikinci agn néronu spinal kord arka boynuzunda yer alir. ikinci agr
néronunun aksonlarl orta hatti gecerek én yan funikulusta seyreden ¢ikan

yollar olugtururiar (6, 9, 12).

. Neospinotalamik yol : Hucreleri Lamina 1, V, VIl ve Vlil'de bulunur.
Talamusun posterolateral nukleusunda sonlanir. Liflerin demet igindeki

tabakalasmasi vicut dermatomlarinin topografik dagilimi ile ilgilidir.
ii. Paleospinotalamik yol : Spinoretikiler ve spinomezensefalik yollar kapsar.

Spinoretikuler lifler retikGler formasyonun ayni veya karsi tarafinda
sonlanir. Bu yol korteks ve subkortikal yapilari uyanikiik halinde tutmak ve
zararl uyaranlara karsi alarm hali yaratmakia gérevlidir. Agrinin yer, zaman,

siddet gibi farklar gézeten boyutlarinin algilanmasinda etkilidir.

Spinomezensefalik yol hiicreleri Lamina | ve V'de yer alir. Mezensefalik
periakuaduktal gri cevhere dek yuUkselir. Bu seviye cok dénemilidir. CUnkG
periakuaduktai gri cevherde enkefalinerjik ndronlar vardir ve bu boéige

antinosiseptif mekanizmalarin tetikiendigi aiandir.

Dorsal kolon traktusu (DCT), dorsal kolon postsinaptik sistemi (DCPS),
spinoservikai traktus (SCT), propriospinai multisinaptik asendan sistem (PMAS)

gibi afferent sistemler de nosisepsiyonda roi almaktadir (11) (Sekil-1).
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Sekil-1 : Nosiseptif ¢ikici sistemler.

Modiilasyon ve Rostral Merkezier

Retikilier Formasyo

Motor, sensoryal ve otonomik fonksiyoniarin regtilasyonuna katilir. Bu
bélgede birgok cevap 6zel noksius modilasyoniara dénasir (12). Agrninin

affektiffmotivasyonel kismina ve davranigia agrinin entegrasyonuna katilir.

Talamus

Ventrobazal kompleks, lateral nikleusun posterior nikiear grubu ve

santral lateral ntkleusu, medial ntkieusun nikleus submediusu nosisepsiyona

katihir.



Hipotalamus

Ayristinlmig bilgi saglamaz, noksius ve nonnoksius uyarilara yanit verir.

Agn dahil her tip uyariya verilen otonomik ve nonendokrin cevaplan kontrol

eder.
Limbik Sistem

Bu sistemin agrninin affektif/motivasyonel algilanmasindan sorumlu
oldugu dustntimektedir (10).

Korteks

Agrinin bilingli olarak algilanmasi korteksin tamamini kapsayan beyin
aktivitesine baglidir (6).

Agrih  hastada agrili uyaranin duyulmasi, algilanmasi ve agriya
reaksiyon olusmas! seklindeki cevapiarin olusumu ise kiginin gec¢misteki
deneyimleri ve kisilik yapisi ile iligkilidir (9).

Agn sensoryal/diskriminatif ve affektif/motivasyonel olarak iki 6geye
ayriimaktadir.

Sensoryal/diskriminatif 6ge, agrli uyaranin lokalizasyonu, tanimianmasi

ve subjektif olarak agrinin agri olarak algilandi§i siddet ile ilgilidir.

Somatosensoryal korteks bu ézellikte rol oynamaktadir.

Affektif/motivasyonel 6ge ise agrida hos oimayan hisler ve diger duyusal
komponentler ile ilgilidir. Paramedian yol, limbik sistem ve frontal lob bu

6zellikte rol almaktadir.
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1. ve 2. duyusal alaniar, frontal lobun &zeilikle 8. ve 12. alanlar,
posterior parietal bélgeler ve beynin cesitli bolimlerini birbirine bagiayan

iletisim lifleri korteksin agri iie ilgili bélumlerini olusturmaktadir.

Santral Sinir Sisteminde Agn Kontrol Mekanizmalar

Antinosiseptif inici Sistemler

@ KORTEKS

DIENSEFALON

MEZENSEFALON
Periakuaduktal
gri cevher

i . .
i_—"\@\f §(/lzx - PONS-BULBUS
!

i

4

t

I

|

i

Sekil-2 : Agri ve antinosiseptif inici sistemier.

Agrili uyarani medulla spinalis dlzeyinde primer afferentleri deprese
ederek kontrol eden merkezlere inen kontrol sistemleri denir. Bu sistemlerin Gg

yapi ile belirgin iligkileri vardir (6, 8, 9, 12) ;

11



|. Periakuaduktal gri maddedeki néroniardan baglayip bulbus retikuier

formasyosundaki rafe magnusla sinaps yapan yol

Il. Pons ve bulbustaki retikiler formasyonun medialindeki nikleus retikllaris
jigantoselUlaris ve nukleus retikularis parajigantoselllaristen baglayarak inen
yol

I1I. Lokus seruleus.

Merkezi sinir sisteminin kendi hicreleri arasinda veya merkezi sinir
sistemi ile endokrin sistem arasindaki etkilesimde néromediatér adi verilen

maddeler rol alir (6, 8, 9, 10, 11, 12).

Noéromediatérierin kimyasal yapilarina gére ayrildigi gruplar Tablo-IV'de

goérulmektedir.

Tablo-1V : Néromediatérierin kimyasal siniflamasi.

Aminoasit yapisinda olaniar || GABA, glisin, glutamik asit, aspartik asit

Dopamin, noradrenaiin, adrenalin, seratonin

Amin yapisinda olaniar
(6HT), asetilkolin, histamin

Peptid yapisinda olaniar P maddesi, endojen opioid peptidler,
somatostatin, vazoakiif intestinal peptid (VIP)

Néromediatorierin olasi dagilim yerieri ise Tablo-V'de goériimektedir.

Tablo-V : Néromediatérierin dagilim yerleri.

inen kontrol sisteminde Noradrenalin, seratonin, enkefalin, dopamin
GABA, asetilkolin, P maddesi, somatostatin,

internéronlarda
enkefalin

Primer afferent terminailerde | VIP, somatostatin, P maddesi

12




lnen antinosiseptif yoilar elekiriksel stimiiasyon, sistemik veya
néroaksiyal opioid enjeksiyonu, néroaksiyal a. agonist enjeksiyonu, stres ve
agri ile aktive olabilirler. inen kontrol sistemleri enkefalinerjik néronlaria sinaps
yapar ve bu noéronlarin aktivasyonuna bagli olarak inen akson inhibisyonu
gergeklesir (13).

Merkezi sinir sisteminde opioid reseptoérierinin gdsteriimesi beyindeki
bazi alaniarin elektriksel uyarimi sonucunda analjezi olugsmasi ve analjezinin
opioid antagonistleri ile geri doéndurtimesi ile merkezi sinir sisteminde opioid

benzeri néromediatérierin bulundugu anlasiimistir (9, 12).
Saptanmis olan endojen opioid peptidler ¢ grupta toplanabilir ;

l. POMK sistemi : Proopiomelanokoitin (POMK)'den olusan beta endorfin bu
gruptadir. Hipofiz 6n lobunda POMK'den ACTH ve beta lipoprotein, bundan
da B endorfin olusur. Stresle salinim! artar.

li. Proenkefalin A sistemi : Leuenkefalin ve metenkefalin bu gruptadir. Limbik
sistem, striatum, substansiya nigra, spinal kord arka boynuzu ve merkezi

sinir sisteminin birgok yerinde buiunur.

ili. Proenkefalin (Prodinorfin) : Beyinde yaygin olarak bulunurlar ve

intratekal uygulamada gucit analjezik etki gosteririer (9, 12, 14).

Kapi Kontrol Teorisi

Nosisepsiyonun modulasyon ve integrasyonunda arka boynuz odak

noktasidir ve kapi gbrevi yapar. Nosisepsiyon dinamik akici bir olaydir ve
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ylksek spesifikasyonu olan ajanlar ile modifikasyon ve modilasyonu
mumkUndar. Bu gsekilde kapi gbrevi yapan arka boynuz hicreleri transdiksiyon,
transmisyon ve modulasyon islemlerine farmakolojik mandplasyonlar yapilarak

kapatilabilir ve postoperatif agrinin etkili tedavisi gergeklestirilebilir (6, 8).

PERSEPSIYON

Epidural opioigler
Korteks Subaraknoid opioidler

Epidural

Subaraknoid } rokal
| i MODULASYON Goiyak pleksus anestetikler
Talamokortikal -

projeksiyoniar Talamus ¢
‘ TRANSMISYON Intravensz }

Intraplevral
Intraperitoneal

Lokal

& Anestetikler
insizyonel

TRANSDUKSIYON

‘v N
Spinotalamik RN M‘
yol Primer

afferent Noksius
nosiseptir stimulus

Sekil-3 : Kapi kontrol teorisi ve postoperatif agn tedavisi.

POSTOPERATIF AGRININ SiSTEMLER UZERINE ETKISI

Postoperatif dénemde gértlen agrinin cerrahi travma ile baslayip doku
ivilegsmesi ile giderek azalan 6zeliigi vardir ve bu agri birgok sistem Gzerinde
olumsuz etki yapmaktadir (15). Agrinin sistemier UGzerine etkisini $dyle

6zetleyebiliriz ;
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Solunum Sistemi

Toraks ve abdomene yapilan cerrahi girisimlerde agrn iskelet kas
tonusunda arimaya neden olurken, akcifer kompliansi, vital kapasite,
fonksiyonel rezidile kapasite ve alveoler ventilasyonda azalmaya neden olur.
Buna bagli olarak hipoksi ve atelektazi geligir, ventilasyon/perflzyon orani
bozulur. Hastada derin nefes alma ve 6ksGrigin kisitlanmasi sonucu
sekresyoniar birikir, bunu da genellikle akciger kollapsi ve infeksiyon izler

(15, 16).

Kardiovaskiiler Sistem

Agrinin olusturdugu kardiovaskuler etkiler katekolamin, aldosteron,
kortizol, ADH salinimina ve renin-anjiotensin sisteminin aktivite artisina
baglidir. Sempatik desarj artisi tasikardi, hipertansiyon, periferik vaskuller
direnc artisi, kontraktilite artisi, disritmi ve buniarin sonucunda kalbin yUkinde
artis meydana getirir. Kardiak yUkun artmasi myokardin O, tuketimini artirir ve

iskemik hastalarda iskeminin artmasina neden oiur (5, 15).

Gasirointestinal Sistem

Agriya bagli sempatik tonus artisi gastrointestinai sfinkter tonusunda

artma, barsak hareketlerinde azaima, staz ve dilatasyona neden olur (5, 15).
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Urogenital Sistem
Sempatik aktivite artigi birgok dtz kasta oldugu gibi mesane duz kasinda
da refleks inhibisyona neden olur. Bu Uriner retansiyon ve buna sekonder

uriner infeksiyona neden olur (5, 15).

iskelet Kas Sistemi

Insizyona yakin kaslarda agn ile olugan spazm mevcut adriyi artirir ve
bir kisir déng olugur. Ameliyat iskelet kemiklerine yénelikse yine refieks kas
spazmi olusur. Ayrica artmig sempatik aktivite periferik nosiseptérierin

duyarlih@ini artirir ve buna bagli olarak agri ve kas spazmi da artar (5, 15).

immiinolojik Sistem

Agriya bagli stres cevap lenfopeni, i6kositoz ve retikiloendotelyal sistem
(RESYde depresyonia sonuglanir. Patcjen organizmalara diren¢ diger ve
perioperatif enfeksiyon riski artar. T killer aktivitesi de azaldigindan neoplazmi

olan hastalarda metastatik yayilim artar (5, 15).

Koagiilasyon Sistemi

Kan viskozitesinde, platelet fonksiyonlarinda, fibrinoliziste ve
koagulasyon yoilarinda degisiklikler olur. Platelet adezivitesi artar, fibrinolizis
bozulur ve hiperkoagtlabilite uyarilir. Buniarin sonucunda postoperatif

dénemde immobilize hastada tromboembolik olaylar gelisebilir (5, 15).
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Hormonal Stres Yanit

Ameliyatia ortaya ¢ikan agn hormonal stres yanitin olusmasinda énemli
bir faktérdur. Cerrahiye stres yanit endokrin fonksiyonlarda degigiklik,
hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratiarin agiga ¢ikmasi ile
karakterizedir. Postoperatif dénemde adri yaninda emosyonel degisiklikler, isi

degisiklikleri, hipovolemi, iskemi, asidoz ve enfeksiyon da stres yaniti artirir (5,

15, 17).

POSTOPERATIF AGRI TEDAVISI
Postoperatif agri tedavisi dért ana alt gruba ayniabilir (18). Bunlar ;

|. Periferal analjezik tedavisi
li. Non-steroid antiinflamatuar ilagiar (NSAID)
Ili.Parenteral opioidler

iV.Spinal analjezikier

I. Periferik Analjezik Tedavisi

Opioidlerle periferik analjezik tedavisi, insizyonel/intraartiktier lokai

anestezikler, sureklii periferal biokiar seklinde alt gruplara ayrilabilir.
a) Opioidierin periferik analjezik tedavideki yeri

Periferik sinir ucglarinda ve I6kositlerde p (mQ), x (kappa), & (delta) tipi
opioid reseptérieri izole edilmistir. u, x, & agonistier inflamasyon bélgesine lokal

uygulandiginda analjezi saglamaktadir. Bu uygulamanin avantajlari ¢ok dasik
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dozlarla gergeklestiriimesi, etkinin uzun strmesi, merkezi sinir sisteminde etki

olusturmamasi ve oiugan etkinin naloksania geri déndUraimesidir.
Opioidlerin intraartiktler kulianimiyla da etkili analjezi elde edilmektedir.

Yuksek konsantrasyonda sufentanil, fentanil ve petidinin opioid

reseptéri Uzerinden olan etkileri yaninda, sinir Gzerinde zayif lokal anestezik

etkileri de vardir (19).

b) insizyonel intraartikiiler lokal anestezikler

Herniotomi, kolesistektomi, abdominal aort cerrahisi, gastrointestinal
cerrahi, jinekolojik laparoskopi ve sezaryen operasyoniarindan sonra yapilan

insizyonel lokal anestezik uygulamalarinin agriyi ve opioid miktarini azaltti§

bilinmektedir (20).

Intraartikler iokal anestezik uygulamasinin da yararh analjezik etkileri

vardir (21).

infiltrasyonun preoperatif (preemptif) ve postoperatif yapiimasi da etkiyi

degistirmektedir (22).

c) Siirekli periferal blokiar

Nosiseptif néral transmisyonun blokaji i¢in bolus veya infuzyon tarzinda

periferik lokal anestezik uygulanmasi iglemlerini kapsar.
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Sik kullanilan periferik bloklar ;

¢ Brakial pleksus blokaiji
o Interkostal blokaj
e Interplevral analjezi

e Femoral siyatik sinir blokajidir (23, 24).

Il. Non-steroid Antiinflamatuar ilaclar

Bu ilaclarin degisik derecelerde analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar
etkileri vardir. Buna kargin opioidier gibi bagimliiik ve tolerans etkileri yoktur.
Ayrica bu ilaglarin tavan etkileri vardir, yani doz belli bir dizeyin Uzerine

ctkariidiginda etki streleri uzar ama ilave analjezik etki olusturmaziar.

NSAIDlar analjezik ve antiinflamatuar etkilerini sikiooksijenaz enzim
inhibisyonu sonucu prostagiandin sentezini inhibe ederek, periferik

sensitizasyonu bozarak yaparlar.

Bu grupta degerlendirilen ilaclardan kortikosteroidier, trisiklik
antidepresaniar ve Iokal anestezikler ise sikiooksijenaz UGzerinden degil,

membran stabilizasyonu yolu ile etki yaparlar (25, 26).

ili. Parenteral Opioidier

PCA (Patient Controlled Anaigesia) ve intermittant rejimier diye iki alt

grubu vardir.
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a) PCA

Postoperatif dénemde agridan kurtulma konusunda hastalar arasindaki
fark proglamlanabilen komputerize sistemlerle hastalarin kendi kendilerine
analjezik uygulamasina olan ilgiyi artirmistir (27).

PCA ile daha disik doz ilag kuilaniimakta, daha az sedasyon
olugsmakta, gece uykusu daha az etkilenmekte, fiziksel aktivite daha kisa
stirede normale dénmekte ve daha Ustln bir analjezi saglanmaktadir. Ayrica
hasta kendi tedavisi tzerinde etkin rol oynadi§ini hissettiginden tedaviyi kabul

etmesi de daha kolay olmaktadir.

PCA, agn tedavisi disinda agrinin indirekt 6icimi amaciyla

epidemiyolojik calismalarda da kullaniimaktadir (28).

b) intermittant rejimier

Baslangigta sabit bir opioid dozunun titre edilmesi ve sonraki
uygulamanin gereksinime gbre ayarlanmasi esasina dayaniriar. Rutin

kullanima girmeleri i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiyac vardir.

V. Spinal Analjezikier

a) intratekal analjezi

Subaraknoid aralija lokal anestezik ve opioid uygulanmasidir. Yan

etkileri nedeniyle ¢ok yaygin kullanilan bir yontem degildir. Epidural analjeziye
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tek Ustonlidu c¢ok dastk dozlar gerektirmesi nedeniyle sistemik

konsantrasyonun digtk olmasidir (29).

b) Epidural anaijezi

Beyin omurilik sivisi (BOS)nda opioid gradientinin yUksek olusuy,
opioidlerin epidural uygulanmasinda daha dusuk doziarla daha kaliteli bir
analjezi elde edilmesine neden olur (30). Bu yolia opioid kuilaniminin en énemli
komplikasyonu bimodal opioid dagilimina baglh (BOS ve kan yoluyla) gelisen
solunum depresyonudur.

PCA ile epidural opioid uygulamasinda opioidlerin minimum etkin
analjezik dozlari distk volum seklinde verileceginden solunum depresyonu
riski daha dusuktar (31).

oz adrenerjik agonistler (klonidin, deksmedetomidin) nosiseptif
transmisyonu spinal kord arka boynuzunda inhibe ettiklerinden agn tedavisinde

kullanilirlar. Opioidiere eklendiklerinde analjezik etkinlik artar ve opioid

kullanimi azalir, lokal anesteziklere eklendiklerinde blok glgienir ve biok slresi

uzar (32).

Kaudal epidural uygulama ise analjezi amaciyla Gzellikle ¢ocuklarda

kullanilir.

Postoperatif Analjezide Non-Farmakolojik Yontemier

Bu uygulamalar stimilasyon yontemleri, psikolojik ybéntemler ve

krioanaljezi olarak Uge ayrilabilir ;
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1. Stimlilasyon yéntemieri : TENS (transkutan eiektriksel sinir stimtlasyonu)

akut ve kronik agrida kullantlabilir.
2. Psikolojik yodntemler : Biofeedback, hipnoz ve gevseme egitimi gibi
uygulamalar vardir.

3. Krioanaljezi : Dustuk isida likid nitrojen ile sinirde reversibl hasar

olusturulmasi esasina dayanir (33).

PCA (PATIENT CONTROLLED ANALGESIA})

PCA agn kontrolinde kisinin aktif rol oynadig! bir kapali devre kontrol
sistemidir. PCA devamli ilag inflzyonu ve hastanin gereksinimi oldukca kendi
kendine ila¢c uygulayabildigi, hekimin daha &nce programladi§i doz ve bolus
enjeksiyon miktarini verebilen bir sistemdir. Bu y6ntemle plazma ilag
konsantrasyonunda olusabilecek degismeler minimuma indirilir (34, 35). PCA
ile iokal anestezikler, benzodiazepinler, opioidler sublingual, transbukkal,
infranazal, subkutandéz, intravenéz ve epidural yollardan biriyle

uygulanabilir (35).
PCA pompalari iki grupta incelenebilir.

1. Gravimetrik pompalar : Sistemdeki akim yergekimine gbdre kontrol

edilmektedir. Kulianimi tavsiye edilmez.

2. ltici pompalar : a) Sinnga ; Sirnga pistonunun dénen bir vida ile itilerek sete

akim saglanmasi esasina dayanir.



b) Peristaltik ; Daha kGgUk ve taginabilir ézeliikiedir. Akim rotatuar veya
lineer sekildedir.
Agn bireysel veya 6znel bir duyudur ve hic kimse bagkasint agrisini

hissedemez. Hasta kontrolil analjezinin mantigini  olusturan temel

prensiplerden birisi bu gercektir. PCA hastaya kendi bakimi igin aktif bir rol
vermektedir.

PCA sistemlerinde c¢alisma esasini bir feedback kontrol sistemi
olusturmaktadir. Sekil-4'deki siklus PCA kullanimiyla olusan feedback

mekanizma ile oldukca kisalacak ve sonucta hastanin agrisi daha etkin olarak

kesiiecektir.

Hastanin ihtiyaci
/ (Ag”) \

Sedasyon Hemsgirenin gagriimasi
Analeezi Hemsireninl haber almasi
Abs];rpsiyon Agri olduétllna karar
T verilmesi
|
Enjeksiyon Yapilacak ilaca

karar verilmesi
\ Enjeka|yonun
hazirianmasi

Sekil-1V : Konvansiyonel yontemlerde adri tedavisi siklusu.



PCA kulianimindaki anahtar terimier ;

Doz : Hastaya uygulanan ilacin miligram, mikrogram veya mililitre olarak

miktaridir.
Bazal hiz : Bir saatte strekli olarak inflize edilen ila¢ miktaridir.

Sistemin kapail kalma stresi (Lock-out time) : Verilen bolus dozlardan sonra

sistemin kilitli kaldi§i suredir.
Bolus doz : PCA sirasindaki ilave dozlarin mg, ug ve mi cinsinden miktandir.
Bu doz gerekirse % 25-50 oraninda degistirilebilir.

Yikleme dozu (Loading doz) : YUkieme dozu hastada yeterli analjezi meydana

getiren ve infuzyondan énce hastaya verilen miktardir.

4 veya 1 saatlik_limit : Hastaya 4 saatte veya 1 saatte verilebilecek maksimum

ilag dozudur (34).
PCA'de kullanilan doz semalari ;

1. Yalniz bolus doz,
2. Bolus doz + bazal inflizyon,

3. Yainiz bazal inflzyon (36).
PCA'nin etkili olabiimesi ¢esitli faktériere baghidir. Bunlar ;

1. Operasyonun yeri ve nedeni : Major girisimlerde analjezik ihtiyaci minér

girisimlerden daha faziadir.

2. Yas ve cinsiyet : Postoperatif analjezik gereksiniminde etkiiidir.

3. Adjuvan ilaglar : Postoperatif analjezik gereksinimini etkiler.
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4. Diger hastaliklar : Renal yetmezlik, karaciger yetmezli§i, SSS hastalikiari,
sepsis opioidlerin farmakokinetik ve farmakodinamigini degistirerek opioid

doz ve se¢imi Gzerine etkilidir.

5. PCA programi

Hasta kontroliG analjezide kullanilacak ideal bir analjezigin etki baglama
stresinin kisa, etki sUresinin orta uzunlukta olmasi &nerilmektedir. Ayrica
secilen analjezigin tavan etkisi bulunmamali ve yan etkilere yol agmamalidir.

Bu 6zelliklere sahip ideal bir analjezik hentz bulunmamistir (37).

PCA’de kullanilacak uygun opioidin seciminde cerrahinin nedeni ve yeri,

hastanin yasi, anamnezi de g6z éntnde bulundurulmalidir.

Morfin ve meperidin ucuz oimalari ve farmakolojik ézellikleri bakimindan
iyi bilinmeleri nedeniyle PCA uygulamalarinda en yaygin kullanilan opioid

analjezikierdir.

Morfin : En fazla somatik ve ortopedik agrida etkilidir. Etkisi yavas baglar ve

uzun surer. Visseral agrida etkili degildir. Asin sedasyon yapabilir.

Meperidin : Etkisi hizii baglar ve orta streli etkilidir. Morfinden daha az visserai

spazm yapar. Bulanti-kusma, sedasyon, kaginti gibi yan etkileri daha azdur.

Oksimorfon ve hidromorfon : GUcit analjeziklerdir. Etkileri hizhi baslar ve

uzundur.

Fentanil, alfentanil ve sufentanil : PCA bolus + sirekli inflzyon igin uygun

ajanlardir.

Metadon : Morfine gbre daha az &6fori ve sedasyon yapar.
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Bupranoifin, naibufin ve butorfanoi : Etkileri hizli baslar ve orta uzunluktadir.
Nalbufin solunum depresyonu ve sedasyon, butorfanol ise sistemik arteriel

basing artisi ve kardiak yiklenme yapabilmektedir (37).

PCA ile Spesifik Cerrahi Girisimierde Opioid Kulianimu

1. Major Urolojik girisimlerde meperidin ve hidromorfon tercih ediimelidir.
2. Prometazin kullanan ve tuboplasti operasyonu gegirenlerde morfin yerine

meperidin tercih edilmelidir.

3. Ortopedik hastalarda morfin ve hidromorfon tercih edilir. Meperidin periostal

agrida az etkilidir.

4. Epileptik atak hikayesi olanlarda meperidinden kaginiimalidir. Metaboliti
normeperidin epileptik ataga neden olabilir.

5. Agri  kontrolinun vyeterince saglanamadi§i hastalarda oksimorfon

kullaniimalidir.

6. Magnezyum sulfat kullanan obstetrik hastalarda daha az sedasyon

yaptigindan meperidin tercih edilmelidir.

7. Renal transpiantasyon yapilan ve solunum depresyonu riski olanlarda

bupranorfin tercih ediimelidir.

8. BUyUk cerrahi girigsimlerde hidromorfon, morfin, fentanii ve sufentanil ilk

tercih edilecek gugil opioidierdir (37).
PCA, en sik intravendz olarak kullanilirsa da bagka bir¢ok kullanim yolu

da vardir.
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Subkiitan PCA
Hidromorfon, morfin ve oksimorfon subkitan olarak PCA'de

kullaniimaktadir. Intravenéz PCA ile karsilastinidiginda daha yuksek doz

rejimlerinin gerektigi tespit edilmistir (38).
Subkutan PCA'nin olasi komplikasyonlar ;

1. Subkutan bélgeye blylk volimde sivi uygulanmasi,

2. Analjezinin gec¢ baslamas:,

3. Depo etki ve dusuk kutandéz kan akimina bagh ge¢ dénemde solunum
depresyonu,

4. Subkutan infeksiyondur.

Bu komplikasyon olasiliklarina karsin subkitan PCA, en az i.v. PCA

kadar etkilidir.

Epidural PCA

Opioidier ve lokal anestezikler bolus doz ve boius + strekli infizyon
tarzinda bu yoldan da kullaniimaktadir. Epidural PCA distk doz analjezik

kullanimiyla mikemmel bir analjezi olusturur (39).

PCA kullanimi sirasinda karsilasiian soruniar ise daha ¢ok programlayici

hatalarina, kullanici hatalarina ve mekanik hatalara baghidir (40, 41).
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MORFIN

HO3

N-CH;

HO

Ya afyondan ya da kurutulmus haghas meyva kapsuitnden hazirlanan

hashas konsantresinden ekstraksiyonia elde edilir. Morfin HCI veya suilfat tuzu
seklindedir. Tipik bir u agonistidir.

Genellikle i.m. ve subkitan 10-15 mg dozda wuygulanir. Bu
uygulamalardan yakiasik 20 dakika sonra analjezik etkisi, 45-90 dakika sonra
da maksimum etkisi ortaya c¢ikar. intravenéz verildiginde etkisi 1-2 dakikada
baslar, 10-20 dakikada maksimuma ulasir. Oral alindiginda karacigerden ilk

gecis etkisine maruz kaidigindan etkisi dastktar.

Eliminasyonu karaciger ve Ozellikie de bdbrekten glukuronidasyonia
olur. Olusan morfin 3 glukronat inaktif bir metabolitken, morfin 6 glukronat aktif
bir metabolittir ve SSS’ne girebilir. Metabolitier giukronat konjugatiarn seklinde

bdbrekien ve az miktarda safrayla atilir. Eliminasyon yan émra 2-3.5 saattir.
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Farmakoiocjik Etkileri

— SSS'ndeki en 6nemli etkisi analjezidir. Hastalarin endise, anksiyete ve

gerginligini azaltarak ofori yapar. Bazen anksiyete ve endise ile birlikte

disfori yapabilir. Sedasyon yapar.

En 6nemli yan etkisi ise solunum depresyonudur. Solunumun hem hizini

hem derinligini azaltir. Hizdaki azalma daha belirgindir.
Bulbustaki 6ksuruk merkezini deprese eder. Guglu bir antitussif etkiye
sahiptir.

4. ventrikli tabanindaki area postremada kemoreseptdr trigger zonu stimile

ederek bulantt kusma yapar.

— GoOzde miyozis yapar ancak akut zehirlenmede terminal dénemde asfiksiye

bagli olarak gelisen asiri sempatik etkinlik nedeniyle midriazis géralebilir.

— Morfin, verilen bltin hastalarda hipotansiyon yapar, &zellikle ortostatik
hipotansiyon belirgindir.

- Gastrointestinal sistem (GiS)'de konstipasyon ve safra koligine neden olur.

— Mesanede hem sfinkter hem de detrusér kaslarini bluzer ve idrar retansiyonu
yapar.

— Oksitosinle uyarilmig uterusta morfin kasiimalarin say! ve giddetini normale
déndurtr.

— Histamin desarji yapar. Buna bagii olarak yUz ve boyunda kizarma, ciltte

kasinti ve Grtiker olabilir.
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- Uzun stre kullaniidi§inda hiicresel ve humoral mekanizmayi deprese eder.
Morfin oral, subkitan, i.m., i.v. veya epidural yoldan kullanilabilir.

Morfinin gunitk alisiimis dozlarda 1-2 hafta uygulanmasi birgok santral
etkilerine karsi tolerans gelismesine neden olur. Gelisen tolerans,
farmakodinamik toleranstir. Tolerans etki stresini kisaltir ve dozun artiriimasina

neden olur. Diger narkotik analjeziklere de ¢apraz tolerans gelisebilir.

Morfin bagimhi kigide kesiimesinden 8-12 saat sonra yoksunluk
sendromu gelismesine neden olur. Lakrimasyon, rinore, terleme, esneme,
irritabilite, tremor, midriazis, hipertansiyon, tasikardi, bulanti-kusma, siddetli
hapsirma, karin kramplari, kas agnilari, erkekte ejaktlasyon, kadinda orgazm
belirtileri ortaya c¢ikar. Belirtiler 36-72 saat icinde maksimuma erisir. 7-10 gin
icinde geger.

Morfin kullaniminin kontrendikasyonilari ;

1. Kafa travmast,

2. Biliyer kanal ameliyatlari ve safra kolikleri,

3. Bronsial astim,

4. Solunum rezervi dUsik hastalar (amfizem, kifoskolyoz},
5. Konvulzif hastalikiar,

6. Delirium termens,

7. MAO kullananlar,

8. Hipovolemi,

9. BPH (5, 14, 35, 42, 43).
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GEREC VE YONTEM

Bu caligma, Saglik Bakanligi, Ankara Hastanesi I. ve Il. Ortopedi
Kiinik'lerinde, total diz ve kaigca protezi uygulanacak ASA -l
klasifikasyonundan 47 hasta Gzerinde, etik komitenin ve hastalarin izni alinarak

gerceklestirildi.

— Daha 6nce narkotikiere bagl yan etki (allerji dahil) gecirmis hastalar ;
— Uygun olmayan narkotik kullanimi veya ilag bagimhiigi hikayesi olanlar ;
- PCA cihazini kullanmada yetersiz olaniar (paralizi, mental retardasyon) veya

PCA cihazini kullanmak istemeyenler ¢calismaya dahil edilmedi.

Operasyondan 1 gun énce preoperatif vizit yapilarak hastalara agrilarin
degerlendirmede kullanilacak olan viztel analog skala (VAS) (Sekil-5) ve PCA
pompasi (Abbott Pain Management Provider) hakkinda bilgi verildi. VAS agn
skalasinda ; O noktasinin hi¢ agri olmamasina, 10’'un ise son derece siddetli,

dayaniimaz agriya karsilik geldigi hastalara séylendi.

Sekil-5 : VAS cetveli.

Premedikasyonda i.m. 10 mg diazepam operasyondan 30-45 dakika
6nce verildi. Bitun hastalarda genel anestezi standart bir protokol ile saglandi.

IndUksiyon 5-7 mg/kg i.v. sodyum tiyopental ile saglanip, 0.1 mg/kg
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vekuronyum bromid ile endotrakeal entUbasyon gerceklestirildi. Anestezi
idamesinde % 50 N,O + % 50 O, ve % 1 halotan kullanildi. llave kas gevsemesi
gerektiginde vekuronyum bromid 0.04 mg/kg dozunda tekrariandi. intraoperatif
ilave analjezi gerektiginde, bu, fentanil ile ve maksimum total doz 200 ugh
gecmeyecek sekilde uygulandi, operasyonun son bir saatinde ilave analjezik

veriimedi.

Operasyon bitiminde néromuskuler blok 0.03 mg/kg neostigmin ve

0.015 mg/kg atropin sulfat ile antagonize edildi.

Uyanma odasinda hastalarin agrist kontrol altina alinincaya kadar
(VAS < 4) hastalara S5’er dakika ara ile 2'ser mg i.v. morfin HCI verildi. Bu
yukleme dozunu takiben sonraki PCA uygulamalar icin hastalar randomize

olarak 2 gruba ayrildi.

Bir gruba (Grup boius = Grup B) PCA ile 1 mg bolus, 5 dakika Kkilitli
kalma stresi olacak sekilde morfin HCI, diger gruba (Grup infizyon = Grup I)
yine PCA ile 1 mg bolus + 0.3-0.5 mg/saat bazai inflzyon, 5 dakika kilitli kaima

suresi olacak sekilde morfin HCI'Gn uygulanmasi planiandi.

Postoperatif dénemde hastalar hemodinamik degisiklikler, solunumsal
degisikiikler bulanti-kusma, kasinti, Uriner retansiyon, gastrointestinal sistem
distansiyonu, gibi yan etkilerle, agri skorlari, total morfin tiketimi parametreleri
ile degerlendirildi. Degerlendirmeler anestezi doktoru tarafindan 6, 12, 18 ve
24. saatlerde yapilirken, ortopedi hemsireleri tarafindan da saat bag! solunum

sayisi ve kan basinci kontrolieri yapildi.
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Hemodinamik degigikiik olarak kan basinci &icUmieri degderlendirilip

ortalama arteriel basingta % 20 ve fazlasi disme hipotansiyon olarak kabul
edildi.

Solunumsal parametre olarak kabul edilen dakika solunum sayisinda
10/dakikanin altindaki degerler solunum depresyonu olarak kabul edildi.

Sedasyon skorlari ; O = Aktif, canli, 1 = Somnolans, 2 = Stupor,

3 = Komat6z olarak tespit ediidi.

Bulanti-kusma ve kaginti ; 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta siddeite, ilac

tedavisine cevap veriyor, 3 = Siddetii, tedaviye yanit vermiyor seklinde

deg@erlendirildi.
GIS distansiyonu ; yok, hafif, orta siddette ve siddetli diye sinifland..

Uriner retansiyon ; 0 = Yok, 1 = Duraksiyarak, 2 = Bir veya iki kez

mesane kateterizasyonu, 3 = Surekli foiey kateter uygulandt seklinde sinifiandi.

Solunum depresyonu ve pupillerde daralma tespit edildiginde morfin

asiri dozu kabui edilip i.v. 0.2 mg naloksan uygulanmasi planiandi.

Istatistiksel analizier Mann-Whitney U, Wilcoxon eslestiriimis iki 6rnek
testi ve iki ylzde arasindaki farkin dnemlilik testleri ile yapiidi, p < 0.05 anlamii

olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin cinsiyet, yas, agiriik ve operasyon tipleri

Tablo-Vi'da gériimektedir.

Tablo-VI : Hastalarin demografik 6zellikleri ve operasyon tipleri.

Grup bolus 19/4 56.70+11.42 | 68.22+6.16 1112
(Grup B)

GrupInfizyon | 1o/5 | 57.00+12.65 | 68.54+7.64 13/11
(Grup (I)

* . K/E = Kadin/Erkek ** . KP/DP = Kalga protezi/Diz protezi

Gruplar arasinda demografik 6ézellikler ve operasyon tipleri bakimindan

anlaml bir fark saptanmadi (p > 0.05).

VAS Skorlarinin Degeriendiriimesi

Her iki gruba ait yUkleme sonrasi (baslangig) ve 6., 12., 18. ve 24.

saatlerdeki VAS adri skorlari Tablo-Vii'de gdsterilmistir.
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Tablo-VIl : Hastalarin VAS degerleri.

Yukleme sonrasi 4< ZZ

6. saat 2.30+1.58 1.58 + 1.61
12. saat 1.39+1.58 0.96 + 0.91
18. saat 1.09 £ 0.90 0.25 +£0.563*
24. saat 0.83+0.98 0.17 £ 0.48**
*: p < 0.001 . p < 0.005

Gruplar arasi VAS degerleri karsilastinldiginda postoperatif 6. ve 12.

saatlerdeki VAS skoriari agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi

(p > 0.05).

Grup I'de 18. saatteki VAS dederi Grup'B'ye gére anlamli derecede
dusuk bulundu (p < 0.001). Yine Grup I'de 24. saatteki VAS degeri Grup B'ye

gbre anlamli derecede dusik bulundu (p < 0.005).

Gruplarin VAS degeri degisimleri Grafik-1'de gosterilmistir.

Agrt skoru (VAS)

--%--GrupB
—=—Grup |

Yikieme
sonrast

8. saat

T

12, saat

18. saat

- AL

24, saat

Zaman (saat)

Grafik-1 : Zamana gore postoperatif VAS skoru degisimleri.
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Morfin Tuketimierinin Degeriendirilmesi

Gruplarin saatlere gbre toplam morfin tuketimleri Grafik-2'de

g6raimektedir.
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Zaman (saaft)

Grafik-2 : Zamana gére toplam morfin kullanimlar.

Grup I'de kullanilan toplam morfin miktarlari postoperatif tum
degerlendirme zamanlarinda Grup B'de kultanilan toplam morfin miktarlarina

gére daha ylksekti. Ama bu ylksekiik istatistiksel olarak anlamii degildi

- (p>0.05).

Dakika Solunum Sayilarinin Degerlendiriimesi

Her iki grubun dakika solunum sayilar Grafik-3'de gértimektedir.
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Grafik-3 : Grupiarin dakika solunum sayilarinin karsilastiriimasi.

PCA kullanimi bagladiktan sonra her iki grupta da dakika solunum
sayllarinda disme meydana geimistir. Her iki grupta da dakika sclunum sayilar
tum degerlendirme saatlerinde basiangi¢ solunum sayilarina gére aniamli
derecede dugtktl (p < 0.001). Dakika solunum sayilarinda disis olmasina
kargin, degerler yine de solunum depresyonu siniri kabul ettigimiz
10/dakika’'nin ¢ok Uzerindeydi. Dakika solunum sayilar, gruplar arasi tim

degerlendirme zamaniarinda anlamii bir fark géstermedi (p > 0.05).

Sedasyon Skoriarnin Degeriendirilmesi

Sedasyon skorlarinin degerlendirilmesi yUkleme dozlari sonrast ve

postoperatif 8., 12., 18. ve 24. saatierdeki sedasyon skorlarinin karsilastirmasi

Grafik-4'de gbsterilmistir.
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Grafik-4 : Gruplarin sedasyon skorlarinin karsilastiriimasi.

6. ve 18. saatlerdeki sedasyon skorlarl inflzyon grubunda 12. ve 24.
saatlerdeki sedasyon skorlari ise bolus grubunda daha yuksek olarak buiundu.
Ama sedasyon skorlarindaki bu farklifiklar istatistiksel olarak anlamii degiidi

(p > 0.05).

Ortalama Arteriel Basincin Degeriendiriimesi

Her iki gruptaki hastalarda PCA uygulamasi bagladiktan sonra 6. saat
degerlendirmemizde ortaiama arteriel basinglarda disme meydana geldigi
tespit edilmistir. Bu dusUsler her iki grupta da istatistiksei olarak anlamiiydi
(Bolus grubunda p < 0.01, infuzyon grubunda p < 0.05). 12., 18. ve 24.
saatierdeki ortalama arteriel basinglar 6. saatteki basinglarla cok az farkliitk
gosteriyordu. Bu fark istatistiksel olarak aniamii degildi (p > 0.05). Gruplar arasi

karsilastirmada ise istatistiksel olarak anlamli higbir fark tespit edilmedi
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(p > 0.05). Ortalama arteriel basingta % 20°nin Gzerinde disme meydana
gelmedigi icin, bu dists hipotansiyon olarak kabul edilmedi. Grafik-5'de

gruplarin ortalama arteriel basinclarindaki degisim gértiimektedir.

110
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104 ?
1024°.
100 - .. --@--GrupB
98 - ~‘~, —m— PN - @ ~—a—-Grup |

96 - . S ®---""

84 -
92 A
80 -
88 — Y T
Yikieme 6. saat 12. saat 18. saat 24. saat

sonrasl

Ortalama arteriel basing (mmHg)

Zarnan (saat})

Grafik-5 : Gruplarin ortalama arteriei basing degisimleri.

Kalp Atim Hizlarinin Degeriendiriimesi

Her iki gruptaki hastalarin kalp atim hizlarinin karsilagtirmasi Grafik-6'da

gbrulmektedir.

39



TR i --%--GrupB
SR f/ —e—Grup |

Kalp atim hiz) (atim/dakika)

Yikleme 6. saat 12. saat 8. saat 24. saat
sonrast

Zaman {saat)

Grafik-6 : Gruplarin kalp atim hizi degisimleri.

PCA uygulanmaya bagladiktan sonra kalp hizinda énemli bir degigikiik
gozienmemistir. Verilerin grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirmesinde

istatistiksel olarak anlamii bir fark yoktur (p > 0.05).

Yan Etki Oranlarinin Degeriendiriimesi

Gruplarin karstlastiklar! yan etki oranlari Grafik-7’de gosteriimistir.
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Grafik-7 : Gruplarin yan etki oranlari.
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Oiguiarimizda bolus grubunda hicbir hastada kasintiya rastianmazken,
inflzyon grubunda 1 hastada kasintiya rastlanmistir. Bunun tersine bolus
grubunda 1 olguda batinda distansiyon olugurken, infizyon grubunda higbir
hastada batin distansiyonu gelismemistir. Bulanti-kusma inflizyon grubunda
fazla géralmesine kargin, gruplar arasi kargilagtirmada yan etkilerin higbiri

istatistiksel agidan anlaml farklihk géstermemistir (p > 0.05).

Diz Protezi Uygulanan Hastalarin Degerlendiriimesi

Diz protezi uygulanan hastalarin bolus ve inflzyon gruplarina gore

dagihimlan ve demografik 6zellikieri Tablo-Vili'de gériiimektedir.

Tablo-VIil : Diz bolus ve diz inflizyon gruplarinin demografik ézellikleri.

Diz bolus 55.46 + 11.61 70.08 +6.69 10/2
Diz infuzyon 59.46 + 11.61 72.55 +6.31 10/1

Demografik 6zellikler bakimindan diz protezlerinin bolus ve infUzyon

gruplan arasinda istatistiksel olarak animali fark yoktu (p > 0.05).

infizyon ve bolus PCA uygulamasi yapilan diz protezierinin yikieme

sonrast ve PCA uygulamasinin 6., 12., 18. ve 24. saatlerdeki VAS agri skorlari

Tablo-1X'da g&sterilmistir.
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Tablo-I1X : Gruplarin VAS degerleri.

Baslangig¢ (Yukleme sonrast) 4< 4<

6. saat 2.85+1.73 2.00+1.90

12. saat 2.00+0.85 1.55+0.82

18. saat 1.54 +0.85 0.45 + 0.69*
24, saat 1.31+£1.03 0.36 £ 0.67**
*:p<0.005 **:p<0.05

Diz protezierinde bolus uygulanan ve inflzyon uygulanan gruplarda 6.
ve 12. saatlerdeki VAS skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmedi (p > 0.05). 18. ve 24. saatlerde ise inflUzyon uygulanan diz
protezlerinde VAS skorlart bolus uygulananiara gére anlamli derecede dusuktu

(p < 0.005 ve p < 0.05).

Bolus ve inflzyon uyguianan diz protezlerinin VAS agn skorlarinin

karsilastirmasi Grafik-8'de gdsterilmistir.
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Grafik-8 : Bolus ve infUzyon uygulanan diz protezierinin VAS degerlerinin
karsilastiriimasi.
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Diz protezlerinde bolus ve inflzyon uygulanan grupiar arasinda ortalama

arteriel basing, kalp atim sayisi, dakika soiunum sayisi, sedasyon skorlari ve

total morfin kullanimiart bakimindan anlamii bir fark gézlenmedi (p > 0.05).

Diz protezi vakalarinda yan etki olarak bulanti-kusma, idrar retansiyonu
ve kasintiya rastlanmistir. Bu yan etki oranlari gruplar arasinda istatistiki

anlamlilik géstermemistir (p > 0.05).

Kaica Protezi Uygulanan Hastalarnn Degeriendiriimesi

Kalca protezi ameliyati olan hastalarin bolus ve infUzyon gruplarina

gore dagiimi ve demografik 6zellikleri Tablo-X'da g&sterilmistir.

Tablo-X : PCA rejimierine gdre kalga protezlerinin demografik 6zellikleri.

e =

Kalga bolus 58.30 +£11.58 65.80 £4.75 9/2

Kalga infUzyon 54.85 +15.74 65.15 +7.17 9/4

Bolus ve infizyon uygulanan kalca protezierinin yas, kilo ve cinsiyetieri

bakimindan aralarinda anlamili bir fark yokiu (p > 0.05).

Kalca protezi uygulanan hastalarda VAS agn skorlari, total morfin
kullanimi, dakika solunum sayisi, sedasyon skorlari, ortalama arteriel basinglar

ve kalp atim hizlari bakimindan bolus ve infuzyon grubu arasinda anlamli bir

fark yoktu (p > 0.05).
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Kalca protezi ameliyati gegiren hasta grubunda yan etki olarak bulanti-
kusma, idrar retansiyonu ve gastrointestinal sistem distansiyonuna
rastlanmistir. Bulanti-kusma inflzyon grubunda, idrar retansiyonu ise boius
grubunda daha fazla olmasina karsin, aralarinda istatistiki agidan anlamh bir

fark yoktu (p > 0.05). Gastrointestinal distansiyon bolus grubunda sadece 1

hastada meydana geidi.
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TARTISMA

PCA'nin sabit plazma analjezik dlizeyi sedasyon olusturmayacak
dGzeyde narkotik serum konsanirasyonu saglayan ve siklik agr periyotlarin

6nleyen bir ydntem oldugunu belirten pek ¢cok calisma vardir (44, 45, 46).

Ayrica PCA'nin agrida ilag uygulamasi icin gegen slreyi minimale
indirdigi, ilag uygulayacak kisiye olan bagimiihd azalttigi ve hemsirelerin
harcadi§i zamani, ilag dozajlarini ve hastanede kalis slresini azalttigindan

ucuz bir yéntem oldugunu biidiren yayinlar da mevcuttur (44, 47).

PCA'nin etkinliginde yas, kronik agri, aligiimis yardimsizlik ve cinsiyetin
etkili oldudu, anksiyetenin dizeltiimesinin PCA'ye cevabi artirdi§i yolunda
bulgular vardir (48, 49, 50, 51, 52). Daha 6nceden opere olmus ve PCA
kullanmamis olan kisilerin PCA ile rahatiama oraninin daha fazia oldugu da
tespit edilmistir (53). Farkit uygulama ydntemlerinde ve farkli doz rejimlerinde

kullanimi da PCA'nin etkinligini degistirebilmektedir (54).

Cooper, Nolan ve Raj yaptikliar ¢alismalarda en siddetli postoperatif
agriya ortopedik ekiem ameliyatiarindan sonra rastlandigini, bu operasyonlarin
% 30 hafif, % 60 siddetli agriva neden oldugunu ve &zellikie de diz protezi
uygulanan olgularda kaiga protezi uygulanan olgulara gére daha giddetli agriva

rastiandigini belirtmigierdir (52, 55, 56).
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Biz de bu gbrisler nedeniyle caligmamizi diz ve kalga protezi
olgularinda yapmaya karar verdik ve protezierde PCA bolusa bazal inflizyon

eklenmesinin agrinin tedavisinde daha etkili olup olmadigini arastirdik.

Silverman ve arkadaslar:, ortopedik cerrahi girisim geciren 79 hasta
Gzerinde yaptiklar ¢alismalarinda agn skorlarint ve narkotik gereksinimlerini
degerlendirmiglerdir. PCA bolusa bazal infizyon ekienen grupta agri skorlarini
anlamli derecede dustk bulurken, morfin kullanimlari bakimindan iki grup
arasinda bir fark tespit etmemisglerdir. Bu bulgulan sonucunda da ortopedik
girisimlerdeki siddetli ve kalici olma egiliminde olan agrinin tedavisinde bazal
infizyonun  sagladigt  strekli sabit analjezive ihtiyag oldugunu

belirtmislerdir (57).

Koren, Bray ve Miser yaptiklan c¢alismalarda sabit plazma ila¢ dlzeyi

saglamak icin surekli intravenéz opioid inflzyonu kullanilabilecedi sonucuna

varmislardir (58, 59, 60).

Berde ve arkadasglar, major ortopedik operasyon geciren 7-19 yas
arasinda 82 cocuk ve addlesan Uzerinde yaptikiari ¢calismalarinda i.m., PCA
bolus ve PCA bolus + bazal infuzyon sgeklinde uygulanan morfin sutifatin
etkilerini kargilastirmiglar ; PCA bolus + bazal infuzyonu agri skorlar agisindan
PCA bolus ve i.m. uygulamaya gdre daha Ustin bulmusiar ve kullanilan morfin
stiifat miktarlan agisindan gruplar arasinda aniamii bir fark tespit etmemislerdir.
Hasta ve hemsirelerin memnuniyetleri arastinldiginda PCA bolusdan sadece
hemsirelerin memnun oldugunu, PCA bolus + bazal inflizyondan ise hem

hemsirelerin hem de hastalarin memnun oidukiarint gdzlemiemiglerdir (61).
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Sinatra ve arkadaslari, sezaryen sonrasi postoperatif agri kontrolinde
morfin ve oksimorfonu PCA bolus ve PCA bolus + bazal inflizyon seklinde
uyguladiklan galigmalarinda, her iki analjezik ajanin da PCA bolus + bazai

infizyon uygulamasi ile daha iyi agri kontroll sagladigini tespit etmislerdir (62).

Mc Kenzi ve arkadaslari da PCA bolusa bazal inflzyon eklenmesiyle

daha etkin bir agri kontrolt sagianabilecegini belirtmislerdir (63).

Logas ve arkadaglan ise torakotomi hastalarinin postoperatif
analjezisinde epidural ve PCA infazyon uygulamalarini karsilastirmis ve
epidural ve PCA inflizyonun i.m. uygulamaya gére daha ylksek bir etkinlige

sahip oldugunu gézlemlemigierdir (64).

Dodd ve arkadagslari farkli cerrahi islemler gegirmis olan 8 pediatrik
hastada PCA bolus + bazal inflizyon seklinde morfin suifat uygulamigiar ;
hastalar, aileleri ve cerrahlar tarafindan da onaylanan yan etkiye rastianmayan

mukemmel bir analjezi elde ettikierini belirtmislerdir (65).

Rundshagen ve arkadaslari 120 ortopedik hasta Uzerinde yaptikiari
calismaiarinda PCA’nin geleneksel uygulamalara gbére alt ekstremite
ameliyatiarinda daha Gstln bir yéntem oldugunu ; ézellikie de spinal anestezi +
PCA bolus + bazal infGzyonun ortopedik agrinin tedavisinde en etkili yéntem
oldugunu belirtmislerdir (66).

Mc Coy ve arkadaslari, genel cerrahi operasyonu gecirmis 60 erigkin
hasta ile yaptiklan galismada PCA bolus ve buna eklenen iki farkl inflzyon
dozunun etkinligini arastirmisiar, bolus + bazal infGzyon gruplarinin 6zellikle ilk

4 saatte agn tedavisinde daha etkili oldugunu tespit etmiglerdir (67).
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Smith ve arkadaglarl, sezaryen operasyonu gegirmis 161 hastada
epidural ve i.v. PCA bolus + bazal infizyon seklinde morfin uygulamasini
karsilastirmiglar ve PCA bolus + bazal inflzyonun epidural uygulamaya iyi bir

alternatif oldugunu gézlemiemiglerdir (68).

Weller ve arkadaglari, total diz ve kalca protezi ameliyati gegiren 30
hastanin postoperatif analjezisinde epidural ve i.v. PCA bolus tarzinda
uygulanan morfinin etkinligini incelemisler, epidural morfin uygulamasinin daha
fazla yan etkisine karsilik daha dustk doz analjezikle daha iyi agri kontroit
sagladi§i sonucuna varmislardir. Ancak calismalarinda bolus uygulamaya
bazal infUzyon eklenmemis olmasi nedeniyle, analjezik duzeyinde esik dederin
altina dususlerin olusabilecegini ve bu tip seviye dalgalanmalarina bazal

inflzyon eklenmeyen ¢aligsmalarda rastlanabilecegini vurgulamiglardir (69).

PCA bolusa bazal infUzyon eklenmesinin yararli oldugunu savunan
calismalarin yaninda, PCA bolusa bazal inflzyon eklenmesinin hi¢cbir yarari

oimadigi, hatta bircok yan etkisi oldu§unu savunan gérisler de vardir.

Dovle, Owen, Vinik ve Weldon yaptiklan ¢alismalarin sonucunda PCA
bolusa bazal infUzyon eklenmesinin kullantlan total analjezik dozunu artirdigini
ancak agri skorlannda hicbir anlamli dizelme saglamadigini belirtmislerdir (70,
71,72, 73).

Owen ve Baubillier ise bolus + bazal inflizyon uygulamasinin agr
skoriari acisindan higbir yarar saglamamasi yaninda, yan etki oranini
artirdigini, 6zellikie blyuk respiratuar etkileri nedeniyle kaginiimasi gereken bir

uygulama oldugunu vurgulamakitadiriar (54, 74).

48



Biz caligmamizda bolus ve bolus + bazal inflzyon gruplar arasinda agr
skorlari agisindan 6. ve 12. saatlerde bir fark tespit edemedik ancak 18. ve 24.
saatlerde agri skoriari bolus + bazal inflzyon grubunda bolus grubuna gére
anlamh derecede dusukit. Diz protezleri bolus ve bolus + bazal inflzyon
uygulamalarina gére kendi iginde karsilastinldiginda 6. ve 12. saatlerdeki agri
skorlar arasinda bir fark bulunamazken, 18. ve 24. saatlerdeki agn skorlari
bazal inflzyon eklenmis olan grupta bolus grubuna gére daha diasuk olarak
tespit edildi. Kalga protezleri kendi icerisinde bolus ve bolus + bazal inflzyon
uygulamalarina gbre agr skorlart agisindan karsilastiriidiginda  tim

degerlendirme saatlerinde belirgin bir fark olmadigini géziemledik.

Calismamizda total morfin tiketimi bakimindan gruplar arasinda (bolus -
bolus + bazal inflzyon, diz bolus - diz bolus + bazal inflizyon, kalga bolus -

kalca bolus + bazal inflzyon) anlamli bir fark tespit etmedik.

PCA bolusa bazal inflizyon eklenmesinin postoperatif agri tedavisinde
en blyUk yararninin bazal inflzyonun uyku sirasinda da surekii sabit bir
analjezik seviyesi sagiamasi oldugu, sadece PCA bolus kullanan hastalarda ise
uyku sirasinda narkotik serum duzeyinin analjezik esigin altina dastugu

saptanmistir (47).

Calismamizda da vakalarin operasyondan ¢ikis saatlerini dikkate
aldigimizda 18. saat genellikle ertesi sabah saatierine rastlamaktaydi ve gece
uykusu sirasinda bolus grubunda analjezik serum seviyesi esik degerin altina
disebilecedinden bu grupta agn skorlarini daha yUksek bulmus olabiliriz. 24.

saatteki farkta ise analjezik duzeyinin yeniden dengeli hale geimesinin uzamasi
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ve agri duyan hastalarin anksiyetesi nedeniyle PCA’den yararlanimin azalmasi
neden olabilir. Sonuglarimiz ; kalga protezine gére daha agrili bir girisim olan
diz protezi ameliyatiarinin agrisinda bolus + bazal infizyon daha etkili olurken,
kalca protezierinde sadece bolus uygulamasi yeterli oimaktadir seklinde

yorumlanabilir.

Schung ve arkadaslari, PCA bolus ile olugsan solunum depresyonunun
bolus + bazal inflUzyon veya surekli bazal inflizyon seklinde morfin

uygulamasina gére daha distk oranda oldugunu tespit etmislerdir (75).

Buna karsin White, Berde ve Dodd, PCA kullanimi sirasinda klinik
olarak anlamli solunum depresyonu bildirilen vakalarin ¢ok nadir oldugunu

belirtmiglerdir (40, 61, 65).

Bennett ve arkadaglari, PCA kullanilan 1300 serilik arastirmalarinda

dakikada 12'nin altina disen solunum sayisina rastlamamiglardir (76).

Eiches ise PCA kullanilirken gelisen 8 solunum depresyonu vakasini
retrospektif olarak incelemis ve ileri yas, surekli infuzyon, PCA opioid
kullanimiyia biriikte sedatif hipnotik kullaniimasi ve uyku apne sendromunun
solunum depresyonu riskini artirdi§ini bulmustur. PCA iie geligebilecek
solunum depresyonu riskinin i.m. ve spinal yoldan yapilan uygulamadan farkli

olmadidini da belirtmigtir (77).

Doyle ve arkadaslari diger bir ¢alismalarinda ait abdominal cerrahi
geciren cocuklarda PCA bolusa duslik doz bazai inflUzyon eklenmesinin yan

etki oraninin artirmadi@ini, hipoksemi oranini ise azalttigini belirtmislerdir (78).
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Russel ve arkadaslari yaptikiar galigmada PCA bolusa bazal inflizyon
eklenmesinin taketilen total morfin dozunda belirgin artisa neden oldugunu ama
postoperatif oksihemogiobin disosiasyon egrisinde desatlrasyon yapmadigini
belirlemigierdir (79).

Biz caligmamizda bolus ve bolus + bazal inflUzyon grubu arasinda

solunum skorlari agisindan bir fark tespit etmedik ve higbir hastamizda solunum

depresyonuna rastlamadik (dakika solunum sayisi < 10/dk).

Berde ve arkadaglan calismalarinda PCA bolusa bazal infUzyonun

eklendigi hastalarda i.m. morfin uygulamasina gére daha az oranda sedasyona
rastlamislardir (61).

Goodanzi ve arkadaslar, analjezi ile somnolans arasinda kompleks bir
iligki oldugunu ve yetersiz agn tedavisinin uyku dUzensizlikierine neden
oldugunu, iyi kontrol edilen agriya eslik eden sedasyonda ise daha uzun
strenin uykuda gegirildigini belirtmisierdir (80).

intravenéz PCA bolusa bazal infizyon ekienmesinin asiri sedasyon
yapmadan iyi bir uyku dizeni sagladigini belirten birgok ¢alisma vardir (57, 62,
63, 70, 78).

Parker ve arkadaslari, histerektomi gegiren olgularda PCA bolusa bazal
inflzyonu tim zamanlarda degil ama gece uykusu zamaninda ekiemis ancak

uyku dizeninde higbir yarar saglamadigini belirtmigtir (81).

Biz caligmamizda PCA bolusa bazal inflizyon ekienmesinin uyku

dUzenini olumiu yénde etkiledigini ve asin sedasyon yapmadidini belirten
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calismalara benzer sekilde, bolus ile bolus + bazal inflzyon grubu arasinda
sedasyon skorlari bakimindan bir fark saptamadik ve her iki gruptaki higbir

hastamizda asiri sedasyon, stupor ve komatdz durum gelismedi.

Cooper ve arkadaglarn, epidural PCA kullanarak yaptiklari
calismalarinda, sistolik arter basincinin 100 mmHg'nin altina dugmesini
hipotansiyon olarak kabul etmigler ve bupivakain + fentanil kullanilan grupta

daha yUksek oranda hipotansiyona rastlandigint belirtmiglerdir (52).

Nolan ve arkadaglari, travma sonrasi pelvik rekonstriksiyon yapilan
hastalarda epidural PCA bolus ve epidural PCA bolus + bazal inflzyon
uygulamasini hipotansiyon agisindan karsilastirmiglar ; gruplar arasinda bir

farka rastlamamis ve higbir hastalarinda hipotansiyon tespit etmemislerdir (55).

Runshagen ve arkadaslari da PCA iv. piritramide ve subaraknoid
bupivakaini  karsilastirdiklan c¢aligmalarinda, PCA bolus + bazal infuzyon
uyguladikiar gruplan da dahil oimak Gzere higbir gruplarinda ortalama arteriel
basing ve kalp hizi degisikligi tespit etmemiglerdir (66).

Biz de calismamizda Nolan ve Rundshagen’e benzer gekilde ortalama
arteriel basinglar bakimindan gruplanimiz arasinda bir farka rastlamadik ve
higbir hastamizda da hipotansiyon geligmedi.

Berde ve arkadaslari galismalarinda bulanti-kusma ve gastrointestinal

fonksiyonlarin geri dénmesi agisindan bolus ve bolus + bazal infuzyon gruplar

arasinda anlamli bir fark tespit etmediklerini bildirmigierdir (61).
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Paoletti ve arkadaglari, bolus + bazal inflzyon grubunda yan etki oranini
daha yuksek bulmus fakat bunlarnn ilag tedavisine kolay yanit verdigini

belirterek PCA’nin guvenilir bir ydntem oldugunu biildirmislerdir (82).

Stanley ve arkadaglari, retropubik prostatektomi geciren hastalarda i.m.
ve PCA seklinde uygulanan morfinin etkilerini karsilagtirmis ve PCA'nin i.m.
uygulamaya gb6re postoperatif ileus stresini ortalama 1 gln uzattigini
belirtmislerdir (83).

Petros ve arkadaglari, 279 apendektomi vakasi sonrasinda morfinin PCA
ve im. kullaniminin driner etkilerini karstlastirmisiar ve PCA'nin i.m.
uygulamaya gére daha ylksek oranda Uriner retansiyon olusturdugunu

g6zlemlemislerdir (84).

Prados ve arkadaglari, ortopedik hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda i.v.
ve epidural PCA uygulamasini karsilastirmigiar, epidural PCA’nin daha yuksek

oranda Uriner retansiyon ve kasintiya neden oldugunu bildirmiglerdir (85).

Cepeda ve arkadaslari, i.v. PCA ile morfin ve morfin + lidokain
kulianarak yaptiklan ¢alismalarinda, bulanti-kusma ve kasinti ydniinden gruplar

arasinda bir fark tespit etmemiglerdir (86).

Mc Coy ve arkadaslari, bolus + farkii dozda bazal inflzyon uyguladiklari
hastalarinda, bulanti insidansini, viksek doz bazal inflzyon uyguladiklan

grupta daha fazla bulmuslardir (67).
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Robinson ve arkadasiari, yaptiklan caiismada koiesistektomi sonrasi
morfini i.m. ve PCA ile uygulamigiar ve bulanti-kusma agisindan gruplar
arasinda bir fark tespit etmemisierdir (87).

Biz calismamizda CGriner retansiyon, kasintl, bulanti-kusma ve

gastrointestinal distansiyon bakimindan gruplar arasinda anlamh bir fark

saptamadik. Kargilagstigimiz bu yan etkiler hafif ve orta dizeydeydi ve ilag
tedavisiyle kolayca duzeltildi.

PCA'de karsilagilan bu komplikasyonlar dozaj ve uygulama sekli
degistirilerek énlenebilir.

Ayrica PCA tedavisinde ayarlama yapan kisilerin ve kullanicilarin
hatalarindan kaynaklanan komplikasyonlara da rastianabiimektedir. Hemsire ve

hastalarin PCA cihazi hakkinda bilgilendiriimesi ile bu problemler énienebilir.
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SONUC

Postoperatif agrn tedavisinde etkili bir uygulama olan i.v. PCA bolusa

bazal inflzyon eklenmesinin ;

Hipotansiyon ve solunum depresyonu gelismeden,

Yan etkilerde anlamli bir artis olmadan,

Total morfin tGketiminde anlamlii bir artis olmadan,

Batin  postoperatif zamanlarda olmasa bile bazi de@erlendirme

zamaniarinda daha kaliteli bir postoperatif analjezi sagladigini géziemiedik.

intravenéz bolus uygulamaya bazal inflzyon eklenmesinin daha yaygin
ve daha guvenii bir sekilde kullanilabiimesi icin kullanilan doz rejimieriyle,
uygulama yollanyla ve analjezik miktarlariyla ilgili daha ¢ok sayida c¢alisma

yapilmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.
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OZET

Calismamizda diz ve kalga protezi uygulanan hastalarda farkh i.v. PCA

doz rejimlerinin etkinligini irdeledik.

Kalga ve diz protezi uygulanacak olan ASA I-lll klasifikasyonundan 47
hasta calismaya alindi ve bunlar randomize olarak iki gruba ayrildi. Operasyon
bitiminde hastalar tamamen bilingli hale geldikten ve yukieme doz morfin HCI
uygulamalari ile agn skorlari VAS < 4 olduktan sonra i.v. PCA cihazi baglandi.
Bolus grubundaki 23 hastaya 1 mg bolus morfin HCI 5 dk kilitli kalma suresiyle,
infizyon grubundaki 24 hastaya 1 mg bolus + 0.3-0.5 mg/saat bazal inflzyon
5 dk kilitli kalma stresiyle uygulandi. Her iki gruptaki hastalar yikleme sonrasi
ve postoperatif 6., 12., 18. ve 24. saatlerde hemodinamik ve solunumsal
parametreler, agri skorlari, total morfin HCI tluketimi ve yan etkiler

degerlendirilerek birbirleriyle kargilastirildi.

Bolus + bazal inflUzyon uygulanan hastalarda 18. ve 24. saatlerdeki VAS
agn skorlari bolus grubuna gére anlamii olarak distk bulundu (p < 0.001 ve
p < 0.005). Her iki grupta da ortalama arteriel basing degerlerinde ve dakika
solunum sayilarinda PCA uygulamalarn bagladiktan sonra yUkleme sonrast
degerlere gbre anlamli dustgler meydana geldi (p < 0.01 ve p < 0.001) ama bu
degerler hipotansiyon ve solunum depresyonu kabul edilen degerlerin ¢ok

Gizerindeydi ve gruplar arasinda da anlamii bir fark yokiu (p > 0.05).

Yan etkiler bakimindan gruplar arasinda anlaml bir fark tespit edilmedi

(p > 0.05).
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Bolus + bazal infizyon uygulanan diz protezlerinde de agri skoriar

bolus uygulanan diz protezlerine gbére 18. ve 24. saatlerde anlamli olarak
dlsuk buiundu (p < 0.005 ve p < 0.05).

Kalca protezi ameliyatlarinda i.v. PCA bolus uygulamasi postoperatif
agri kontrolinde yeterli anaijezi sa§layabilirken, diz protezi cerrahisi gibi
agrinin yogun oldugu girisimlerde bolus + bazal inflizyon uygulamasinin daha

etkili ve gavenilir bir analjezi saglayabilecegdi sonucuna variidi.
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SUMMARY

In the present study we compared the efficacy of two different
intravenous PCA dose regimes for postoperative pain relief in total knee and

hip replacements.

Forty-seven patients who underwent hip or knee replacement from ASA
I-lll were randomly allocated into two groups. At the end of the anesthesia
when patients were completely alert and became painiess (VAS < 4) by using
loading doses of morphine HCI, a PCA pump applied. Twenty-three patients in
bolus group were received 1 mg bolus morphine HCI with 5 minutes lock-out
interval. Twenty-four patients in bolus + basal infusion group were received 1
mg bolus + 0.3-0.5 mg per hour basal infusion with 5 minutes lock-out interval.
Hemodynamic and respiratory parameters, pain scores, total morphine
consumption and side effects were evaluated after loading doses and at 6",

12™ 18" and 24™ hours in the postoperative period.

The pain scores in basal infusion group were significantly lower than

bolus group at 18" and 24™ hour postoperatively (p < 0.001 and p < 0.005).

The mean arterial blood pressure and respiratory rates were decreased
significantly after PCA (p < 0.01 and p < 0.001) but hypotension or respiratory
depression were not observed in any patient. No significant differences were

observed between the groups according to side effects (p > 0.05).
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Knee replacement patients whom bolus + basal infusions were applied
had significantly lower pain scores than bolus group at 18" and 24™ hours
postoperatively (p < 0.005 and p < 0.05).

As a result in hip replacement patients PCA bolus is sufficient in pain
relief but adding a basal infusion to intravenous PCA when compared with PCA

bolus alone is more effective and reliable in knee replacement patients without

any side effect.
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