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GIRIS VE AMAC

Postoperatif agri; cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan, yara iyilesmesi ile
sonlanan ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agridir. Agri, cerrahi uyarnin
organizmada olusturdugu stres yanitini arttiran 6nemli faktorlerden biridir. Postoperatif
donemde akut agri ile birlikte gesitli sistemleri iceren bir¢ok fizyolojik yanit gelisir.
Agrinin  giderilmesi; metabolik ve endokrin stres yanmitin azaltilmasi, kognitif
fonksiyonlarin ~ korunmasi,  mobilizasyon  saglanmast ve  tromboembolik
komplikasyonlarin azalmasi, rehabilitasyon siiresinin kisalmasi, hastanede kalig
siiresinin ve maliyetinin azalmasi, kronik agr1 gelisiminin Onlenmesi agisindan
onemlidir. Ozellikle risk grubu yiiksek hastalarda postoperatif agr1 mortalite ve
morbiditeyi arttirir. Agrinin tedavi edilmesi ile bu olumsuzluklar1 6nemli OSlgiide

azaltmak miimkiindiir (1).

Postoperatif agrinin tedavisinde ¢esitli yontemler ve ilaclar vardir. Geleneksel
olarak perioperatif donemde en fazla kullanilan ilaglar sistemik opioidler ve lokal

anesteziklerdir.

Anabilim Dalimizda ¢ok uzun senelerdir bu konu ile ilgili rutin uygulamalar
vardir. Postoperatif analjezi saglamada Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) uygulamasi
yan etkilerinin az olmasi, hastanin analjezik gereksinimini kendisinin ayarlayabilmesi,
daha kararli kan konsantrasyonu dolayisiyla analjezi saglayabilmesi agisindan yaygin

olarak kullanilan, konforlu ve giivenli bir yontem olarak kabul edilmektedir.

Bu calismamizda amacimiz, genel anestezi altinda batin operasyonu geciren
hastalarda 01.08.2009-01.08.2010 tarihleri arasinda uyguladigimiz HKA yontemlerinin
(intravendz ve epidural) takip edilmis parametrelerinin (VAS degerleri, total ilag
kullanim miktarlari, sedasyon, arter basing ve kalp atim hizi degerleri ve yan etkiler...)
doklimiinii yaparak yontem ile iligkilendirilmesini yapmaktir. Verilerin karsilastirilmasi
ile yontemin yararlarini veya varsa eksikliklerini ortaya koyarak ileriye yonelik olumlu

diizeltmelere temel olacak sonuglar elde etmektir.



GENEL BIiLGILER

Agr (pain); latince poena (ceza, iskence) sozciigiinden gelmekte olup, tanimi
oldukga giictiir. 1979 yilinda Uluslararast Agri Arastirmalart Orgiitii (International
Association of the Study of Pain-IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan,
hastanin ge¢misteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos olmayan emosyonel bir duyum ve
davranis seklidir. Agr1 her zaman subjektif bir duygudur. Bireyler arasinda biiyiik
farkliliklar oldugu gibi yasanilan ¢evre ve kosullarda agriya yaniti degistirebilmektedir.
Agn, kisiden kisiye farkliliklar gosterdiginden hem tedavisi hem de degerlendirmesi
oldukca zordur (2,3).

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan, yara iyilesmesi ile
sonlanan ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agridir. Postoperatif agri, cerrahi
stimulusun organizmada olusturdugu stres yaniti arttiran 6nemli faktorlerdendir (4,5).
Sebep oldugu koplikasyonlar ile (tasikardi, hipertansiyon, atelektazi, pnémoni, paralitik
ileus, trombo-emoli...vb) hastanin iyilesmesini geciktirip hastanede kalis siiresini uzatir
(6). Ozellikle risk grubu yiiksek hastalarda postoperatif mortalite ve morbiditeyi arttirir.

Postoperatif agriy1 tedavi ederek bu olumsuzluklari1 6nemli 6l¢iide azaltmak miimkiindiir
(7).

Postoperatif agri, akut ve kronik olmak iizere ikiye ayrilir. Akut postoperatif agri;
cerrahi sonrasi yedi giine kadar tecriibe edilen agridir. Akut agrida uyar1 gegicidir ve
biyolojik koruyucu mekanizmalar1 harekete gecirir. Cerrahi sonrasi tipik olarak akut
agr1 olur. Kronik agri; postoperatif iic aydan daha fazla siiren agridir, kronik agri
periferik nosiseptif afferentlerin siirekli stimiilasyonu veya periferik nosiseptif sistemin
hasar1 ve yaralanmasi sonrasi ndropatik agri seklinde gelisebilir. Viicuda yonelik

patolojik cevaptir (8).

Postoperatif agr1 somatik, visseral ve ndropatik olabilir. Somatik agrida cilt, kas,
kemik agrinin kaynagidir. Visseral agr1 goglis ve abdomendeki organlarin agrilaridir.
Noropatik agr1 ise sinir sisteminin disfonksiyonuna bagli olan agridir. Akut agr1 kronik

agr1 i¢in risk faktoridiir (9).



POSTOPERATIF AGRININ PATOFIiZYOLOJIiSi

Cerrahi islem doku ve kiigiik sinir liflerinin hasarina neden olur (10). Doku
hasarinin baslattig1 nosiseptif sinyaller polimodal C-lifleri ve mekanotermal A lifleri ile
spinal kordun arka boynuz ndéronlarina taginir (11). Periferik yerlesimli bu afferent
nosiseptorler normalde yiiksek esik degerlerinde aktive olurlar. Agr1 duyumu bu sinir
sonlanmalariin dogrudan uyarilmas: ile olabilir, ancak cerrahi isleme bagli olusan
inflamasyon bu nosiseptorlerin duyarliligini arttirir (10,12,13). Postoperatif agr1 siklikla
inflamatuvar mekanizmalar ile iliskilidir ve genellikle kendi kendini sinirlar (13). Agr
olusumunda 4 fizyolojik asama vardir; bunlar transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon

ve persepsiyondur (Sekil 1).

Transdiiksiyon periferde, nosiseptorler araciligiyla gerceklesir. Daha sonra agri
yollariboyunca transmisyon meydana gelir. Bu yollar agr1 sinyallerini hasar bolgesinden
spinalkorda ve beyne iletir. Modiilasyon agr1 transmisyonunu baskilayan veya arttiran,
birgok noérotransmitter, amino asitler ve inflamatuvar mediyatorleri i¢eren kimyasal bir
stirectir.Persepsiyon ise agriya verilen emosyonel, psikolojik ve fizyolojik yanittir ve

bliyiik oranda subjektiftir (13).

Agr1 modiilasyonundaki eksitatér norotransmitterlerden en 6nemlileri substans P
ve glutamattir. Bu norotransmitterler agri1 sinyallerinin merkezi sinir sistemi boyunca
transmisyonunu kolaylastirirlar.  Substans P periferik olarak salinirken, glutamat
merkezi bir agr1 mediyatoriidiir. Agr1 modulasyonu inhibitér ndrotransmitterleri de
kapsar. Bunlar p-endorfinler, serotonin, 7y-aminobiitirik asit ve enkefalin gibi
maddelerdir. Bu maddelerin gorevi ise agri transmisyonundaki mekanizmalarin

baskilanmasini saglamaktir (10,13).

Prostaglandinler = hasarlanmis  dokulardan  salinan  ana  inflamatuvar
mediyatorlerdir. Arasidonik asit metabolizmasi sonucunda meydana gelirler,
vazodilatasyon ve artmis vaskiiler gegirgenlige neden olarak inflamasyonu ve agriya
olan duyarlilig1 arttirirlar. Inflamasyon ilerledikce cevre hasarlanmams dokulardaki
nosiseptorlerle birlikte daha fazla nosiseptoriin agri mediyatdrlerine karsi duyarliligi

artar (10,13).
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Postoperatif Agrimin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

1.Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Pulmoner disfonksiyon, postoperatif donemde morbidite ve mortalitenin major
nedenlerindendir. Torasik ve iist abdominal operasyonlarin sonucundaspinal reflekse
cevap olarak kas spazmi gelisir. GOglis duvarinin hareketinin sinirlanmasi nedeniyle
vital kapasite, tidal voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorunlu ekspiratuar
voliimde azalma gibi pulmoner degisiklikler olur (14). Barsak distansiyonu ile birlikte
postoperatif ileus, siki bandaj, karin sargilari, derin solunum veya Oksiirme ile

agrilarinin artacagi korkusu ventilasyonu daha da bozabilir (15,16).
2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve
sistemik vaskiiler direngte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlar1
olan hastada artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agn

miyokardin O2 gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemisini de arttirir.
3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmig sempatik tonus ve sfinkter tonusun yani sira barsak ve mesane
motilitesinin de azalmas1 sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. ileus
spontan olarak 2-3 giinde diizelir. Agr1 ve artmis sempatik aktivitenin intestinal
motiliteyi azalttigi 6ne siiriilmektedir. Mide asidi sekresyonunun artmasit nedeniyle
stres iilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir. Abdomendeki gerginlik

solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiler.
4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Doku hasar1 gibi strese yol acan olaylar sonucu ndrohiimoral degisiklikler ortaya
cikar ve hipotalamohipofizer adrenal yolak stimule olur, artmis sempatik tonus ve
hipotalamik stimulasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol,
ACTH, GH, cAMP, glukagon, aldesteron, renin, anjiotensin II) sekresyonu artarken
anabolik hormonlarin (insulin, testesteron) sekresyonu ise azalir. Bu degisiklikler
sonucunda sodyum ve su retansiyonu, kan sekeri, serbest yag asitleri, keton cisimleri ve

laktatta artis olur.



5. Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli vendz staz ve trombosit agregasyonunda artis sonucunda
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Stres l0kositlerde artig, lenfositlerde
azalmaya yol acar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin

enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir.
6. immunolojik Sistem Cevabi

Cerrahiden sonra immunolojik fonksiyonlar bozulur ve postoperatif 3. giinde en
diisiik noktasina ulasir, daha sonra 1-3 haftada normale doner. Cogu cerrahi hastada
postoperatif donemde bozulmus hiicresel immunite ve deri testine anerji saptanmistir.
Hiimoral immunite de bozulur ve spesifik antikorlar olusturulamaz (14). Epidural
anestezi ve analjezinin histerektomiye alinan hastalarda naturel killer hucrelerin

sitotoksik fonksiyonlarin1 korudugu gosterilmistir (14).
7. Psikolojik Etkileri

Tedavi edilmeyen agr1 korku ve anksiyete kaynagidir. Siddetli agri; ses, 151k gibi
dis uyaranlara karsi1 hassasiyet artisi, sosyal iliskilerde azalma ve kendine donme gibi
davranis degisikliklerine neden olabilir. Uzun siirerse kontrol kaybi, 6tke, doktor ve
hemsireye karst olumsuz tepki, uykusuzluk ve caresizlik hissi, kroniklesirse depresyon

geligebilir.
Agriy1 degelendirmek icin kullamlan skala;

Gorsel Analog Skala (Visiiel Analog Skala-VAS): Bir ucunda agrisizlik, diger
ucunda olabilecek en siddetli agr1 durumunu temsil eden 100 mm' lik bir cetvelden

olusur. Hastalardan agrinin derecesini cetvel lizerinden isaretlemesi istenir.
POSTOPERATIF ANALJEZI YONTEMLERI

Etkin postoperatif agr1 tedavisinin temel sartlari; uygun analjezik ajanlarin, uygun
doz ve doz araliginda, hizh titre edilerek multimodal yontemle uygulanmasi ve yan
etkilerinin tedavi edilmesidir. Hastanin fizik durumu, yasi, agrinin siddeti ve beklenen
stiresi, cerrahi girisiminin yeri ve niteligi, yontemin hastaya getirecegi riskler dikkate
alinmali ve miimkiinse analjezi yontemi anestezi uygulamasinin bir pargasi olarak

anestezi dncesinde planlanmalidir (17).



Postoperatif Analjezi Yontemleri

I. Sistemik analjezik uygulama yontemleri; parenteral (IV, IM, subkiitan), oral

(tablet, karisim), rektal, sublingual, oral transmukozal, transdermal, intranazal

II. Bolgesel yontemleri; epidural, spinal, paravertebral, periferik sinir bloklari,

yara infiltrasyonu, intra-plevral, intra-artikiiler

III. Farmakolojik olmayan ydntemler; transkutan elektriksel sinir stimulasyonu

(TENS), krioanaljezi, akupunktur, masaj, sicak uygulama, fizik tedavi yontemleri
I'V. Psikolojik Yontemler
Agr tedavisinde 4 ana grup analjezik ila¢ vardir:

1) Nonopioid: Nonopioidler tek basina hafif ve orta siddetli agrida yarar saglar.
Opioidlere eklenmesi analjeziye ilave katki saglayarak opioid gereksinimini azaltir ve

opioidlere kars1 istenmeyen etkilkeri azaltir.

*aspirin: Dogal olarak bulunan salisilik asidin yar1 sentetik bir tiirevidir.

Siklooksijenazi geri doniisiimsiiz olarak inhibe eder.

*Parasetamol (Asetominofen): Merkezi sinir sisteminde santral siklooksijenaz

(COX) inhibisyonu yolu ile prostoglandin sentezini inhibe ederek etki gostermektedir.

*NSAI (nonsteroid antiinflamatuar): Siklooksijenazin (COX) kompetatif
blokeridir. Siklooksijenazin birbirinden farkli rolleri olan iki ayri izomeri mevcuttur.
COX1 mide yiizeyinin biitiinliiglinii ve normal bobrek fonksiyonlarini idame ettirmeye
yarayan koruyucu prostoglandin sentezinden sorumlu. COX2 inflamasyon, agri ve
ateste etki gosteren enzimdir. Gastrointestinal yan etkilerin baglica COX1 inhibisyonu
ile olustugundan ve COX2 inhibisyonu ile mukozal korumanin gergklestiginin agikca
ortaya ¢ikmasindan sonra COX2 inhibitorleri gelistirilmistir. Boylece COX1 aracili
dispepsi, gastrik {iilser, gastrik perforasyon ve kanama gibi yan etkiler minimalize

edilmistir.
COX1-COX2 Inhibitdrleri: Diklofenak, Naproksen
Sadece COX2 Inhibitdrleri: Rofekoksib

Selektif COX2 Inhibitérleri: Delekoksib, Meloksikam, Etorolak



2) Zayif Opiod: Kodein, Tramadol.

3) Kuvvetli Opioid: Morfin, Diasetilmorfin, Fentanil, Remifentanil, Petidin.

Opioidler agrinin famakolojik tedavisinde en etlikili ilaglardir.

4) Adjuvan Analjezik: Primer endikasyonu agri olmayan ancak bazi kosularda
analjezik olan ilaglar. Antidepresanlar, antikonviilsanlar (gabapenrtin, karbamezapin,

fenitoin), steroid, anksiyolitikler (10,18,19).
OPIOIDLER

Spesifik olarak endojen opioid reseptorlerine baglanarak agonistik aktivite
gosteren biitlin maddelere verilen verilen ortak addir. Opioidler hem inhibisyon
(omurilikte analjezik), hem de stimiilasyon (kemoreseptdr bolgede) bulanti meydana
getirebilir (20). Hem eksojen opiod hem de endojen opioidler spesifik opioid
reseptdrlerine baglanarak etki eder. Ug tane opiod reseptorii tanimlanmistir. Bunlar; mii,
sigma ve kappadir. Hepsi analjezik etkilidir. Opiod reseptorleri MSS' de yiiksek

konsantrasyonda bulunurken, bir miktar periferde de bulunur.

Resepor agonistleri: Opioid reseptorlerine baglanip onu uyaran ilaglardir. Tam
agonist, reseptorii maksimum uyarir. Morfin bu tip bir ilagtir. Mii reseptorii lizerinden

giiclii bir analjezi olusturur.

Reseptor antagonisti: Reseptore baglanarak, baska ilaglarin baglanmasini

engeller, kendiside reseptorii uyarmaz. Ornegin naloksan, morfinin etkilerini kaldirir.

Kismi agonist: Reseptore baglanan ama maksimal etkiyi olusturmayan ilaglar.
Reseptorii mesgul ettigi i¢in, reseptdr afinitesi diisiikk olan bir agonistle verildiginde

agonistin etkilerinin tam olarak ortaya ¢ikmasini engeller.

Morfin: Opioid agonistlerin ilk 6rnegidir ve ciddi agrilarin diizeltilmesinde ¢ok
etkilidir. Gii¢lii dogal mii reseptdr agonisti. Morfin, 1803 yilinda Sertiirner tarafindan
Papaver Somniferum adi verilen bitkiden elde edilmistir. Ticari kapiillerinde hidrokloriir

veya siilfat tuzu seklinde bulunur (20).
Farmakokinetik Ozellikleri

1) Uygulama yollari: Morfin agiz yolundan alindiginda gastrointestinal
sistemden tam olarak absorbe edilir, fakat bu yoldan alinan morfinin énemli bir kismi1

karacigerden ilk geciste eliminasyona ugradigi i¢in kan diizeyi ve etki giicli diisiik olur



ayrica bioyararlanimi bireyler arasinda fazla degisiklik gosterir. Morfin su yollarla
kullanilabilir; oral, subcutan, im (agrili oldugu i¢in pek tercih edilmez), iv, rektal,

epidural, intratekal, intraventrikiiler (20,21).

2) Dagilim: Morfin fetus da dahil olmak iizere tiim viicut dokularina hizla dagilir.
Morfin en az lipofilik 6zlligi olan opioiddir. Cok az miktar1 kan beyin bariyerini geger

(20).

3) Metabolizma: Morfinin biiyilk bir kismi karacigerde glukuronidlere
metabolize edilerek morfin 3 glukuronat ' a doniisiir; bu inaktif bir metabolittir. Az bir
kism1 da morfin 6 glukuronata doniisiir; bu gravimetrik etki giicli morfininkinden daha
fazla olan bir metabolittir ve SSS' ne girebilir. Insanda plazma morfininin 2/3' ii morfin

3 glukuronat halinde, daha az bir kismi1 morfin 6 glukuronat halindedir (21).

4) Eliminasyon: Opiod analjeziklerin polar metabolitleri, esas olarak idrar ile
atilir, az bir kismu safra ile. Idrarda morfin esas olarak glukuronat konjugatlar1 seklinde
bulunur. Morfin karacigerden safra icine de az miktarda ve glukuronat konjugatlar
seklinde itrah edilir. Verilen morfin dozunun %90' 1 24 saat icinde elimine edilir.

Morfinin eliminasyon yarilanma omrii 2-3,5 saattir (21).
Farmakodinamik Etkileri

1) Santral sinir sistemine etkileri: En dnemli etkisi analjezidir. Opioidler derin
sedasyon veya hipnoza neden olur, amnezi olusturmazlar. Morfin hem spinal kord
diizeyinde agr esigini yiikselterek, hem de beyinde agrnin algilanmasini degistirerek
analjezi saglar. Morfin alan hastalar agriy1r duysa bile kendini rahat ve huzur icinde

hisseder. Antikonviilsan etkisi yoktur, asir1 dozlarda konviilsiyon yapici etkisi vardir
(21).
2) Solunum sistemine etkisi: Morfin ve diger mii reseptdr agonisti opioidler

belirgin solunum baskilayic1 6zellige sahiptir. Solunumun hem hizini1 hem derinligini

azaltir. Doza bagimli olarak artan solunum depresyonu yaparlar (21).

3) Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri: Morfin yiiksek dozda verilmedikge
kan basinci ve kalp iizerine onemli etkileri yoktur. Yiiksek dozlarda baroreseptor
refleksleri inhibe ederek periferik vazodilatasyona ve hipotansiyona neden olabilir.

Birlikte bradikardi gelisebilir. Doz agiminda kafa i¢i basinci artirir (22).



4) Gastrointestinal sistem iizerine etkileri: Morfin agizda kuruluk yapar.
Midenin hidroklorik asid salgisini ve motilitesini azaltir; bosalmasini geciktirir. Mide ve
ince barsak tonusunu arttirir, itici peristaltik hareketleri inhibe eder ve itici olmayan
ufak amplidiitlii kasilmalar1 hizlandirir. Sonugta ince barsak iceriginin gecis siiresi uzar
ve barsak igeriginden su absorbsiyonu artar; bu durum morfinin yaptig1 konstipasyonda

rol oynar. Anal sfinkter tonusunu arttirir. Morfin safra ve pankreas salgilarini azaltir
(21).

5) Hormonal etkileri: Hipotalamusa etkisiyle hipotermi yapar. Hipotalamusu
etkileyerek hipofizden antidiiiretik hormon (ADH), prolaktin ve somatotrop hormon
salgilanmasini stimiile eder. ACTH salgilanmasini inhibe eder. Santral etkisi ile adrenal
medulladan katekolamin salinmasini arttirir, plazma katekolamin diizeyini ytikseltir ve

hiperglisemi yapabilir.

6) Diger etkileri: Morfin kullaniminin bir 6zelligi olan toplu igne basi pupiller
mii ve k resptorlerinin uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Area Postrema' daki (4.ventrikiil
tabani) kemoreseptor trigger zon' u dogrudan uyararak bulant1 ve kusmaya neden olur.
Bulbustaki 6ksiiriik merkezini deprese eder. Giiclii antiitiissif etkiye sahiptir. Mesanade
hem sfinkter kasin1 hem de detriisor kasini biizer, iseme giicliigli ve idrar retansiyonu
yapar. Mast hiicrelerinden histamin salinimina neden oldugundan iirtiker, terleme,

vazodilatasyon, bronkokonstriiksiyona neden olur.

Yan Etkileri: Sedasyon, bulanti-kusma, hipotermi, solunum depresyonu, idrar

retansiyonu, konstipasyon, kasintidir.
LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama yerinden

baslayarak sinir iletimini gegici bloke eden ajanlardir.
Lokal Anesteziklerin Yapisi

Yagda eriyen alkoloidlerin, sudaeriyen tuzlaridir. Molekiillerinde hidrofilik grup,
ara zincir ve aromatik lipofilik gruplar mevcuttur. Lokal anestezik ilaglar, ara zincirin
ester veya amid bagi olusturmasina gore ester yapili ve amid yapili olarak iki grupta
incelenir. ki grup arasindaki temel farkliliklar kimyasal stabilite, metabolizma ve

allerjik potansiyellerindeki farkliliklardir (23,24).
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Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisina Gore Simiflandirilmasi

Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain ve

benzokain’dir.

Amid grubu: Lidokain, mepivakain (carbocaine), prilokain (citanest), bupivakain

(marcaine), etidokain (curanest), dibukain (nupercaine) (23).
Farmakokinetik Ozellikler

Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar ancak
mukozalardan hizla absorbe olurlar. Lokal anesteziklerin enjekte edildikleri yerden
absorbsiyonunu etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz, konsantrasyon,
solisyonun pH’s1, yagda eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi1 ve vazokonstriktor

eklenmesidir (23,24).

Distribiisyon: Intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin
biiyiik bir kismi1 plazma proteinlerine, bir kismi1 da eritrositlere baglanarak dokulara
dagilir ve dokular tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin bariyeri ve plasentay1

kolaylikla gecerler (24).

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit icindeki
kolinesterazlar tarafindan hidroliz edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde
aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim {irtinleri

bobreklerle atilir (23,24).
Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir membranin1 stabilize ederek, depolarizasyona engel
olurlar. Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki ince liflerde kalin
liflere;miyelinsiz liflerde miyelinli liflere oranla daha c¢abuk ve daha diisiik
konsantrasyonlarda goriiliir. Diisiik yogunlukta kullanildiklarinda C lifleri ile ince ve
orta kalinliktaki A-6 lifleri bloke oldugundan agr1 ve 1s1 duyusu kaybolmakta; dokunma,
proprioseptif ve motor fonksiyon etkilenmemektedir (23,24).

Yan Etkiler

Sistemik reaksiyonlar: Bunlar ya ilaca kars: allerji veya ilacin kandaki diizeyinin
yiikselmesi sonucu ortaya c¢ikar. Lokal anestaziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin ancak

%1°1 asir1 duyarliliga bagli olup, burada ilacin dozu 6nemli degildir. Ya sistemik yaygin
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Allerjik reaksiyonlar veya dermatit seklinde kendini gosterir (24).

Yiiksek dozaj: Yiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali
intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir (24). Lokal anestezik ilaglarin korteks
tizerindeki inhibitoér etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal eksitabilite artar ve
eksitasyon bulgular1 olan huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, gérme
bozuklugu, bulanti, kusma ve eger eksitasyon donemi siddetli ise tonik-klonik
kasilmalar gortilebilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokardda kontraktilite,
eksitabilite ve iletim hizinda azalma olusturabilirler (23,24). Yiiksek kan
konsantransyonunda direkt etki ile medullar solunum merkezinin depresyonuna ve
yiiksek spinal anestezide frenik ve interkostal sinir paralizisine bagli olarak apne

olusturabilirler (23).
BUPIVAKAIN

Bupivakain, aminoamid tipinde bir lokal anestezik olup, ilk kez 1957 yilinda A. F.
Ekanstein tarafindan bulunmus sentetik bir ilagtir. Bupivakain R(+) ve S(-)
enantiomerlerinden olusan bir rasemik ajandir (26, 27). Rasemik iki enantiomerin 50:50
oraninda karigimi olarak belirlenmis ve 1960 yilinin baslarinda klinik olarak pratige
girmistir. Kimyasal adi: 1-butyl-N-(2,6-dimethylphenyl) piperidin-2-carboxamide
Bupivakain mepivakainin bir homologudur ve molekiil formiili: C18N2OH28HCL.

Mepivakainden farki piperidin nitrojen atom molekiiliine butil grubu gelmesidir (28).
Farmakokinetik Ozellikleri

Soliisyonun pH’s1 4.5-6.5 olup, molekiill agirligi 288, pKa degeri 8.1, yagda
¢oziinlirliigli oldukga yiiksek, sistemik absorbsiyonu yavag olan ve plazma proteinlerine
% 95oraninda baglanabilen potent bir lokal anesteziktir. Partisyon katsayis1 27.5tir.
Piyasada HCL tuzu olarak bulunur (26,28). Tek doz epidural veya interkostal
enjeksiyon sonrasinda 1-2 saat icerisinde plazma konsantrasyonu (1-2 pg/ml) tepe
plazma seviyesine ulagmaktadir.Bupivakain infiltrasyondan sonra 5 dk i¢inde kanda

tespit edilebilir. Plazma seviyesi total doz ile dogrudan ilisgkilidir (26, 28, 29).
Farmakodinamik Ozellikleri

Epidural aralia enjeksiyon sonrasi etkinin baslama siiresi 5-7 dk, anestezinin
yerlesmesi ise 15-25 dk i¢inde olmaktadir. Periferik sinir bloklarinda 5-6 saat, epidural

blokta3.5-5 saate kadar anestezik etki slirmektedir. Spinal anestezi amaciyla
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kullaniminda ise anestezik etkinlik 3-4 dk i¢inde baslamakta ve 3.5-4 saat devam
etmektedir. Periferik sinir bloklarinda % 0.5 konsantrasyonda 35 ml voliimde tam bir
motor blok saglanabilmektedir. Obstetrik analjezi ve perine cerrahisinde epidural
uygulama i¢in % 0.25 konsantrasyonda, alt extremite cerrahisinde % 0.5
konsantrasyonda ve batin operasyonlarinda ise % 0.75 konsantrasyon 20 ml voliim
olarak uygulanmaktadir (29, 30). Bupivakainin yiiksek pKa degeri nedeniyle epidural ve
major pleksus bloklarinda diger lokal anesteziklere oranla etki baslangi¢ siiresi uzundur.

Enjekte edildigi yerde vazodilatasyon olusturmaz, kiimiilatif etkisi yoktur (26).
Anestezik Etki

Bupivakain, lidokain ve mepivakainden yaklasik olarak 3-4 kat daha potent olup
etki siiresi lidokain ve mepivakainden 2-3 kat daha uzundur. Uzun etki siiresine karsin,
motor blok yapici etkisinden daha fazla olarak duyusal blok meydana getirmektedir. Bu
ozelliginden dolayr dogum analjezisi ve postoperatif analjezide popiiler bir ajandir.
Bupivakain; rejyonel intravendz anestezi (RIVA), presakral ve paraservikal boklar igin

uygun degildir (28, 30).
Metabolizmasi

Amid yapili oldugu i¢in primer olarak karacigerde metabolize edilir. N-
dealkilasyona ugrar, ilacin ¢ok kii¢lik bir miktar1 ise degismeden idrarla atilir. Plasenta
bariyerini pasif diffiizyonla geger. Proteinlere yiiksek oranda baglanmasindan dolay1

plasental difflizyonu diisiiktiir (28, 31).
Etki Mekanizmasi

Uyarilabilir hiicre membranlarinda Na+ kanallarinin agilmasini engelleyerek

hiicre i¢ine yonelik hizli Na+ akimin1 doza bagli bir sekilde azaltir.
Santral Sinir Sistemine Etkileri

SSS toksisitesi belirtileri; baglangicta serebral korteksteki inhibitor yollar ve sonra
tim sistemler deprese oldugundan o©nce stimiilasyon daha sonra depresyonla
karakterizedir. Kortikal uyarilma ile heyecan, huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi,
kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz cevresinde ve dilde uyusma, titreme ve kas
seyirmeleri daha sonra da konviilzyon gelisir. Mediiller merkezlerin uyarilmasiyla
arteriyel kan basinci ve kalp atim hizinda artma ve kalp ritminde degisiklik , solunum

sayisinda artma, bulanti-kusma goriliir.Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon
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bozuklugu, sedasyon, biling kaybi, arteriyel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda

azalma veya durma ve apne gelisir (28, 30, 31).
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Lokal anestezikler sinir hiicre membranlarindaki iyon kanallarin1 bloke ettikleri
gibi diger uyarilabilir dokulardaki kanallar1 da bloke ettiklerinden potansiyel
kardiyovaskiiler toksisiteleri vardir. Toksisite riski uzun etkili lokal anesteziklerde daha
yiiksektir.Kardiyotoksisite muhtemelen hem direkt hem indirekt kardiyak etkileri
sonucudur. Direkt etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak arreste yol
acabilecek ventrikiiler tasikardi, bradikardi ve kalp blogu gostergesi olan
elektrokardiyografi (EKG) degisikliklerini de iceren kardiyotoksisite olusur. indirekt
etkiler sempatik kardiyak innervasyonun blokajin1 veya diger SSS ile ilgili
mekanizmalar igerebilir. Myokardiyal Na+ kanallarinin blokaji, iletim gecikmesine ve
QRS uzamasina yol agar. K+ ve Ca++ kanallarinin blokaj1 da kardiyotoksisiteye neden
olabilir. Yiiksek dozda hizli verildiginde veya ven i¢ine yanlislikla enjekte edildiginde;
once atriyoventrikiiler ileti yavaslar. EKG’de QRS kompleksinde genisleme, bradikardi,
hipotansiyon gelisebilir ve olduk¢a sik olarak ventrikiiler tagikardi,ventrikiiler
fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir. Bupivakain ile olusan kardiyotoksisite
reslisitasyona kolay cevap vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve hiperkapni

bupivakainin kardiyotoksisitesini potansiyalize etmektedir (28, 30, 31).
Hasta Kontrollii Analjezi

Genel bir kavram olarak ele alindiginda; herhangi bir yolla verilen herhangi bir
analjezik, hastanin kontroliinde, hemen ve gereken miktarda verilebiliyorsa; bu yontem

HKA olarak tanimlanabilir (32).
Tarihcesi

HKA nin baslangici; 1948 yilinda Keele’'nin agr1 ¢izelgesi onermesine kadar
uzanmaktadir (33). Sechzer’in 1965 yilinda feedback mekanizmasiyla analjezik dozunu
hastanin kendi kendine aracisiz alabilmesi icin bir sistem gelistirmesiyle HKA
cihazlarinin prototipi ortaya ¢ikmistir. Hasta tarafindan algilanan toplam agri onun
tolere edebildigi toplam agr1 olarak degerlendirildiginde, agrinin daha fazla artmasiyla

hastanin analjezi gereksinimi dogmakta ve bu kendi kontroliinde cihaz yardimiyla

stiratle giderilmektedir. Cardiff Palliator cihaz1 ilk HKA cihazidir (34).HKA 1980’lerin
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ortasinda mikrocip teknolojisindeki gelismeler nedeniyle bir Ronesans donemine girmis

ve postoperatif analjezide yaygin olarak kullanilan bir teknik haline gelmistir.
HKA Tanimlar: ve Monitorizasyonu
1) Yiikleme Dozu (Loading Dose)

Yiikleme dozu, sistem g¢alismaya basladiginda hastanin agrisin1 hizla azaltmak
amaciyla verilen bolus analjezik ila¢ miktaridir. Erken postoperatif dénemde agr1 en
yiiksek diizeydedir. Bu donemde hastanin biling diizeyi yeterli degilse yiikleme dozu
doktor veya hemsire tarafindan verilmelidir. Ilacin analjezi saglayan plazma diizeyi
“minimal efektif analjezik konsantrasyonu” (MEAK) olarak ifade edilir. Yani MEAK
hedef konsantrasyondur. Kisiler arasinda MEAK plazma diizeyleri bes kata kadar
farklilik gosterebilir. Anestezi tipi de ylikleme dozunu etkiler. Opioid agirlikli anestezi
alan hastalar postoperatif donemde volatil anestezi teknigi uygulamalarina gore daha az

analjezik ihtiyact gosterirler (32,33,34).
2) Bolus Doz (Demand Dose)

HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu
ifade eder. Hastanin cihaza bagl seyyar bir diigmeye veya cihazin iizerinde bulunan bir
diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baslanir (33). Bolus dozun her hasta i¢in
optimal miktara ayarlanmast 6nemlidir. Doz belirlemede en sik kullanilan rehber
hastanin kilosudur (33). Diisiik dozda ve sik enjekte edilen bolus dozdaki amag,
sedasyon olusturmadan analjezik ilacin plazma konsantrasyonunu giivenli sekilde idame
ettirmektir (34). Basaril isteklerin sayis1 kadar basarisiz istek sayisi da dnemlidir. Bu
istek/bolus oran1 (demand/delivery ratio) hastanin agr diizeyi, HKA’y1 anlama diizeyi

ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.

Eger yeterli istek sayisina ragmen tatmin edici bir analjezi saglanamiyorsa; doz %
25-50 oraninda arttirilmalidir. Ayni sekilde asir1 sedasyon gibi bir doz fazlaligi bulgusu
varsa doz % 25-50 oraninda azaltilmalidir (32,33).

3) Kilitli Kalma Siiresi (Lockout Time)

HKA cihazinin hastanin devam eden yeni isteklerine cevap vermedigi donemdir.
Bu siire hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikana kadar
yeni bir doz almasini engelleyen gerekli bir emniyet onlemidir. Doz agimi riskini

engeller. Dolayistyla bu siire belirlenirken kullanilan ajanin etkisinin basglama hiz1 goz
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Ontline alinmalidir. Ayrica analjezik ilacin etki bolgesinde yeterli konsantrasyona ulagma

stiresi de dikkate alinmalidir. Kilitli kalma siiresi bolus miktarindan da etkilenir (32,33).
4) Limitler

Limitler HKA cihazinda emniyeti saglamak i¢in mevcutturlar. Bir veya dort

saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girerler (33).
5) Bazal Infiizyon

HKA’nin sabit hizli bir infiizyon ile desteklenmesi onerilmektedir. Birgok HKA
cihazinda sabit hizli inflizyon, sabit hizli inflizyon + bolus ve bolus iste§ine gore
ayarlanan infiizyon se¢enekleri vardir. Analjezigin plato diizeyine ulasmasi i¢in gereken
zamani segilen ilacin yarilanma 6mrii belirler. Sabit hizli infiizyonda plato diizeyine
ulagsma yaklagik 20-24 saati bulmaktadir. Dolayisiyla bu siireyi kisaltmak icin ya bir
yiikleme dozu verilmeli ya da degisken infiizyon hizi kullanilmalidir. Infiizyon hizi
hastanin analjezik istegine gore ayarlanmalidir. Birinci tip agri cerrahi insizyon
bolgesinden kaynaklanir ve sabit hizli infiizyonla kontrol altina almir. Ikinci tip agr1 ise
oksiirme, fizyoterapi veya pansuman degisimi sirasinda olusan akut agr1 hecmesidir. Bu
tip agrinin giderilmesi igin basit sabit hizli infiizyona bolus dozun eklenmesi Onerilir.
Sabit hizli inflizyon + HKA segeneginde bazal infiizyona ek olarak aralikli bolus dozlar1

kullanilir (33).
Hasta Secimi

Postoperatif donemde en az 24 saat boyunca parenteral opioid gereksinimi olmasi
beklenen her hastaya HKA uygulanabilir. HKA i¢in se¢ilen hastalar her zaman dikkatli
ve istekli olmali, tiim prosediirii iyice anlamali1 ve agr1 tedavisinde aktif ve istekli bir

sekilde yer almalidir (32).

HKA, major cerrahi girisim geciren hastalarin postoperatif agr1 tedavisinde,
kanser hastalarinda, yanik tedavisi géren hastalarda, 6 yasin iistiinde, 70 yasin altinda
basar1 ile uygulanabilir. Ancak; cihazin diigmesine basmay1 basaramayan veya en
Oonemlisi bunu istemeyen kisilerde, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda, demans veya
organik beyin sendromu olan hastalarda, kullanilacak ilaca allerjisi olanlarda,
postoperatif analjezinin oral analjeziklerle tedavi edilebildigi hastalarda HKA

endikasyonu yoktur (32).
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Monitorizasyon

Hastalar i¢in yeni bir tedavi yontemini uygularken dikkat edilmesi gereken en
onemli faktor giivenliktir. Hastalarin ¢ogunlugu iyi bir nedenleri olmadan kendilerine
kuvvetli ve zararli olabilecek bir ilaci vermekten kaginmaktadirlar. Bundan daha
onemlisi uyuduklarinda veya fazla sedasyon oldugunda sistemi aktive edemeyecekleri

icin, asirt dozdan korunmus olacaklardir (33).

HKA kullanimi sirasinda oncelikle agr1 takibi ve sedasyon diizeyinin izlenmesi
gerekmektedir. Opioidler kullaniliyorsa erken ve ge¢ solunum depresyonu agisindan
dikkatli olunmalidir. Hastanin vital bulgular1 ve ek takip parametreleri mutlaka
kaydedilmelidir. Takip parametreleri izlenirken hastanin bolus istek sayisi, 24 saatlik

total bolus ve istek sayilar1 da kaydedilmelidir (34).
Yapilmasi gereken ol¢iimler

Hareket ve istiharatteki agri1 skorlari, sedasyon skoru, solunum sayisi, verilen
opioid miktari, istenilen/bolus orani, yan etkinin goriildiigii an ve tedavi gereksinimi,

baslangi¢c HKA programinda degisiklik yapmak gerekip gerekmedigi.
HKA uygulama yollar:

En sik uygulama yolu intravendz olmakla birlikte alternatif yollar; intravendz,
intramuskuler, intraartikiiler, subkutan, epidural, intratekal, oral, rektal, sublingual,

nazal.
HKA uygulamasinda yan etkiler ve komplikasyonlar:

HKA analjezi uygulamalarinda da konvansiyonel analjezik uygulamalarda oldugu
gibi yan etkiler ve komplikasyonlar gelisebilir. Bu nedenle postoperaftif donemde ilk 24
saat takip ekibi tarafindan sunlar sorgulanmalidir; hastanin agri skoru, bulanti yada
baska bir komplikasyon olup olmadigi, alet kullanimiyla ilgili sorun var mi, hasta

memnun mu, total istek planlanan dozla uyumlu mu, teknik sorun var mi?

Genelde yasanan yan etkiler hastaya uygulanan ilaglarin yan etkileri olup en sik
opiodlere 0zgli sorunlarla karsilagilmaktadir. Sisteme ait sorunlar ise programlama
hatalari, hasta-tedavi uyumsuzlugu vardir. Uygulayic1 hatalarindan en sik
karsilaganlarindan biri analjezik ilacin HKA ile yanlis yoldan verilmesidir. Ornegin

morfin ile hazirlanan HKA hem intravendz hem de epidural yolla ancak tamamen farkl
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doz ayarlamalariyla verilebilir (11, 13, 14). 4 yas ve istiinde kullaniminin ufak ek
giivenlik onlemleriyle etkin oldugunu sdyleyen yayinlar mevcuttur. Hastalarin anksiyete

diizeyi de uyum konusunda etkindir.
HKA’nin avantajlan

Dozlarin saatlik ayarlanmasi ile siirekli infiizyona olanak tanir, ilacin plazma
konsantrasyonu  siireklidir, agrili  intramiiskiiler ~ enjeksiyon  gereksinimini
kaldirir,hemsireye olan gereksinimi azaltir, intramuskuler yola gore daha az ilag
gereksinimi duyulur, kullanilan ilacin avantajlarmidevam ettirir, erken mobilizasyon,
fizyoterapiye uyum ve hastanede kalma siliresinde kisalmaya, postoperatif

komplikasyonlarin azalmasina neden olur (1, 12).
HKA’nin dezavantajlari

HKA pompa maliyet fiyatlar1 yiiksektir. Kullanilan ilaglarin yan etkilerini ortadan
kaldirmaz, digerleri gibi akut agrili hastalarda solunum ve dolasim icin iyi bir
monitdrizasyon gerekir. Nabiz, tansiyon, solunum sayisi ve sedasyon derecesinin
hemsire tarafindan ¢ok iyi izlenmesi gerekir, 6zellikle HK A+siirekli inflizyon modunda,
opiyoidlere cok ¢abuk tolerans gelismektedir, hekim, hasta ya da mekanik kaynakli
biitiin sorunlar, tedavide kesinti ve basarisizlik nedeni olur, invaziv yolla ve uzun siire
uygulandiginda viicuda giris yeri enfeksiyon kapist olabilir, yetismis ve deneyimli
elemanlarla uygulanabilir, 6zel enjektor ve set gerektirir, kisa etki siireli bir ajan
verilirse Ozellikle ilk saatlerde istek sayisinin fazla olmasi gerekir, HKA cihazlarinin
elektrostatik desarj yapan ve elektromanyetik 151n yayan kaynaklardan uzak tutulmasi

gereklidir.
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HASTALAR ve YONTEM

Calisma fakiilte etik kurulunun 12.07.2010 tarihli ve 20720 sayil1 karar ile izni
alindiktan sonra Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dal1 Kliniginde batinda kitle, karaciger kanseri, karaciger kist hidatik, kolon —
mide-rektum-pankreas malignitesi nedeniyle elektif major abdominal cerrahi gegirmis
ve hasta kontrollii analjezi uygulanmis, 18-83 yas gubunda, ASA I-III hastalarin
“POSTOPERATIF ANALJEZI TAKIP FORMU’’ndan (Tablo-I) ve servis takip

formlarindan elde edilen bilgilerle yapildu.

Calisma kapsamina 01.08.2009-01.08.2010 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ameliyathanesinde abdominal cerrahi gegirmis
hastalar dahil edildi. Caligmaya efektif olarak hasta kontrollii analjezi (HKA) pompasini
kullanamayanlar, pompay1 cesitli nedenlerle 48 saatten daha kisa siire kullanan
hastalar dahil edilmedi. Hasta basindaki anestezi asistan1 ve ameliyathanedeki sorumlu
anestezi uzmani tarafindan operasyona gore hastaya Intravendz veya Epidural HKA
uygulamasina karar verilmisti. Hastalar operasyon oOncesi agrt ve HKA pompasi

kullanimi1 hakkinda asistanlar tarafindan bilgilendirilmisti.

Klinigimizin rutini olarak hastalara ameliyattan Once derlenme odasinda
premedikasyon amaciyla 2mg Midazolam (Dormicum ampul® Roche, France) IV
yapilmisti. Ameliyathaneye alinan tiim hastalarda elektrokardiyografi (EKG), periferik
oksihemoglobin satiirasyonu (SpO2), noninvazif arter basinct monitorize edildikten
sonra indiiksiyonda 50-100 pg/kg Fentanil (Fentanyl Ampul, Jonhson&Jonhson) 1-1.5
mg/kg Propofol (Propofol %1 FreseniusR, Fresenius Kabi Deutschland GmbH) ve 0,6
mg/kg Rokuronyum Bromiir (Esmeron® Organon) IV uygulandiktan 2 dakika sonra
endotrakeal entiibasyon yapilmaktadir. Anestezi idamesi Sevofluran (Sevorane, Abbott
Lab, North Chicago, USA) veya Desfluran(Suprane, Baxter, Puerto Rico, USA) ve %
50 O2 - % 50 hava karisimi ile saglanmaktadir. Epidural kateter preoperatuar ameliyat
masasinda ameliyat sahasina uygun seviyede lokal anestezi ile takilmakta ve bolus doz
verilmektedir. Anesteziye baslandiktan sonra biitiin hastalara nazogastrik sonda ve idrar
sondas1 takilmisti. Ameliyat siiresince hasta basindaki anestezistin se¢imine gore

hastalara analjezik olarak Fentanil, Morfin ya da Ultiva yapilmistir.
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Klinigimizin rutini olarak Intravenéz HKA i¢in 100cc izotonik mediflexin i¢inden
10cc bosaltilip yerine 0.01gr/cc Morfin (Morphine HCL, Galen, Tiirkiye) ampulden 10
adet koyularak hazirlanan soliisyon kullanilmigtir. Epidural HKA i¢in 100cc izotonik
mediflexin i¢inden 2lcc bosaltilip yerine 20cc 5mg/cc Bupivakain Hidrokloriir
(Marcaine, Eczacibasi, Tiirkiye) ve 0.0lgr/cc Morfin ampul koyularak hazirlanan
soliisyon kullanilmigti. Agr1 pompast olarak ¢alismanin yapildigr donemde Bodyguard
(McKinley Bodyguard 545 Epidural and 575 Pain Manager, Germany) kullanilmakta
idi.

Intravensz HKA Epidural HKA

Konsantrasyon: 1mg/ml morfin Konsantrasyon: %0,01mg/ml bupivakain

0,1mg/ml morfin

Yiikleme: 4mg Yiikleme: Sml
Bolus: 2mg Bolus: 2ml
Infiizyon: 0 Infiizyon 4ml/saat
Kilit Siiresi: 15 dk Kilit Siiresi: 30 dk

Hastalar derlenme odasinda tekrar HKA yoOntemi konusunda bilgilendirilerek

agr1 pompasi kullandirilmaya baglanmistir.

Takipler agr1 konusunda deneyimli hemsireler ve asistanlar tarafindan
yapilmustir. Agr takip vizitleri postoperatif 0, 6, 12, 24, 36, 48. saatlerde yapilmis ve
agr1 takip formlarindan takip edilebilen bu saatlerdeki kalp atim hizlari, arter basinci
degerleri, sedasyon skorlar1 (Ramsey Sedasyon Skalasi, Tablo-11), VAS (Viziiel Analog
Skala, Sekil-II) skorlari, kullanilan ila¢ miktarlari, ek ilag (Nonsteroidal Antiinflamatuar
flag) kullanim durumlar1 ve yan etkiler kaydedilmistir. Ayrica gruplar, elde edilen
verilerin kiimiilatif degerleri alinarak Ki- kare ve t-anlamlilik testi (student- t testi)

uygulanarak istatistiksel acidan degerlendirilmistir.
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Tablo-I: Postoperatif Analjezi Takip Formu

Prot No
Sarvis

Yatak No

Ade Soyadi

Secilen Anestaz| Tipi ;

SEGILEN YONTEMLER

Own 0O epiDURAL O KANDAL O FEMORAL

POSTOPERATIF ANALJEZI TAKIP FORMU

Tarih
Ameliyat
Yag !

Cinsiyeti: [ /E

K

O sivatle O PS0AS KOMPARTMAN BLOGU O DIGER

.' Uypuiama Saati

Analperik etk baglangics

Analjezik athdl shresi

VAS (0-10)

Sedasyan (0-4)

Salunum Saysi

a2

Tansfyon Arteryal

Nabiz

Kullanilzn llag

PCA UYGULAMASI

Doz

YAN ETK

Yikleme

infiizyon

Bolus

Kilitli
Kalma

4 Saallik
Limit

Taplam
Doz

1. Giin

2. Giin

3. Gin

Toplam I

HASTA MEMNUNIYET

O KdTD O OATA

O i

O GoKivi

1 MUKEMMEL
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Tablo-II: Ramsey Sedasyon Skalasi

SKOR TANIM
0 Sedasyon yok
1 Uykulu
2 Uyuyor fakat sozlii uyaranlara kolay yanit alintyor
3 So6zlii uyaranlara zor yanit aliniyor
4 Sozli uyaranlara yanit alinamiyor

Sekil 2: Viziiel Analog Skala (0:Agr1 yok--10:Dayanilmaz agr1)

- .

LY
Ll

s 1R TR T 0 S PR T AGRL YOK

22




BULGULAR

01.08.2009-01.08.2010 tarihleri arasinda, laparatomi yapilan, yaslar1 18-83
arasinda degisen toplam 328 hastaya (119 kadin, 209 erkek) HKA uygulanmistir. Bu
vakalarin 122°si Intravendz HKA, 206°s1 Epidural HKA kullanmustir (Tablo-III).

Yaslar1 18-80 arasinda degisen 122 hastaya Intravendz HKA uygulanmis oldugu
saptandi. Bu 122 hastadan 49‘u (%40,2) kadin ve 731 (%59,8) erkekti. Bu hastalarin
0-24 saatte kullandig1 total ila¢ (morfin) miktarmin 33.67+/-3.6 mg, 24-48 saatte
kullandiklar: total ila¢ miktarinin 13.7+/-1.9 mg oldugu goriildii. Bu hastalardan 0-24
saatte 79‘unun (%64.75) VAS degeri < 3, 43“liniin (%35.25) VAS degeri > 3 ve 24-48
saatte 109‘unun (%89.35) VAS degerinin < 3, 13‘iiniin (%10.65) VAS degerinin > 3
oldugu goriildii (Grafik II-III). VAS ortalamalarinin 0-24 saat i¢in yaklasik 3.1 ve 24-48
saat i¢in yaklasik 1.6 oldugu goriildii (Grafik I, Tablo-IV). Bu hastalardan 18‘inde
(%14,75) bulant1 ve/veya kusma, 17‘sinde (%13.,9) kasint1 meydana gelmis oldugu
goriildii. Bu hastalardan 37‘sine (%30,4) ek ilag (antiinflamatuar analjezik) yapilmis
oldugu goriildii (Tablo-VI).

Yaglar1 19-83 arasinda degisen 206 hastaya Epidural HKA uygulanmis oldugu
saptandi. Bu 206 hastadan 70‘1 (%34) kadin ve 136°s1 (%66) erkekti. Bu hastalarin
0-24 saatte kullandig1 total ilag miktarinin 97.98+/-8.65 ml, 24-48 saatte kullandiklar1
total ilag miktarmin 31.41+/-5.24 ml oldugu goriildii. Bu hastalarin 0-24 saatte 137 sinin
(%66.5) VAS degeri < 3, 69unun (%33.5) VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte 186°sinin
(%90.3) VAS degerinin < 3, 20°sinin (%9.7) VAS degerinin > 3 oldugu gortildii (Grafik
V-VI). VAS ortalamalarinin 0-24 saat i¢in yaklasik 2.9 ve 24-48 saat i¢in yaklagik 1.4
oldugu goriildii (Grafik IV, Tablo-V). Bu hastalardan 25‘inde (%12,2) bulant1 ve/veya
kusma, 9‘unda (%4,3) kasinti meydana gelmis oldugu goriildii. Bu hastalardan 50°sine

(%24,3) ek ilag (antiinflamatuar analjezik) yapilmis oldugu goriildii (Tablo-VI).

Hastalar uygulanan operasyon tiplerine gore 7 gruba ayrilip ayrica siniflandirildi
ve her operasyon tipi kendi i¢inde uygulanan analjezi yontemine goére ayri olarak

degerlendirildi.

Batinda kitle nedeniyle opere olan 30 hastadan 7°si (%23.3) kadin, 231 (%76.7)
erkekti. Bu hastalardan 9‘una (%30) Intravenéz HKA, 21¢‘ine (%70) Epidural HKA

uygulanmus. Intravenéz HKA uygulanan hastalarin total ila¢ kullamm miktar1 0-24
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saatte 22.16+/-2.4 mg, 24-48 saatte 13.72+/-1.8 mg’dir. Bu hastalarin 0-24 saatte 8°inin
(%88.9) VAS degeri < 3, 1‘inin (%11.1) VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte 9“unun (%100)
VAS degerinin < 3 ve hicbir hastanin VAS degerinin > 3 olmadigi goriildii. Epidural
HKA uygulanan hastalarin total ila¢ kullanim miktar1 0-24 saatte 94.68+/-4.1 ml, 24-48
saatte 28.214/-2.9 ml’dir. Bu hastalarin 0-24 saatte 16‘sinin (%76.2) VAS degeri < 3,
5¢inin (%23.8) VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte 19‘unun (%90.5) VAS degerinin < 3 ve
2¢sinin (%9.5) VAS degerinin > 3 oldugu goriildii. Istatistiksel karsilastirmada gruplar
arasinda VAS degerleri acisindan fark bulunamadi. Gruplar 0-48 saatteki sedasyon
skoru ortalamalarma gore Intravendz HKA uygulanan 6 hastada (%66.7) sedasyon
skoru 0, 1 hastada (%11.2) sedasyon skoru 1, 2 hastada (%22.1) sedasyon skorunun 2
oldugu goriildii. Epidural HKA uygulanan 13 hastada (%61.9) sedasyon skoru 0, 3
hastada (%14.3) sedasyon skoru 1, 5 hastada (%?23.8) sedasyon skorunun 2 oldugu
goriildii. Istatistiksel karsilastirmada gruplar arasinda bu acidan fark bulunamadi
(p=0.962). Bu hastalardan Intravenéz HKA uygulanan 9 hastadan 2‘sinde (%22.3)
bulanti-kusma meydana gelmisken Epidural HKA uygulanan 21 hastadan 6‘sinda
(%28.57) bulanti-kusma oldugu goriildii. Bu a¢idan gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark bulunamadi (p=0.728). Bu 30 hastadan sadece Epidural HKA uygulanan 1 hastada
(%4.76) kasmt1 goriilmiis. Bu acgidan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulunamad: (p=0.632). Intravenéz HKA uygulanan 9 hastadan 1‘inde (%11.11),
Epidural HKA uygulanan 21 hastadan 6°sinda (%28.57) ek analjezik uygulanmis olup

istatistiksel agidan iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (Tablo-VII).

Ikinci grup olarak Karaciger Kanseri nedeniyle opere olan 22 hastadan 8°i
(%36.4) kadin, 14°ii (%63.6) erkekti. Bu hastalardan 13‘{ine (%59.1) Intravenéz HKA,
9‘una (%40.9) Epidural HKA uygulanmis. Intravenéz HKA uygulanan hastalarim total
ila¢ kullanim miktar1 0-24 saatte 25.26+/-3.1 mg, 24-48 saatte 14.66+/-2.2 mg’dir. Bu
hastalarin 0-24 saatte 7‘sinin (%53.8) VAS degeri < 3, 6‘sinin (%46.2) VAS degeri > 3
ve 24-48 saatte 11‘inin (%84.6) VAS degerinin < 3 ve 2‘sinin (%15.4) VAS degerinin >
3 oldugu goriildii. Epidural HKA uygulanan hastalarin total ilag kullanim miktar1 0-24
saatte 106.38+/-6.9 ml , 24-48 saatte 37.63+/-4.4 ml’dir. Bu hastalarin 0-24 saatte
7¢sinin (%77.8) VAS degeri < 3, 2°sinin (%22.2) VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte
9unun (%100) VAS degerinin < 3 ve higbir hastanin VAS degerinin > 3 olmadigi
goriildii. Istatistiksel olarak iki grup arasinda VAS > 3 degerleri agisindan 0-24 saat ve

24-48 saat arasinda fark anlamli bulundu (p=0.034, p=0.022). Gruplar 0-48 saatteki
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sedasyon skoru ortalamalarina gore intravenéz HKA uygulanan 8 hastada (%61.54)
sedasyon skoru 0, 5 hastada (%38.46) sedasyon skoru 1, ve hicbir hastanin sedasyon
skorunun 2 olmadig1 goriildii. Epidural HKA uygulanan 6 hastada (%66.67) sedasyon
skoru 0, 1 hastada (%11.11) sedasyon skoru 1, 2 hastada (%22.22) sedasyon skorunun 2
oldugu goriildii. Istatistiksel karsilastirmada gruplar arasinda bu agidan fark bulunamadi
(p=0.113). Bu hastalardan Intravendz HKA uygulanan 13 hastadan 2‘sinde (%15.38)
bulanti-kusma meydana gelmisken Epidural HKA uygulanan 9 hastadan 2°‘sinde
(%22.22) bulanti-kusma olmus. Bu ac¢idan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamadi (p=1). Bu 22 hastadan Intravendz HKA uygulanan 4 hastada (%30.76),
Epidural HKA uygulanan 3 hastada (%33.33) kasint1 goriilmiis. Bu acgidan istatistiksel
olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0.899). Intravenéz HKA uygulanan
13 hastadan 7°sine (%53.85), Epidural HKA uygulanan 9 hastadan 2°sine (%22.22) ek
analjezik uygulanmis olup istatistiksel acidan iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi

(Tablo-VIII).

Ucgiincii grup olarak Karacigerde Kist Hidatik nedeniyle opere olan 35 hastadan
16°s1 (%45.7) kadm, 19°u (%54.3) erkekti. Bu hastalardan 15¢ine (%42.9) Intravendz
HKA, 20‘sine (%57.1) Epidural HKA uygulanmis. Intravensz HKA uygulanan
hastalarin total ila¢ kullanim miktar1 0-24 saatte 32.18+/-3.11 mg, 24-48 saatte 12.02+/-
1.16 mg’dir. Bu hastalarin 0-24 saatte 10“unun (%66.7) VAS degeri < 3, 5°inin (%33.3)
VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte 11°inin (%73.3) VAS degerinin < 3 ve 4‘iiniin (%26.7)
VAS degerinin > 3 oldugu goriildii. Epidural HKA uygulanan hastalarin total ilag
kullanim miktar1 0-24 saatte 97.64+/-6.5 ml, 24-48 saatte2 23.49+/-2.15 ml’dir. Bu
hastalarin 0-24 saatte 11‘inin (%55) VAS degeri < 3, 9“unun (%45) VAS degeri > 3 ve
24-48 saatte 17°sinin (%85) VAS degerinin < 3 ve 3‘iliniin (%15) VAS degerinin > 3
oldugu goriildii. Istatistiksel kargilastirmada gruplar arasinda VAS degerleri agisindan
fark bulunamadi. Gruplar 0-48 saatteki sedasyon skoru ortalamalarina gore Intravendz
HKA uygulanan 12 hastada (%80) sedasyon skoru 0, 2 hastada (%13.33) sedasyon
skoru 1 ve 1 hastada (%6.67) sedasyon skorunun 2 oldugu goriildii. Epidural HKA
uygulanan 13 hastada (%65) sedasyon skoru 0, 5 hastada (%25) sedasyon skoru 1, 2
hastada (%10) sedasyon skorunun 2 oldugu goriildii. Istatistiksel karsilastirmada
gruplar arasinda bu ac¢idan fark bulunamadi (p=0,617). Bu hastalardan intravendz HKA
uygulanan 15 hastadan 4‘iinde (%26.66) bulanti-kusma meydana gelmisken Epidural
HKA uygulanan 20 hastadan 4’iinde (%?20) bulanti-kusma olmus. Bu agidan gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p=0.642). Bu 35 hastadan
Intraven6z HKA uygulanan 3 hastada (%20), Epidural HKA uygulanan 1 hastada (%5)
kasinti oldugu goriilmiis. Bu agidan istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
bulunamadi (p=0.167). Intravenéz HKA uygulanan 15 hastadan 5‘ine (%33.33),
Epidural HKA uygulanan 20 hastadan 4‘line (%20) ek analjezik uygulanmis olup

istatistiksel agidan iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (Tablo-1X).

Dordiincii grup olarak Kolon Kanseri nedeniyle opere olan 58 hastadan 26°s1
(%44.8) kadin, 32°si (%55.2) erkekti. Bu hastalardan 21¢ine (%36.2) intravendz HKA,
37°sine (%63.8) Epidural HKA uygulanmis. Intravenéz HKA uygulanan hastalarin total
ila¢g kullanim miktar1 0-24 saatte 40.19+/-4.41 mg, 24-48 saatte 14+/-2 mg’dir. Bu
hastalarin 0-24 saatte 15°inin (%71.4) VAS degeri < 3, 6°sinin (%28.6) VAS degeri > 3
ve 24-48 saatte 19‘unun (%90.5) VAS degerinin < 3 ve 2‘sinin (%9.5) VAS degerinin >
3 oldugu goriildii. Epidural HKA uygulanan hastalarin total ila¢ kullanim miktar1 0-24
saatte  98.20+/-6.64 ml, 24-48 saatte 31.07+/-4.2ml’dir. Bu hastalarin 0-24 saatte
29‘unun (%78.4) VAS degeri < 3, 8°‘inin (%21.6) VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte
35‘nin (%94.6) VAS degerinin < 3 ve 2‘sinin (%5.4) VAS degerinin > 3 oldugu
goriildii. Istatistiksel olarak iki grup arasinda VAS > 3 degerleri agisindan 24-48 saat
arasinda fark anlamli bulundu (p=0.012). Gruplar 0-48 saatteki sedasyon skoru
ortalamalarina gore Intravenéz HKA uygulanan 13 hastada (%61.9) sedasyon skoru 0,
6 hastada (%28.57) sedasyon skoru 1 ve 2 hastada (%9.53) sedasyon skorunun 2 oldugu
goriildii. Epidural HKA uygulanan 27 hastada (%72.97) sedasyon skoru 0, 8 hastada
(%21.62) sedasyon skoru 1, 2 hastada (%5.41) sedasyon skorunun 2 oldugu goriildii.
Istatistiksel karsilastirmada gruplar arasinda bu agidan fark bulunamadi (p=0.659). Bu
hastalardan Intravenz HKA uygulanan 21 hastadan 3‘iinde (%14.28) bulanti-kusma
meydana gelmisken Epidural HKA uygulanan 37 hastadan 2‘sinde (%5.4) bulanti-
kusma olmus. Bu agidan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p=0.247). Bu 58 hastadan sadece Epidural HKA uygulanan 3 hastada (%8.1) kasinti
goriilmiis. Bu acidan istatistiksel olarak iki grup arasindaki fark anlamli bulundu
(p=0.018). Intravenéz HKA uygulanan 21 hastadan 4‘{ine (%19.05), Epidural HKA
uygulanan 37 hastadan 6°sina (%16.22) ek analjezik uygulanmis olup istatistiksel agidan
iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (Tablo-X).
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Besinci grup olarak Mide Kanseri nedeniyle opere olan 80 hastadan 24l (%30)
kadm, 56°s1 (%70) erkekti. Bu hastalardan 31¢ine (%38.8) Intravenéz HKA, 49’una
(%61.2) Epidural HKA uygulanmus. Intravenéz HKA uygulanan hastalarim total ilag
kullanim miktar1 0-24 saatte 36.36+/-3.6 mg , 24-48 saatte 12.64+/-2.12mg’dir. Bu
hastalarin 0-24 saatte 16°sinin (%51.6) VAS degeri < 3, 15‘inin (%48.4) VAS degeri >
3 ve 24-48 saatte 25‘inin (%80.6) VAS degerinin < 3 ve 6°sinin (%19.4) VAS degerinin
> 3 oldugu goriildii. Epidural HKA uygulanan hastalarin total ila¢ kullanim miktar1 0-24
saatte 89.44+/-5.24 ml, 24-48 saatte 29.18+/-3.5ml’dir. Bu hastalarin 0-24 saatte
24liniin (%49) VAS degeri < 3, 25‘inin (%51) VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte 41 inin
(%83.7) VAS degerinin < 3 ve 8‘inin (%16.3) VAS degerinin > 3 oldugu gorildii.
Istatistiksel olarak iki grup arasinda VAS degerleri agisindan anlamli fark bulunamadi.
Gruplar 0-48 saatteki sedasyon skoru ortalamalarina gére Intravenéz HKA uygulanan
21 hastada (%67.74) sedasyon skoru 0, 5 hastada (%16.13) sedasyon skoru 1 ve 5
hastada (%16.13) sedasyon skorunun 2 oldugu goriildii. Epidural HKA uygulanan 37
hastada (%75.51) sedasyon skoru 0, 7 hastada (%14.28) sedasyon skoru 1, 5 hastada
(%10.21) sedasyon skorunun 2 oldugu goriildii. Istatistiksel karsilastirmada gruplar
arasinda bu acidan fark bulunamadi (p=0.693). Bu hastalardan Intravenéz HKA
uygulanan 31 hastadan 2°sinde (%6.45) bulanti-kusma meydana gelmisken Epidural
HKA uygulanan 49 hastadan 2‘sinde (%4.08) bulanti-kusma olmus. Bu agidan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (p=0.636). Bu 80 hastadan
Intraven6z HKA uygulanan 1 hastada (%3.22) kasinti meydana gelmisken Epidural
HKA uygulanan 5 hastada (%10.2) kasinti goriilmiistiir. Bu acidan gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p=0.042). intravenéz HKA uygulanan 31
hastadan 10‘una (%32.26), Epidural HKA uygulanan 49 hastadan 13‘line (%26.53) ek
analjezik uygulanmis olup istatistiksel a¢idan iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi

(Tablo-XI).

Altinc1 grup olarak Pankreas Kanseri nedeniyle opere olan 41 hastadan 18°i
(%43.9) kadin, 23°ii (%56.1) erkekti. Bu hastalardan 14‘iine (%34.1) intravendz HKA,
27°sine (%65.9) Epidural HKA uygulanmus. Intravendz HKA uygulanan hastalarm total
ilag kullanim miktar1 0-24 saatte 38.42+/-4.78 mg, 24-48 saatte 13.27+/-1.25 mg’dir. Bu
hastalarin 0-24 saatte 10‘unun (%71.4) VAS degeri < 3, 4liniin (%28.6) VAS degeri >
3 ve 24-48 saatte 13Uniin (%92.9) VAS degerinin < 3 ve 1‘inin (%7.1) VAS degerinin
> 3 oldugu goriildii. Epidural HKA uygulanan hastalarin total ila¢ kullanim miktar1 0-24
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saatte 94.74+/-4.66 ml, 24-48 saatte 31.56+/-2.2ml’dir. Bu hastalarin 0-24 saatte
19‘unun (%67.9) VAS degeri < 3, 8‘inin (%32.1) VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte
26‘smin (%96.3) VAS degerinin < 3 ve 1‘inin (%3.7) VAS degerinin > 3 oldugu
goriildii. Istatistiksel olarak iki grup arasinda VAS degerleri ag¢isindan anlamli fark
bulunamadi. Gruplar 0-48 saatteki sedasyon skoru ortalamalarma gére Intravendz HKA
uygulanan 9 hastada (%64.28) sedasyon skoru 0, 3 hastada (%21.42) sedasyon skoru 1
ve 2 hastada (%14.3) sedasyon skorunun 2 oldugu goriildi. Epidural HKA uygulanan
23 hastada (%85.18) sedasyon skoru 0, 4 hastada (%14.82) sedasyon skoru 1 ve higbir
hastanin sedasyon skorunun 2 olmadig1 goriildii. Istatistiksel karsilastirmada gruplar
arasinda bu acidan fark bulunamadi (p=0.100). Bu hastalardan Intravenz HKA
uygulanan 14 hastadan 3‘linde (%21.43) bulanti-kusma meydana gelmisken Epidural
HKA uygulanan 27 hastadan 4‘linde (%14.81) bulanti-kusma olmus. Bu agidan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p=0.594). Bu 41 hastadan
Intravenéz HKA uygulanan hastalarda kasinti goriilmemisken, Epidural HKA
uygulanan 3 hastada (%11.11) kasint1 goriilmiis. Bu agidan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark anlamli bulundu (p=0.022). intravenéz HKA uygulanan 14 hastadan 6‘sina
(%42.86), Epidural HKA wuygulanan 27 hastadan 6°‘sma (%22.22) ek analjezik
uygulanmis olup istatistiksel agidan iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (Tablo-

XI1).

Yedinci grup olarak Rektum Kanseri nedeniyle opere olan 62 hastadan 21
(%33.87) kadin, 41 (%66.13) erkekti. Bu hastalardan 19‘una (%30.65) Intravenoz
HKA, 43‘ine (%69.35) Epidural HKA uygulanmis. intravendz HKA uygulanan
hastalarin total ila¢ kullanim miktar1 0-24 saatte 41.15+/-3.8 mg, 24-48 saatte 15.62+/-
2.4mg’dir. Bu hastalarin 0-24 saatte 13‘iiniin (%68.4) VAS degeri < 3, 6‘siin (%31.6)
VAS degeri > 3 ve 24-48 saatte 18‘inin (%94.8) VAS degerinin < 3 ve 1‘inin (%5.2)
VAS degerinin > 3 oldugu goriildi. Epidural HKA uygulanan hastalarin total ilag
kullanim miktar1 0-24 saatte 104.75+/-7.5ml, 24-48 saatte 38.76+/-3.5ml’dir. Bu
hastalarin 0-24 saatte 31°‘inin (%75.6) VAS degeri < 3, 12‘sinin (%24.4) VAS degeri >
3 ve 24-48 saatte 39‘unun (%94.7) VAS degerinin < 3 ve 4‘linilin (%5.3) VAS degerinin
> 3 oldugu goriildii. Istatistiksel olarak iki grup arasinda VAS > 3 degerleri acisindan 0-
24 saat ve 24-48 saat arasinda fark anlamli bulundu (p=0.046, p=0.032). Gruplar 0-48
saatteki sedasyon skoru ortalamalarma gore Intravendz HKA uygulanan 14 hastada

(%73.68) sedasyon skoru 0, 3 hastada (%15.79) sedasyon skoru 1 ve 2 hastada
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(%10.53) sedasyon skorunun 2 oldugu goriildii. Epidural HKA uygulanan 29 hastada
(%67.44) sedasyon skoru 0, 8 hastada (%18.6) sedasyon skoru 1 ve 6 hastanin
(%13.96) sedasyon skorunun 2 oldugu goriildii. Istatistiksel karsilastirmada gruplar
arasinda bu acidan fark bulunamadi (p=0.806). Bu hastalardan Intravendz HKA
uygulanan 19 hastadan 2’sinde (%10.53) bulanti-kusma meydana gelmisken Epidural
HKA uygulanan 43 hastadan 5’inde (%11.63) bulanti-kusma olmus. Bu agidan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.923 ). Bu 62 hastadan sadece
Epidural HKA wuygulanan 2 hastada (%4.65) kasmti goriilmiis. Istatistiksel
karsilastirmada gruplar arasinda bu agidan fark bulunamadi (p=0.345). intravenéz HKA
uygulanan 19 hastadan 4‘iinde (%21.05), Epidural HKA uygulanan 44 hastadan 13‘line
(%29.54) ek analjezik uygulanmis olup istatistiksel agidan iki grup arasinda anlamli fark

bulunamadi (Tablo-XIII).

Tablo-III: Kullanilan HKA Y ontemlerinin Sayisi, Kadin/Erkek Orani

Yontem Toplam Savyt K/E Oram
Intravensz HKA 122 49/73
Epidural HKA 206 70/136
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Tablo-IV: IV HKA Uygulananlarda Kullanilan flag Miktar1 ve VAS Degerleri

IV HKA Uygulananlar (n=122)

0-24 Saat

24-48 Saat

Kullanilan ila¢ Miktar1

33.67 +/- 3.6 mg

13.70 +/- 1.9 mg

Ortalama VAS 3.1 1.6
VAS <3 79 hasta (%64.75) 109 hasta (%89.35)
VAS >3 43 hasta (%35.25) 13 hasta (%10.65)

Grafik [:1V HKA Uygulanan Hastalarin Ortalama VAS Degerleri

= SURE
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10-24 Saat arasinda IV HKA kullanan |
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Grafik II: IV HKA Uygulanan Hastalarin VAS < 3 Olanlarin Orani

Ortalama VAS
A~ IV HKA

10-24 Saat arasinda IV HKA kullanan

124-48 Saat arasinda IV HKA kullanan
inastalanin ortalama vas degen

= SURE

Grafik III: IV HKA Uygulanan Hastalarin VAS > 3 Olanlarin Orani

Ortalama VAS
A IV HKA

has!alann orialama vas deden

ihastalarin orialama vas deger

24 48 Saat arasinda IV HKA kullanan

. 1024 Saat arasinda IV HKA kullanan |

= SURE
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Tablo-V: Epidural HKA Uygulananlarda Kullanilan Ilag Miktar1 ve VAS Degerleri

Epidural HKA
0-24 Saat 24-48 Saat
Uygulananlar (n=206)
Kullanilan {la¢ Miktar1 97.98 +/- 8.65 ml 31.41 +/- 5.24 ml
Ortalama VAS 2.9 1.4
VAS <3 137 hasta (%66.5) 186 hasta (%90.3)
VAS >3 69 hasta (9%33.5) 20 hasta (%9.7)

Grafik IV: Epidural HKA Uygulanan Hastalarin Ortalama VAS Degerleri

Ortalama VAS
A IV HEA
{0-24 Saat arasinda IV HKA kullanan |
:hastalann ortalama vas deder :
i24-48 Saat arasinda IV MKA kullanan
inastalann ortalama vas degeni
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Grafik V: Epidural HKA Uygulanan Hastalarin VAS < 3 Olanlarin Orani

Ortalama VAS
~ IV HKA

. i0-24 Saat arasinda [V HKA kullanan :
:hastalann ortalama vas degeri :

P T T T -

:24-48 Saat arasinda IV HKA kullanan
inastalanin orialama vas degen

= SURE

Grafik VI: Epidural HKA Uygulanan Hastalarin VAS > 3 Olanlarin Orani

Ortalama VAS
M~ IV HKA

---------------------------------------------------------

. i0-24 Saat arasinda IV HKA kullanan
q thastalann orialama vasdegeri :
i24-48 Saat arasinda IV HKA kullanan

= SURE
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Tablo VI: Kullanilan HKA Y6ntemlerine Gore Bulanti-Kusma Siklig1, Kagint1 Sikligi,

Ek Analjezik Gereksinim Siklig1

Yan Etkiler EK Analjezik
(0-48 saat)

IV HKA (n=122)

Epidural HKA (n=206)

Bulanti-Kusma

18 (%14.75)

25 (%12.2)

Kagint1

17 (%13.9)

9 (%4.3)

Ek Analjezik Yapilma

37 (%30.4)

50 (%24.3)

Tablo VII: Batinda Kitle Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Total Kullanilan Ilag

Miktari, VAS Degerleri, Bulanti-Kusma Siklig1 (BK), Kasinti Sikligi, Ek Analjezik

Gereksinim Sikligi, Sistolik Arter Basinci Ortalamasi (SAB), Diastolik Arter Basinci

Ortalamasi (DAB), Kalp Atim Hizi Ortalamasi (KAH)

Batinda Kitle intravenéz HKA Epidural HKA P Degeri
(n=30) ( n=9) (n=21)
0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat

Total Kullamlan Tla¢ Miktari 22.16+/-2.4 mg 13.72+/-1.8 mg 94.68+/-4.1 ml 28.21+/-2.9 ml
VAS<3 5(%088.9) 9(%100) 16(%076.2) 19(%090.5) 0.504 0.785
VAS=3 1(%11.1) 0 5(%23.8) 2(%9.5) 0.305 0.688
Sedasyon Skoru 0/1/2 Olanlar 6/1/2 13/3/5 0.962
BK(+) / (-) Olanlar 2/7 6/15 0.728
Kasmti(+) / (-) Olanlar 0/9 1/20 0.632
Ek Analjezik Yapilan/Yapilmayan 1/8 6/15 NS
SAB 115.67+/-2.1 116.75+/-2.08 0.876
DAB 72.11+/-1.16 72.90+/-1.12 0.875
KAH 77.33+/-1.30 88.81+/-1.41 0-015*
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Tablo VIII: Karaciger Kanseri Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Total Kullanilan ilag
Miktari, VAS Degerleri, Bulanti- Kusma Siklig1 (BK), Kasmti Sikligi, Ek Analjezik
Gereksinim Sikligi, Sistolik Arter Basinct Ortalamasi (SAB), Diastolik Arter Basinci
Ortalamasi (DAB), Kalp Atim Hiz1 Ortalamas1 (KAH)

Karaciger Kanseri Epidural HKA P Degeri
(n=22) (n=13) (n=9)
0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat

Total Kullamlan flac Miktar: 25.26+/-3.1 mg | 14.66+/-2.2 mg 106.38+/-6.9 ml| 37.63+/-4.4 ml
VAS<3 7(%53.8) 11(%84.6) 7(%77.8) 9(%100) 0.758 0.545
VAS=3 6(%46.2) 2(%15.4) 2(%22.2) 0 0.034" 0.022
Sedasyon Skoru 0/1/2 Olanlar §/5/0 6/1/2 0.962
BK(+) / (-) Olanlar 2/11 277 1
Kasmti{+) / (-) Olanlar 4/9 3/6 0.899
Ek Analjezik Yapilan/Yapilmayan 7/6 217 NS
SAB 128.54+/-2.33 126.11+/-2.3 0.744
DAB §0.15+/-1.2 79.44+/-1.18 0.880
KAH 86.31+/-1.41 03.11+/-1.44 0.234

intravenéz HKA

Tablo IX: Karacigerde Kist Hidatik Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Total Kullanilan
[lag Miktar, VAS Degerleri, Bulanti-Kusma Siklig1 (BK), Kagmt1 Siklig1, Ek Analjezik
Gereksinim Sikligi, Sistolik Arter Basinci Ortalamasi (SAB), Diastolik Arter Basinci

Ortalamasi1 (DAB), Kalp Atim Hizi Ortalamas1 (KAH)

intravenéz HKA

Karacigerde Kist Epidural HKA P Degeri
Hidatik (n=15) (n=20)
(n=35)
0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat
Total Kullamlan Tla¢ Miktan 32.18+/-3.11 mg12.02+/-1.16 mg 97.64+/-6.5 ml 23.49+/2.15 ml
VAS<3 10(%66.7) 11(%73.3) 11(%55) 17(%85) 0.776 0.868
VAS=3 5(2633.3) 4(%%26.7) 9(%45) 3(%15) 0.545 0.686
Sedasyon Skoru 0/1 /2 Olanlar 12/2/1 13/5/2
BK(H / (-) Olanlar 4/11 4/16 0.642
Kasmti(+) / (-) Olanlar 3/12 1/19 0.167
Ek Analjezik Yapilan/Yapilmayan 5/10 4/16 NS
SAB 123.40+/-2.33 122.05+/-2.36 0.779
DAB 76.40+/-1.19 73.80+/-1.11 0.869
KAH 82.40+/-1.45 82.00+/-1.48 0.921
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Tablo X: Kolon Kanseri Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Total Kullanilan ilag
Miktari, VAS Degerleri, Bulanti- Kusma Siklig1 (BK), Kasmti Sikligi, Ek Analjezik
Gereksinim Sikligi, Sistolik Arter Basinct Ortalamasi (SAB), Diastolik Arter Basinci
Ortalamasi (DAB), Kalp Atim Hiz1 Ortalamas1 (KAH)

Kolon Kanseri

(n=58)

Total Kullamlan flac Miktan
VAS<3
VAS=3

Sedasyon Skoru 0/1/ 2 Olanlar

BK(+) / (-) Olanlar

Kasmt(+) / (-) Olanlar

Ek Analjezik Yapilan/Yapilmayan
SAB

DAB

KAH

intravenéz HKA

Epidural HKA P Degeri
(n=21) (n=37)
0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat
40.10+/-4.41 mg 14+/-2 mg 08.20+/-6.64 ml 31.07+/-4.2 ml
15(%71.4) 19(%90.5) 29(%78.4) | 35(%94.6) 0.052 0.540
6(%28.6) 2(%9.5) 8(%21.6) 2(%5.4) 0.148 0.012°
13/6/2 27/8/2
3/18 2/35 0.247
0/21 3/34 0.018
4/17 6/31 0.784
119.62+/-2.5 118.19+/-2.48 0.791
72.62+/-1.22 72.68+/-1.23 0.985
81.19+/-1.5 80.81+/-1.48 0.897

Tablo XI: Mide Kanseri Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Total Kullanilan ilag
Miktari, VAS Degerleri, Bulanti- Kusma Siklig1 (BK), Kasint1 Sikligi, Ek Analjezik
Gereksinim Sikligi, Sistolik Arter Basinci Ortalamasi (SAB), Diastolik Arter Basinci
Ortalamasi (DAB), Kalp Atim Hiz1 Ortalamas1 (KAH)

Mide Kanseri
(n=80)

Total Kullamlan ila¢ Miktan
VAS<3
VAS=3

Sedasyon Skoru 0/1 /2 Olanlar

BK(+) / (-) Olanlar

Kasmti(+) / (-) Olanlar

Ek Analjezik Yapilan/Yapilmayan
SAB

DAB

KAH

Intravensz HKA Epidural HKA P Degeri
(n=31) (n=49)
0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat
36.36+/-3.6 mg 12.64-+/-2.12 mg §9.44+/-5.24 ml 29.18+/-3.5 ml
16(%51.6) 25(%80.6) 24(%49) 41(%83.7) 0.688 0.062
15(%48.4) 6(%19.4) 25(%51) 8(%16.3) 0.085 0.092
21/5/5 37/7/5
2/29 2747 0.636
1/30 5/44 0.016"
10/21 13/36 0.784
117.23+/-2.38 120.29+/-2.4 0.527
74.42+/1.1 74.63+/-1.2 0.018
88.03+/-1.5 84.22+/-1.46 0.257
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Tablo XII: Pankreas Kanseri Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Total Kullanilan ilag
Miktari, VAS Degerleri, Bulanti- Kusma Siklig1 (BK), Kasmti Sikligi, Ek Analjezik
Gereksinim Sikligi, Sistolik Arter Basinct Ortalamasi (SAB), Diastolik Arter Basinci
Ortalamasi (DAB), Kalp Atim Hiz1 Ortalamas1 (KAH)

Pankreas Kanseri intraventz HKA Epidural HKA P Degeri
(n=41) (n=14) (n=27)
0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat

Total Kullanmilan fla¢ Miktan 38.42+/-4.78 mg13.27+/-1.25 mg 94.74+/-4.66 ml 31.56+/-2.2 ml

VAS<3 10(%71.4) 13(%92.9) 19(%67.9) | 26(%96.3) 0.865 0.778
VAS=3 4(%28.6) 1(%7.1) 8§(%32.1) 1(%3.7) 0.507 0.545
Sedasyon Skoru 0/1/2 Olanlar 21/5/5 23/4/0

BE(+)/ (-) Olanlar 3/11 4/23 0.594
Kasmti(+) / () Olanlar 0/9 3/24 0.022"

Ek Analjezik Yapilan/Yapilmayan 6/8 6/21 0.168

SAB 123.57+/-2.47 122.22+/-2.45 0.807

DAB 76.79+/-1.12 76.30+/-1.14 0.869

KAH 83.36+/-1.45 86.56+/-1.52 0.383

Tablo XIII: Rektum Kanseri Nedeniyle Opere Olan Hastalarda Total Kullanilan ilag
Miktari, VAS Degerleri, Bulanti- Kusma Siklig1 (BK), Kasinti Sikligi, Ek Analjezik
Gereksinim Sikligi, Sistolik Arter Basinci Ortalamasi (SAB), Diastolik Arter Basinci
Ortalamasi (DAB), Kalp Atim Hizi1 Ortalamasi (KAH)

Rektum Kanseri intravenéz HKA Epidural HKA P Degeri
(n=62) (n=19) (n=43)
0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat 0-24 saat 24-48 saat

Total Kullamlan Ilac Miktar 41.15+/-3.8 mg 15.62+/- 2.4 mg 104.75+/-7.5 ml| 38.76+/-3.5 ml
VAS<3 13{%268.4) 18(%094.8) 31(%75.6) 39(%94.7)
VAS=3 6(%31.6) 1(%5.2) 12(%24.4) 4(%5.3) 0.046
Sedasyon Skoru 0/1/2 Olanlar 14/3/2 20/8/6
BE(+) / (-) Olanlar 2/17 5/38 0.923
Kasmti(+) / (-) Olanlar 0/19 2/41 0.345
Ek Analjezik Yapilan/Yapilmayan 4/15 13/30 0.486
SAB 125.37+/-2.35 127.93+/-2.43 0.597
DAB 75.05+/-1.16 75.91+/-1.21 0.765
KAH 82.84+/-1.43 81.73+/-1.44 0.708
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TARTISMA

Postoperatif donemde cerrahi travmaya verilen stres yanit ve agri, olgunun
iyilesmesini geciktirip morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir. Postoperatif agr
tedavisinin amaci, olgunun agr1 kontroliiniin saglanmasinin yanisira solunum,
kardiyovaskiiler ve gastrointestinal sistem fonksiyonlariin bozulmasini 6nlemek ve
erken mobilizasyona olanak saglamaktir. Iyi bir postoperatif analjezi, agrinin neden
oldugu olumsuz etkilerin bir ¢ogunu 6nlemektedir. Onerilen ydntem agr1 baslamadan
agr1 tedavisinin baglatilmig olmasidir. Postoperatif agri tedavisinde olgunun talebine
cevap olarak aralikli dozlarda analjezik verilmesi seklindeki klasik yontem genellikle
etkisizdir. Bu donemde kesintisiz devam eden dengeli bir analjezi stress yanitin
olusturacagi zararl etkileri de (6rnegin yara iyilesmesinin gecikmesi gibi) azaltmaktadir

(7.8).

Giinlimiizde akut postoperatif agrinin tedavisi halen istenilen diizeyde degildir ve
olgularin yaklasik % 75’ den fazlasi cerrahi sonrasinda orta derecede veya daha fazla

agridan sikayet etmektedir (15,35).

Postoperatif agri kontrolii i¢in devamli epidural analjezi ve hasta kontrollii
intravendz analjezi yaygin olarak kullanilmaktadir (33,34). HKA ydntemi; hastalarin
arzu ettikleri diizeye kadar analjezigi titre etmelerini ve o diizeyde siirdiirebilmelerini
saglar. Diger bir deyisle HKA yontemi, kisilerin analjeziklere farkli yanitlar vermeleri
nedeniyle her hasta i¢in asaglr yukari sabit bir analjezi diizeyi saglar. HKA ile
subanaljezik  konsantrasyon doneminin  engellenmesi ve istenilen plazma
konsantrasyonuna ulasana kadar santral kompartmandaki dagilim voliimiiniin hastaya
baslangigta tek doz halinde (yiikleme doz) verilmesi ve bu analjezi diizeyinin

stirdiiriilmesi dnerilmektedir (36).

Calismamizda genel anestezi altinda batin operasyonu geciren hastalarda bugiine
kadar uyguladigimiz hasta kontrollii analjezi (HKA) yoOntemlerinin (intravendz ve
epidural) degerlendirmesini ve takip edilmis parametrelerin, yan etkilerin

karsilastirmalarini yaptik.

Bizim uygulamalarimizda iki gruba da yiikleme dozu uyguladiktan sonra
infiizyona baslanmakta idi. HKA yo6ntemi ile postoperatif donemde verilen analjezik

ajanlarin etkinligini ve yan etkilerini olumsuz yonde etkileyen plazma ilag
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konsantrasyonundaki degisiklikler minimuma indirilir. Boylece daha az dozda ilagla ve
daha az yan etkiyle yeterli analjezi saglanabilir. Hastalar tedavilerini kendileri
yaptiklarindan personel ve zamandan tasarruf saglanir. Ayrica bu durum hastalarin
postoperatif donemdeki anksiyetesini, agr1 ve medikasyon ihtiyacini da azaltmaktadir

(37,38,39).

Farkli cerrahi kliniklerde gerceklestirilen bir ¢alismada, hastalarin % 46,4’ iiniin
cerrahiyi izleyen 0-24 saat icinde siddetli agr1 duydugu gosterilmistir (40). Bir baska
calisma ise, gilinliikk cerrahi hastalarinin % 82’ ye varan bir kisminin operasyon
alanindan agrili bicimde ayrildigin1 gostermistir (41). Dolayisiyla hastalarin
ameliyathaneden agrisiz ayrilmalarinin saglanmasi 6nemlidir. Bu ise hastalarin ameliyat
Oncesi ve sirasinda agri tedavisi rejimlerinin baslatilmis olmasi ve hasta kontrollu

analjezide yiikleme dozunun, etkili bolus dozunun ayarlanmis olmasina baglhdir.

Werawatganon ve ark.lar1, intraabdominal cerrahi gegiren, IV HKA veya Epidural
HKA uygulanan 711 hasta igceren 9 ¢aligsmayi retrospektif olarak incelemisler. 6, 24 ve
72. saatlerde IV HKA grunda VAS degerlerini Epidural HKA grubuna gore anlamli
derecede yiiksek bulmusglardir. 6, 24 ve 72. saatler i¢in VAS degerleri arasindaki farki
sirastyla 1.74 (1.3-2.19), 0.99 (0.65-1.33) ve 0.63 (0.24-1.01) olarak bulmuslardir.

Hastanede kalis siiresi ve diger yan etkiler arasinda anlamli fark bulamamislardir (42).

Parker ve ark.lar1i, abdominal histerektomi uygulanan hastalarda postoperatif agr1
tedavisinde 0.5-2 mg/saat siirekli morfin infiizyonu ile 199 hastanin 168’inde etkin bir
postoperatif analjezi saglandigini bildirmislerdir (43). Kiigiikemre ve ark.lari, major
abdominal cerrahi sonrasi hasta kontrollii analjezi yontemi ile morfin kullandiklar
hastalarda, 5 mg yiikleme dozu sonrasinda 0,3 mg/saat idame dozu ve 15 dakika kilit
siiresi ile 1 mg bolus dozuna izin verdikleri protokolde yeterli agr1 tedavisi
sagladiklarin1 belirtmislerdir (44). Dawson ve ark.lar1 da abdominal cerrahi uygulanan
hastalarda gerek aralikli bolus morfin HKA, gerekse infiizyon morfin HKA ile etkin bir
postoperatif analjezi saglandigini bildirmislerdir (45).

HKA yontemi ile verilecek opioidin potent olmasi, etkisinin hizli baglamasi ve
orta etkili olmas1 gerektiginden morfin HKA ile verilebilecek ideal bir opioid ajandir.
Bu nedenle postoperatif analjezi saglamak i¢in pek ¢ok ¢alismada oldugu gibi bizim

uygulamalarimizda da opioid tercihi morfin yoniinde yapilmstir.
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Bizim olgularimizda farkli batin operasyonlarinda kullanmis oldugumuz IV HKA
yonteminde 4 mg yiikleme dozu, 2 mg bolus dozu, idame dozu olmaksizin 15 dakika
kilit siiresi ile 122 hasta incelendi. Hastalarimizin 0-24 saatte kullandig1 morfin miktari
ortalama 33.67 mg bulundu. Parker ve ark.lariin histerektomi hastalarinda tespit
ettikleri doz araligi 0.5-2.0 mg arasinda degistigi ortalamasinin da yaklasik 30 mg
karsilik oldugu diisiiniildiigiinde doz miktarlarimizin benzer oldugu goriilmektedir (43).

Ameliyat cins ve sahalarina gore doz farkliliginin olacag: ortadadir.

24-48 saaatler arasinda tiiketilen ila¢ miktar1 ortalama 13.7 mg olmustur. 0-24 saat
ile kiyaslandiginda ilag¢ kullanim dozunun yaklasik %60 oraninda azalmis oldugu

goriilmektedir.

IV HKA hastalarimizin hepsi birlikte degerlendirildiginde ilk giin (0-24 saat)
bakilan saatlerde (0, 6, 12, 24. saatler) VAS degerleri kiimiilatif olarak
degerlendirildiginde VAS ortalamasi1 3.1 olarak bulundu. Bu grupdaki hastalarimizdan
0-24 saatte 79 hastanin (%64.75) VAS degeri <3 oldugu goriilmektedir. Agn
tedavisinde, basar1 oraninin degerlendirilmesi VAS <3 olan hasta sayis1 veya ylizdesi
olarak verilmektedir, buna gore hastalarimizin yaridan fazlasinda (%64.75) amacimiza
ulagsmis oldugumuz seklinde yorum yapmak miimkiindiir. Diger bir deyisle ameliyat
sonrasi ilk glin VAS ortalamalarinin 3.1 olmasi da bu yorumu desteklemektedir. Diinya
standartlarinda hastalarin agrilari ile de kiyaslandiginda daha iyi bir oranla agr tedavisi

uygulamis goriiniiyoruz (36,46).

Hastalarimizin 43 tanesinin (%35.25) VAS degeri >3 ; yani ek tedavi yapilmasi

gereken grubu olusturdugu goriilmektedir.

IV HKA hastalarimizin hepsi birlikte degerlendirildiginde ikinci giin (24-48 saat)
bakilan saatlerde (36 ve 48. saatler) VAS degerleri kiimilatif olarak
degerlendirildiginde VAS ortalamasi 1.6 olarak bulundu. Bu gruptaki hastalarimizin 24-
48 saatler arasindaki degerlendirilmeleri yapildiginda 109‘unun (%89.35) VAS
degerinin < 3 oldugunu gordiikk. Etkin agr1 tedavisi saglanan hasta oraninin oldukca
yuksek bulunmus olmasi kullanilan ilag dozlar ile birlikte diisliniildiiglinde (ort 13.7
mg) ameliyat sonras1 24-48 saatte agr1 siddeti agisindan 0-24 saate gére bir hayli rahat
gectigi sonucuna varilabilir. Tedavisi agisindan 0-24 saate ¢ok daha fazla Onem
verilmesi gerekmektedir. 13 hastamizin (%10.65) VAS degerinin >3, yani ek tedavi

gerektiren diizeyde olmasi sonuglarin oldukca iyi oldugu anlamina gelmektedir.
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Dosyalardan ve agr1 takip formlarindan elde edilen bilgiye gére IV HKA
grubundaki hastalarimizin 37‘sine (%30.4) ek analjezik yapildig1 goriilmektedir. Bu
oran yerinde bir yaklasimla agr1 tedavisinin serviste degerlendirildigi ve yetersiz
kalindiginda tedavi yoluna gidildiginin gostergesi olarak alinmistir. Bizim almamiz
gereken sonug ise hastalara eger bu dozlar1 uygulamaya devam edecek isek ek analjezik
ilaglart giin icinde rutin olarak uygulanmasini tedavi protokoliimiize eklememiz
gerektigidir. Ya da HKA dozlarinda kiigiik degisiklikler yaparak kaliteli analjezi
saglanan hasta sayisimi arttirmaktir. Burada diisiiniilmesi gereken; yan etkiler ve etkili

analjezi arasindaki ince dengenin kurulabilmesidir.

Singelyn ve ark. diz ameliyatlar1 sonrasi IV HKA, EA ve Siirekli Femoral Blok’u
(SFB) karsilastirdiklart calismada IV HKA grubunda total kullanilan ila¢ miktarinin 0-
24 saat 45+/-13 mg, 24-48 saat 22+/-15 mg oldugu goriilmiis (70). Bizim ¢alismamizda
IV HKA grubunda total kullanilan ila¢ miktar1 0-24 saat 33.67+/-3.6 mg, 24-48 saat
13.70+/-1.9 mg’dur. iki ¢alismada 0-24 saat morfin tiiketimleri arasinda 12 mg’lik bir
fark oldugu goriilse de literatiir bilgisine gore ortopedik ameliyatlardan sonra erken
donem postoperatif agri, laparatomi gecirenlere gére daha siddetlidir ve daha fazla
analjezik gerektirir (47,70). Dolayist ile doz farki ameliyat cinslerinin farkliligi ile

aciklanabilir.

Rejyonal anestezi uygulamalari olduk¢a gilivenli kabul edilen anestezi
yontemleridir. Rejyonal anestezide blok olusturmak i¢in kullanilan lokal anestezikler
uygun kullanildiklarinda oldukga diisiik yan etki profiline sahiptirler (48,49). Epidural
anestezi tekniginde, ideal anestezik ajandan istenen oOzellikler hizli etki baslangici,
allerjik reaksiyona neden olmamasi, motor blok yapmamasi, toksik doz sinirinin yiiksek
olmasi, hemodinamik etkisinin minimal olmasi ve etki siiresinin uzun olmasidir. Lokal
anesteziklerin en uygun konsantrasyonunun secilmesi, agri kontrolii ve yan etki

arasindaki dengeyi saglama acisindan en 6nemli faktorlerden biridir.

Hastalarimizdan Epidural HKA uyguladigimiz gruba epidural kateter preoperatuar
ameliyat masasinda sahasina uygun seviyede lokal anestezi ile takilmakta ve bolus doz
verilmektedir. HKA yonteminde 5 ml yiikleme dozu, 2 ml bolus dozu, 4 ml/saat

inflizyon dozu ve 30 dakika kilit siiresi ile 206 hasta incelendi.

Hastalarimizin 0-24 saatte epidural kateterden kullandigi bupivakain+morfin

inflizyon miktar1 ortalama 97.98 ml (saatte ortalama 4.08 ml) oldu. 24-48 saatte
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kullanilan infiizyon miktarinin 31.41 ml (saatte ortalama 1.30 ml) oldugu goriildi.
Kullanilan dozlardan anlasilacagi lizere 24-48 saatte kullanilan doz miktar1 % 68

oraninda azalmaktadir.

Epidural HKA hastalarimizin hepsi birlikte degerlendirildiginde ilk giin (0-24
saat) bakilan saatlerde (0, 6, 12, 24. saatler) VAS degerleri kiimiilatif olarak
degerlendirildiginde VAS ortalamasi 2.9 olarak bulundu. Bu hastalarin 0-24 saatte 137
sinin (%66.5) VAS degeri <3 olarak bulunmustur. Bu sonug¢ bize agri tedavimizin
oldukga basarili oldugunu gostermektedir. Hastalarimizin 0-24 saatte 69’unun (%33.5)

VAS degeri >3 olarak yani ilave analjezik gerektirir konumda oldugu goriilmiistiir.

Epidural HKA hastalarimizin hepsi birlikte degerlendirildiginde ikinci giin (24-48
saat) bakilan saatlerde (36 ve 48. saatler) VAS degerleri kiimiilatif olarak
degerlendirildiginde VAS ortalamasi 1.4 olarak bulundu. Bu gruptaki hastalarimizin 24-
48 saatler arasindaki degerlendirilmeleri yapildiginda 186’sinin (%90.3) VAS degerinin
<3 oldugunu gordiik. Etkin agri tedavisi saglanan hasta oraninin oldukca yiiksek
bulunmus olmas1 kullanilan ilag dozlar ile birlikte diistintildiigiinde (ort 31.41 ml)
ameliyat sonras1 24-48 saat agr siddeti agisindan 0-24 saate gore bir hayli rahat gectigi
sonucuna varilabilir. Agr1 tedavisi acisindan 0-24 saat ¢ok daha fazla 6nem verilmesi
gerekmektedir. 20 hastamizin (%9.7) VAS degerinin >3, yani ek tedavi gerektiren

diizeyde olmas1 sonuglarin oldukga iyi oldugu anlamina gelmektedir.
Ek analjezik kullanilan hasta sayis1 50 (%24.3) olarak bulunmustur.

Singelyn ve ark. diz ameliyatlar1 sonras1 IV HKA, EA ve Siirekli Femoral Blok’u
(SFB) karsilagtirdiklar1 ¢alismada, randomize olarak hastalar1 15’er kisilik 3 gruba
ayirmislardir. IV HKA grubunda 2mg/ml morfin soliisyonundan 1.5 mg bolus doz ve 8
dakika kilit siiresi ile 15 hasta incelenmis, Epidural HKA grubunda 9%0.125
bupivakaint+0.1 pg/ml sufentanil+1 pg/ml klonidin soliisyonundan 10ml/saat’den
inflizyon gidecek sekilde 15 hasta incelenmis. Epidural bupivakain dozlart bizim
calismamizla kiyaslandiginda IV dozlar gibi daha fazladir, bu da ameliyat cinsi farki ile
aciklanabilir. Sonuglar karsilagtirilmistir. IV HKA grubunda total kullanilan ilag
miktarmin 0-24 saat 45+/-13 mg, 24-48 saat 22+/-15 mg oldugu goriilmiis. Bizim
calismamizda IV HKA grubunda total kullanilan ila¢ miktar1 0-24 saat 33.67+/-3.6 mg,
24-48 saat 13.70+/-1.9 mg’dir. Epidural analjezinin IV HKA’ya kiyasla daha iyi agr1
kontrolii ve daha hizli postoperatif rehabilitasyon sagladigi ortaya ¢ikmustir (70).
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Silvasti ve Pitkanen diz cerrahisi gegirecek hastalarda epidural kateterden
bupivakain 1 mg/ml + fentanil 5 pg /ml; bupivakain 1 mg/ml + fentanil 10 pg / ml ve
serum fizyolojik uyguladigt 3 grubun IV HKA ile morfin tiikketimine ve VAS
degerlerine bakmistir. Epidural bupivakain ve fentanil kombinasyonlarinin ikisi de
sadece IV Morfin HKA uygulanan gruba gére hem istirahatta hem de harekette daha iyi
analjezi saglamislardir; ancak mindér yan etkiler epidural kateterden bupivakain +

fentanil uygulanan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (50).

Tsiu ve ark. jinekolojik batin cerrahisi gegirecek 120 hastay1 iki guba ayirmis,
gruplardan birine Epidural HKA ile %0.0625 Bupivakain+3.3 pg /ml Fentanil
inflizyonu diger gruba da IV HKA ile morfin inflizyonu uygulamislardir. Gruplarin agr
sorgulamas1 verbal agri skalasi (VRS) ile yapilmistir. Epidural HKA grubunun agri
skoru IV HKA grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Epidural HKA
grubunda bulanti/kusma orant %52.6 / %33.3, IV HKA grubunda ise %52.7 / %37
oldugu goriilmiistiir (51).

Wulf ve ark.ve Kampe ve ark. total kalca protezi ameliyatlarinda IV HKA ile
Epidural kateterden ropivakain inflizyonunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda epidural
kateter grubunda isitrahat sirasinda agri1 kontrolii daha iyi olarak bulmuslardir, epidural
anestezi sonrasinda kateterden epidural infiizyonun baslanmasi agri1 kontroliiniin daha
iyi olmasii agiklayabilir. Arastirmacilarin  hareket VAS degerlerinde takip
donemlerinin baslangicinda iki grup arasinda epidural grubu lehine bir fark oldugunu ve
sonrasinda bu farkin ortadan kalktigin1 saptamalar1 da bu goriisii desteklemektedir

(52,53).

Calismamizda yaptigimiz retrospektif degerlendirmede ameliyat cinslerine gore
her iki grupta kullanilan ilag miktarlari, VAS degerleri, ek analjezik kullanimi ve yan
etkiler (sedasyon, bulanti/kusma, kasinti, hemodinamik degisiklikler) agisindan fark
olup olmadigin1 ortaya koyabilmek amaciyla gruplara ayirdik (Tablo VII-XIII). Belirgin
olarak Karaciger Kanseri vakalarinda 0-24 ve 24-48 saatlerde VAS >3 olan hasta sayis1
IV HKA grubunda Epidural HKA’ya gore istatistiksel olarak daha fazla idi (p=0.034,
p=0.022, Tablo VIII). Kolon Kanseri vakalarinda 24-48 saatlerde VAS >3 olan hasta
sayisi IV HKA grubunda Epidural HKA grubuna gore daha yiiksekti (p=0.012, Tablo
X). Rektum Kanseri vakalarinda 0-24 ve 24-48 saatlerde VAS >3 olan hasta sayis1 [V
HKA grubunda Epidural HKA’ya gore istatistiksel olarak daha fazla idi (p=0.046,
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p=0.032, Tablo XIII).

Genel olarak amacimiz ameliyatin cinsine (iist batin, alt batin, pelvis, habis ya da
selim, uzun siireli ya da kisa siireli v.b.) gore bakmis oldugumuz parametrelerin farkli
olup olmadigin1 ortaya koyabilmekti. Ancak bu amacimiza ulasamadik ve prospektif

calismalar yapilmasinin daha uygun olacagin diistindiik.

HKA yontemlerinde opioid kullanilmis ise opioid kullanimina bagli olarak
hastalarda sedasyon goriilmesi beklenebilir. Calismamizda biitiin hastalarimizda 0-24
saat 0, 6, 12, 24. saatlerde, 24-48 saat 36 ve 48. saatlerde Ramsey Sedasyon Skalasiyla
bakilan sedasyon skorlarina (0-4) gore sedasyon skoru hi¢bir zaman 2’nin {izerine
¢tkmamugtir. iki grubun kiyaslanmasinda skorlama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamustir.

HKA kullaniminda goriilebilecek yan etkiler opioid kullanimina bagli yan
etkilerdir. Bunlar; solunum depresyonu, hipotansiyon, bulanti-kusma, sedasyon, kasinti,

idrar retansiyonudur.

Yapilan ¢alismalarda Epidural HKA yontemlerinin uygulanmasi sirasinda goriilen
en Onemli yan etkinin erken donemde sistemik emilim, ge¢ donemde rostral yayilima

bagli olarak gelisen solunum depresyonu oldugu goriilmiistiir. Bu etki doza bagimlidir

(41).

1994 yilinda Kanada’da yayinlanan retrospektif calismada IV HKA vakalarindan
1600 olgu taranmis ve 8 olguda ciddi solunum sikintis1 tespit edilmistir (54).

Tsiu ve ark. jinekolojik batin cerrahisi gegirecek 120 hastayr iki gruba ayirmus,
gruplardan birine Epidural HKA ile %0.0625 Bupivakain + 3.3 pg/ml Fentanil
inflizyonu diger gruba da IV HKA ile morfin inflizyonu uygulamislardir. Hi¢bir hastada
respiratuar depresyon ve hipotansiyon goriilmemistir (51). Cashman ve Dolin yaptiklar
retrospektif incelemede major cerrahi gegiren 800 calismay1 gozden gecirmislerdir ve
Epidural HKA yo6nteminde hipoventilasyon oranint %]1.1, oksijen desatiirasyonunu

(Sp02<9%92), %]15.1 olarak bildirmektedirler (55).

Bizim olgularimizda ise higbir hastada solunum depresyonuna ait bir geri bildirim

olmamustir.

IV  HKA uygulanan vakalarda opioid kullanimma bagli olarak goriilen

hipotansiyon sikligina bakildiginda Popping ve ark. tarafindan yapilan data-analiz
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calismasinda 1591 hastada hipotansiyon gelismesi %2,6 oraninda tespit edilmistir (59).
Rosenow ve ark. mikrocerrahi ile lomber diskektomi sonrasi IV HKA yontemiyle
morfin ve lornoksikam uygulanmasini karsilagtirdiklar: ¢aligmada, hastalar1 randomize
olarak ikiye ayirmislardir. IV HKA grubuna 1 mg/ml morfin soliisyonundan 2 mg bolus
doz ve 5 dakika Kkilit siiresi ile 50 hasta incelemisler ve hemodinamik depresyonu % 2
oraninda goérmiisler (60), Plummer ve ark. major batin cerrahisi sonrasi IV HKA
yontemiyle morfin ve meperidin uygulanmasint karsilagtirdiklar1 102 olguda hig

hemodinamik depresyon géormediklerini ifade etmektedirler (61).

Postoperatif analjezi amaciyla yapilan calismalar incelendiginde Epidural HKA
uygulanan hastalarin hemen hemen %?25'inde yan etkilerle karsilasmaktadir (7).
Epidural anestezinin kardiyovaskiiler sistem lizerinde temel etkisi T 1-5 sempatik sinir
liflerinin blokaji yoluyla olmaktadir (17,62). Epidural anestezi sirasinda siklikla
goriilebilen hipotansiyonun baslica nedeni sempatik sinir blogu sonucu olusan ven ve

arter vazodilatasyonudur (62).

Bonica ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada analjezi seviyesinin TS5 oldugu epidural
bloklarin dolasim sistemine olan etkisini arastirmislar; kalp atim hizinin % 11 arttigina,
atim hacminin % 5, total periferik rezistansin % 10, OAB’1n % 5 azaldigini tespit
etmisler ve blogun yerlesmesi i¢in gegen siirede olusan genis vazomotor blokajin efektif
homeostatik mekanizmalarla kompanse edilebilecegini sdylemiglerdir (56). Yiiksek
spinal bloklarda profilaktik olarak vazopressor kullananlar oldugu gibi olusan rolatif
hipovolemiyi spinal ya da epidural anestezi 6ncesinde veya esnasinda 500-1000 ml

kristalloid vererek kompanse etmek gerektigini sdyleyenler de vardir (58,60).

Cashman ve Dolin 2004 yilinda yaptiklari retrospektif incelemede major cerrahi
geciren yaklasik 800 caligmadaki 20.000 hastada uygulanan IM analjezi, IV HKA ve
Epidural HKA yontemlerini kiyaslamislardir. Hemodinamik depresyon (hipotansiyon)
oranin1 IM analjezik uygulanan grupta ortalama %3.8 (1.9-7.5), IV HKA uygulanan
grupta ortalama %0.4 (0.1-1.9) ve Epidural HKA uygulanan grupta ise ortalama %5.5
(3-10.2) oldugunu belirlemislerdir (55). D. M. Popping ve ark. 2008 yilinda, 18925
hastanin postoperatif agri kontroliiniin etkinligi ve gilivenilirligini sorguladiklari
makalede Epidural HKA’ nin yan etkilerini daha diisiik oranda bulmuslardir. Hastalarin
epidural opioid ve lokal anestetikleri asir1 kullaniminin solunum depresyonu, motor

blok ve hipotansiyon olasiligini arttiracagina dikkat ¢ekmektedirler (59).
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Hemodinamik istenmeyen etkilerin gelismesi HKA yonteminde gelismesi doz ve
voliim agisindan miimkiin olmadigini sdyleyen arastirmacilar1 destekler sekilde (58,60)
bizim olgularimizin da hic¢birinde ameliyat sonras1 0-24 ve 24-48 saatlerde izledigimiz
sistolik, diastolik kan basinglar1 ve kalp atim hizlarinda klinik anlamli degisme
olmamigtir. Ameliyat cinslerine gore ayirdigimiz alt gruplarda (7 grup) yapilan
calismalarda bu parametrelerde IV ve Epidural HKA gruplarinda istatistiksel a¢isindan
bir fark tespit edilememistir (TabloVII-XIII).

Epidural teknige bagli gegici (%0.1) ya da kalict ( %0.02) nérolojik defisit
gelisme riski ¢cok az bulunmustur (63). Bizim kayitlarimiza gore katetere ve local

anestezige bagli herhangi bir gecici veya kalict norolojik defisit bildirimi olmamugtir.

Literatiirde epidural ve intravendz opioid uygulamasi sonrasi en sik karsilagilan
komplikasyonlarin bulanti ve kusma oldugu bildirilmektedir (64,65). Opioidlerle 4.
ventrikiil tabanindaki kemoreseptdr tetik bdlgesinin uyarilmasi, gastrointestinal
motilitenin inhibe edilmesi ve vestibiiler sinirin uyarilmasi sonucu bulanti-kusmanin
meydana geldigi yapilan calismalarda goriilmistiir (66). Bulanti-kusma postoperatif

donemde hasta memnuniyeti agisindan hic istenmeyen morbidite nedenidir.

Adriaenssens ve ark. batin cerrahisi geciren 60 hastay1 rastgele iki gruba ayirmus,
her iki gruba da oncelikle 3 mg morfin yiikkleme dozu sonrasinda IV HKA
uygulamiglardir. 1. gruba 2.5 pg /kg/dk ketamin inflizyonu 2. gruba da ayni dozlarda
salin infiizyonu ile birlikte IV HKA baglanmistir. Img/ml morfin igeren soliisyondan
Img morfin bolus doz, 8 dakika kilit siiresi ile IV HKA uygulanmistir. Bulanti-kusma

acisindan ketamin grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (47).

Lokal anestezikler, epidural inflizyon seklinde uygulandiklarinda postoperatif
donemdeki bulant1 ve kusmay1, gastrointestinal paraliziyi, visseral refleks aktiviteyi ve
sistemik opioid kullanimin1 azaltarak onlemektedirler (67). Spencer ve ark. major batin
cerrahisi geciren 54 olguda yaptiklari c¢alismada birinci gruba epidural
morfin+bupivakain, ikinci gruba epidural morfin, {i¢iincli gruba epidural bupivakain,
dordiincii gruba IV HKA uygulamiglar. Bu calismada gastrointestinal fonksiyonlarin
diizelmesi, hastanede kalis siiresi, analjezi kalitesi ve komplikasyonlar karsilagtirilmais.
Calismacilara gore torasik epidural kateterden uygulanan bupivakain ve morfinin sadece

dengeli bir analjezi saglayip, yan etkileri azaltip, hastanede kalig siiresini kisalttigini
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saptamiglar. Sadece epidural bupivakainin kullanildig1 grupta ortostatik hipotansiyon,
epidural morfinin kullanildig1 grupta da kasinti gibi yan etkiler goriilmiis IV HKA
uygulanan grubun ise en sik bulanti-kusmanin goriildiigii grup oldugu bildirilmistir (69).
Singelyn ve ark. diz ameliyatlar1 sonrast IV morfin kullandiklar1 15 vakada bulanti-

kusma say1sini iki giin i¢in 40 olarak bildirmektedirler (70).

Carli ve ark. kolorektal cerrahi planlanan 42 olguda yaptiklari ¢alismada bir gruba
iv morfin, diger gruba torasik epidural bupivakain+fentanil ile HKA uygulamistir. Bu
calismada gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesi, analjezi kalitesi ve komplikasyon
olarak bulanti- kusma karsilastirilmistir. Torasik epiduralden bupivakain ve fentanilin
birlikte uygulanimi dengeli bir analjezi olusturarak, yan etkileri de azaltmistir. Her iki
grupta hastanede kalis siiresi ve komplikasyon sayisi benzer olarak bulunmustur (68).
Epidural kateterden sadece lokal anestetik uygulayan Wulf ve ark da bulanti ve kusma
sikligint IV HKA grubunda daha yiiksek bulmuslardir (52). Kampe ve ark ise
ropivakain + sufentanil infiizyonu kullandiklar1 epidural infiizyon grubunda kusma
sikligimi IV HKA grubundan daha digik bulmuslardir (53). Weinbroum’un
calismasinda ek analjezik yapilan hasta sayis1 ve bulanti-kusma goriilen hasta sayis1 [V

HKA grubunda Epidural HKA grubundan anlamli olarak daha fazla bulunmustur (71).

Bizim ¢aligmalarimizin sonucunda IV HKA uygulanan 122 hastadan 18’inde
(%14.75), Epidural HKA uygulanan 206 hastadan 25’inde (%12.2) bulanti/kusma
gorilmistiir. Epidural HKA grubunda yilizde olarak daha az goriilse de, ameliyat
cinslerine gore ayirdigimiz alt gruplarda (7 grup) yapilan istatistiki ¢aligmalarda IV ve
Epidural HKA gruplarinda bulanti-kusma agisindan bir fark tespit edilememistir. Bu
fark rutinimiz olarak epidural yoldan lokal anestezik yaninda opioid verilmesiyle

agiklanabilir.

Epidural analjezide kullanilan lokal anesteziklerin bir diger yan etkisi de idrar
retansiyonudur. Caligmamizda hastalarimizin hepsinde idrar sondasi bulundugu ig¢in
degerlendirme yapilamamistir. Yapilan literatiir taramasinda da HKA uygulamalari
genellikle major cerrahi vakalarinda yapilmis oldugu i¢in benzer yorum onlar tarafindan

da yapilmaktadir.

Marks ve Sachar tarafindan gerceklestirilen arastirmada; hastalarin, agr1 siddetinin
yetersiz degerlendirilmesi, opioidlerin etki siirelerinin oldugundan daha uzun olarak

diisiiniilmesi ve bagimlilik riskinden cekinilmesi nedeni ile yetersiz tedavi aldiklari
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gosterilmistir. Bu nedenle ideal postoperatif agri tedavisinin belirlenmesi ve
uygulanmasinda bu ajanlarin etki mekanizmalarinin, yan etkilerinin ve ajanlar

arasindaki farkliliklarin bilinmesi konusunda 6zen gosterilmelidir.

Liu ve ark. tarafindan yapilan 1030 Epidural HKA uygulamasi incelendiginde

%16.7 kasint1 bulunmustur, klinigimizde ise bu oran %4.3 olarak saptanmustir (72).

Ameliyat cinslerine gore aywrdifimiz alt gruplarda (7 grup) yapilan
degerlendirmelerde Kolon Kanseri, Mide Kanseri ve Pankreas Kanseri gruplarinda
(TabloX, XI, XII) kasint1i Epidural HKA grubunda istatistiksel olarak daha fazla
goriilmistiir (p=0.018, p=0.016, p=0.022).
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SONUC

(Calismamizda genel anestezi altinda batin operasyonu geciren hastalarda
postoperatif analjezi amaciyla bugiine kadar uyguladigimiz HKA yoOntemlerinin
(intravendz ve epidural) takip edilmis parametrelerdeki karsilastirmalarini yaptik.
Erigkin hastalarda IV ve Epidural HKA pratiginin genellikle basarili ve glivenli bir
sekilde uygulanmakta oldugunu gordiik.

122 hastaya IV HKA (morfin) uygulanmisti, bu hastalarin ortalama ilag¢ kullanim
miktart 0-24 saatte 33.67+3.6 (saatte:ort 1.4) mg, 24-48 saatte 13.70+1.9 (saatte:ort
0.57) mg’di. 0-24 saatte hastalarin VAS ortalamalarinin yaklagik 3.1, 79 hastanin VAS
degerinin < 3 (%64.75), 43 hastanin VAS degerinin > 3 (%35.25) oldugu bulundu. 24-
48 saatte VAS ortalamalarinin yaklasik 1.6, 109 hastanin VAS degerinin < 3 (%89.35),
13 hastanin VAS degerinin > 3 (%10.65) oldugu goriildii. Hastalarin 18‘inde bulanti
ve/veya kusma (%14,75), 17‘sinde kasint1 (%13,9) meydana gelmisti. 37 hastaya
(%30,4) ise ek analjezik ilag yapilmis oldugu tespit edildi.

206 hastaya Epidural HKA (bupivakain ve morfin) uygulanmisti, bu hastalarin
ortalama ilag kullanim miktar1 0-24 saatte 97.98+8.65 (saatte:ort 4.08) ml, 24-48 saatte
31.4145.24 (saatte:ort 1.30) ml’dir. 0-24 saatte hastalarin VAS ortalamalarinin yaklasik
2.9, 137 hastanin VAS degerinin < 3 (9%66.5), 69 hastanin VAS degerinin > 3 (%33.5)
oldugu goriildii. 24-48 saatte hastalarin VAS ortalamalarinin yaklagik 1.4, 186 hastanin
VAS degerinin < 3 (%90.3), 20 hastanin VAS degerinin > 3 (%9.7) oldugu bulundu.
Hastalarin  25‘inde bulant1 ve/veya kusma (%12,2), 9‘unda kasint1 (%4,3) meydana
gelmis oldugu goriildii. 50 hastaya (%24,3) ek analjezik ilag yapilmis oldugu tespit
edildi.

Olgularimizin higbirinde ameliyat sonrasi izledigimiz dénemde sistolik, diastolik

kan basinglar1 ve kalp atim hizlarinda klinik anlamli degisme olmamaisti.

Ameliyat cinslerine gore ayrilan alt gruplarin incelenmesi sonucu IV HKA’nin
bazi operasyonlarda tatminkar bir analjezi saglayabildigi ancak bazi operasyonlarda tek
basina yeterli olmadigi, epidural HKA’nin genellikle IV HKA’den daha iistiin oldugu,
protokollerimizde bunlara yonelik degisiklikler yapabilmek i¢in prospektif calismalar
yapilmasi gerektigi saptandi.
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Ozetle, her iki grupta da agri tedavisinin amacina ulasmus oldugunu gordiik.
Istatistik olarak tiim gruplarda gosterilememesine karsin Epidural HKA‘nin, 1V

HKA ‘ye gore klinik olarak daha etkin oldugunu diisiindiirecek bulgular vardi.

Yontemi daha da kaliteli hale getirebilmek icin servislerde kullanilacak agr1 ve
yan etkilere karst ek tedavi protokollerinin hazirlanmasi gerektigini, hasta izlem

parametrelerinin kayda gecirilmesinde eksikliklerimiz oldugunu saptadik.

HKA yontemlerinin giivenli ve etkin olarak kullanilmasinin saglanabilmesi i¢in
cerrahlarin ve hemsirelerin yeterli ve siirekli egitiminin ne kadar 6nemli oldugu

gercegini gordiik, kurumumuz bazinda konuya yeniden vurgu yapilmasi geregine karar

verdik.
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OZET

Calismamizda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Ameliyathanesinde elektif major abdominal cerrahi ge¢irmis ve hasta kontrollii analjezi

uygulanmis 18- 83 yas gubunda 328 hasta (ASA I-IIT) degerlendirildi.

Hastalar IV HKA ve Epidural HKA kullananlar olmak iizere ikiye ayrildi.
Ameliyat sonras1 0-48 saatteki, sedasyon ve VAS skorlari, kullanilan ila¢ miktarlar1 ve
yan etkiler ameliyat cinslerine gore iki grup arasinda kiyaslandi. Elde edilen veriler

istatistiksel acidan degerlendirildi.

122 hastaya IV HKA uygulanmis. Bu hastalarin ortalama ila¢ kullanim miktar1 0-
24 saatte 33.67+3.6 (saatte:ort 1.4) mg, 24-48 saatte 13.70£1.9 (saatte:ort 0.57) mg’d1.
0-24 saatte 79 hastanin (%64.75) VAS degerinin < 3, 43 hastanin (%35.25) VAS
degerinin > 3 oldugu tespit edildi. VAS ortalamalarinin 0-24 saat i¢in yaklasik 3.1 ve
24-48 saat icin 1.6 oldugu goriildii.

206 hastaya Epidural HKA uygulanmis olup bunlarin 70 tanesi (%34) kadin ve
136 tanesi (%66) erkekti. Bu hastalarin ortalama ila¢ kullanim miktar1 0-24 saatte
97.98+8.65 (saatte:ort 4.08) ml, 24-48 saatte 31.41+5.24 (saatte:ort 1.30) ml’dir. 0-24
saatte 137 hastanin (%66.5) VAS degerinin < 3, 69 hastanin (%33.5) VAS degerinin > 3
oldugu goriildii. VAS degeri ortalamalarinin 0-24 saatte yaklasik 2.9 ve 24-48 saatte
1.4 oldugu tespit edildi.

IV ve Epidural HKA gruplarinda kullanilan ilag miktar1 0-24 ve 24-48 saatlerde

sirayla % 60 ve % 68 oraninda azaldi.

Alt gruplarin incelenmesi sonucu IV HKA’nin bazi operasyonlarda tatminkar bir
analjezi saglayabildigi ancak bazi operasyonlarda tek basina yeterli olmadigi, epidural
HKA’nin genellikle IV HKA’den daha {istiin oldugu, protokollerimizde bunlara
yonelik degisiklikler yapabilmek icin prospektif ¢aligmalar yapilmasi gerektigi saptandi.

Sonug olarak her iki grupta da agr1 tedavisinin amacina ulasmis oldugunu goérdiik.
Istatistik olarak gosterilemese de Epidural HKA nin, IV HKA ya gére klinik olarak daha
etkin oldugunu diistindiirecek bulgular vardi.

HKA yodntemlerinin giivenli ve etkin olarak kullanilmasinin saglanabilmesi i¢in
cerrahlarin ve hemsirelerin yeterli egitiminin 6nemli oldugu ger¢egini gordiik, konuya

kurumumuz bazinda yeniden vurgu yapilmasi gerektigine karar verdik.
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SUMMARY

This study is conducted on 328 patients (ASA I-III) of age group 18-83 who
underwent an elective major abdominal operation with controlled analgesia in surgery

room of General Surgery unit of Istanbul University Cerrahpasa Faculty of Medicine.

Patients are divided into two as ones using IV HKA or Epidural HKA. These two
groups are compared according to sedation scores, VAS, drug consumption rates and
side effects in the first 48 hours. Results are statistically evaluated by chi-square and

student’s t test.

IV HKA is applied to 122 patients. Average drug usage quantity of these patients
is 33.67+/-3.6 (hourly: avg 1.4) mg for 0-24 hours period and 13.70+/-1.9 (hourly: avg
0.57) mg for 24-48 hours period. It is observed that 79 of those patients (%64.75) have
VAS value < 3; 43 of those (35.25%) have VAS value> 3 in 0-24 hours period.
Average VAS value is approximately 3.1 for 0-24 hours period and 1.6 for 24-48 hours

period.

Epidural HKA is applied to 206 patients of which 70 are women (34%) and 136
are men (66%). Average drug usage quantity of these patients is 97.98+/-8.65 (hourly:
avg 4.08) ml for 0-24 hours period and 31.41+/-5.24 (hourly: avg 1.30) ml for 24-48
hours period. It is observed that 137 of those patients (%66.5) have VAS value < 3; 69
of those (33.5%) have VAS value> 3 in 0-24 hours period. Average VAS value is
approximately 2.9 for 0-24 hours period and 1.4 for 24-48 hours period.

Consumed drug quantities decreased 60% in 24-48 hours period compared to 0-24
hours period for IV group and decreased 68% for Epidural HKA group According to
subgroup evaluations, those issues are determined: Although IV HKA can provide
satisfying analgesia in some operations, it is not sufficient in some other operations by
itself alone. Epidural HKA is usually better than IV HKA and some prospective studies
should be made in order to make new arrangements in our protocols according to these

issues.

As a result, it is observed that pain therapy achieved its purposes in both groups.
Although not statistically shown, there are findings that Epidural HK is clinically more
effective than IV HKA.
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Importance of sufficient and continuous education of clinicians and nurses for
safe and efficient application of HKA methods is observed then decided to reemphasis

this issue in our institution.
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