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OZET

Gelismis cerrahi teknikleri ve anestezi yontemlerine ragmen, cerrahi girisim sonrast
optimal hasta bakimi i¢in olusabilen postoperatif agrinin giderilmesi 6nem tagimaktadir.
Postoperatif donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi travmanin biiyilikliigline, anestezik
yaklasima, hastanm fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel yapilarmnin rol aldigi
faktorlere bagh olarak degismektedir. Cerrahi travma ve strese fizyolojik yanitta pulmoner,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal, metabolik ve noéroendokrin sistemlerde istenmeyen
degisiklikler olmaktadir. Bu nedenle cerrahiden sonra olusan agrinin tedavisinde ana hedefler;
hastalarda olugsabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini
kolaylagtirmak, tedaviye bagl olarak ortaya ¢ikabilecek yan etkilerden sakinmak ile tedavinin

yararlanim etkinligini icermektedir.

Biz bu ¢aligmada TAH+BSO yapilan eriskin vakalarda parasetamol ve parasetamol ile

birlikte verilen tramadoliin postoperatif analjezik etkilerinin karsilastirilmasi: amaglanmaisti.

TAH + BSO operasyonu planlanan, 20-70 yaslar1 arasindaki ASA I-1I grubu hastalar
calismaya dahil edilecektir. Parasetamol veya tramadole karsi bilinen asir1 hassasiyeti olanlar,
arastirmaya baglamadan 6 ay icerisinde myokardial enfarktiis gec¢irmis olanlar, arastirmadan
cekilmeyi gerektirebilecek klinik olarak belirgin karaciger yetmezligi, koroner kalp hastaligi,
dekompanse kalp yetmezligi, gastrointestinal yakinmasi olanlar, kanama diyatezi, astim, rinit

veya lrtiker belirtileri gosterenler ¢alisma dist birakilmistir.

Hastalar {i¢ gruba ayrildi. Birinci gruba oral 75 mg tramadol + 650 mg parasetamol,
ikinci gruba da preoperatif 30 dakika 6ncesinden oral 1 gr parasetamol verildi. Ugiincii gruba
ise kontrol grubu olarak preop analjezik verilmedi. Her ii¢ grup hastaya da standart anestezi
indiiksiyonu olarak propofol 2mg/kg, fentanil 1.5mikrogr/kg, dormicum 0.03 mg/kg, 0.5
mg/kg tracrium uygulanmistir. Anestezi idamesi sevofularane %60 NO2+%40 O2 ile
sagland1. Cerrahi operasyon sonrasi post-op analjezi saglamak amaciyla her ii¢ grup hastaya

da tramadol ile hazirlanmis olan hasta kontrollii analjezi (PCA) yontemi kullanildi.

Grup II’iin baslangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat istirahat VAS degerleri Grup I
ve Grup II degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001 Ayni zamanda Grup
II’nin baslangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat istirahat VAS degerleri Grup I degerlerine
gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001

Grup II ve III’tin 30. dakika PCA demand degerleri Grup I degerlerine gore anlaml
derecede daha fazladir. p<0.001



Grup II nin 2., 6., 12. ve 24.saat PCA demand degerleri Grup I ve Grup III degerlerine
gore anlamli derecede daha fazladir. p<0.05 p<0.01 p<0.001

Grup II ve II’tin 30. dakika PCA delivery degerleri Grup I degerlerine gore anlamli
derecede daha fazladir. p<0.01

Gruplar arasinda 2.saat PCA delivery degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur.p>0.05

Grup II nin 6., 12. ve 24.saat PCA delivery degerleri Grup I ve Grup III degerlerine
gore anlamli derecede daha fazladir. p<0.05 p<0.01 p<0.001

Hasta memnuniyetinin artmasi analjezik kullanimi ve agrinin neden olabilecegi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve dolayisiyla hizli bir sekilde giinliik hayata gecis toplam

maliyeti azaltacaktir.

Sonu¢ olarak TAH+BSO geciren olgularda preop oral parasetamol ve tramadol
uygulanmasinin postop agri1 kontroliinde etkin oldugu, analjezik ihtiyacin diistirdiigii, diisiik

yan etki profiline sahip oldugu gosterilmistir.



BiRINCi BOLUM.
GIRiS

Son yillarda agr1 yalnizca hastanin hekime bagvurmasini saglayan bir uyar1 degil, bagl
basina bir hastalik olarak degerlendirilmektedir. Sonucta agrinin tipta belli bir disiplin ile ele
alinmasiyla hem agr1 mekanizmasi hem de tedavisiyle ilgili yeni ve biiyiilk olanaklar

saglanmistir (1).

Gelismis cerrahi teknikleri ve anestezi yontemlerine ragmen, cerrahi girisim sonrast
optimal hasta bakimi i¢in olusabilen postoperatif agrinin giderilmesi 6nem tagimaktadir.
Postoperatif donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi travmanin biiylikliigiine, anestezik
yaklasima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel yapilarinin rol aldigi
faktorlere bagl olarak degismektedir. Cerrahi travma ve strese fizyolojik yanitta pulmoner,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal, metabolik ve noroendokrin sistemlerde istenmeyen
degisiklikler olmaktadir. Bu nedenle cerrahiden sonra olusan agrinin tedavisinde ana hedefler;
hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini
kolaylastirmak, tedaviye bagl olarak ortaya ¢ikabilecek yan etkilerden sakinmak ile tedavinin

yararlanim etkinligini icermektedir (2-4).

Agrmin  dogru degerlendirilmesi agrili hastanin tan1 ve tedavisini dogru
yonlendirilmesinin hi¢ sliphesiz en 6nemli kosuludur. Postoperatif donemde gelisen agrilar

cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sona eren akut agr1 bi¢cimidir
(3).

Postoperatif agr1 gegici rahatsiz edici durum olmaktan ¢ikip bazen kronik agriya da
dontigebilmektedir. Bu yiizden cerrahiye alinacak hastalar icin; hasta konforu, erken
mobilizasyon ve rehabilitasyon amaciyla perioperatif donemde etkili, glivenlik marji
genig,minimum yan etkili ve gerektiginde hastane disinda da kolayca uygulanabilecek bir

analjezik rejimi planlanmalidir(5).

Atipik opioid analjezik olarak bilinen tramadol; santral etkili sentetik bir analjeziktir.
Noropatik agri, bel agrisi, osteoartrite bagli agr1 ve postoperatif agr1 gibi ¢esitli orta ve siddetli
akut ve kronik agr1 tiplerinde etkindir. Tramadol postoperatif agrinin kontroliinde uzun

stireden beri kullanilmaktadir (6).

Parasetamol, erigkinlerde ameliyat sonrasi otaya cikan orta siddetteki agrinin kisa

stireli tedavisinde; etkili, giivenli ve ucuz oldugundan tiim diinyada en c¢ok kullanilan



analjezik ilagtir. Parasetamoliin etkinligi siklikla subterapotik dozlarda verildigi i¢in diisiik
olarak tahmin edilmektedir. Genellikle tercih edilen verilis yolu oraldir. Son yillarda
intravendz yol popiiler hale gelmistir ¢iinkii bu yolla kuvvetli bir opioidle elde edilen etkiye

esdeger bir analjezik etki elde etmek miimkiin olmustur (5).

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hastanin kendi agrisint kontrol etmesini saglayan bir
tekniktir. Hasta klinisyenin belirledigi limitler i¢inde ihtiya¢ duyduke¢a bir diigme yardimiyla
onceden belirlenmis bolus dozunu kendisi uygulayabilmektedir. HKA, hastanin bireysel
ihtiyacina gore opioid dozunun titrasyonuna olanak sagladigi i¢in son yillarda oldukga
popiiler bir yontem olmustur. Ayrica diger analjezi modalitelerinin opioid dozunu ne kadar

azalttig1 test etmek icin de yaygim olarak kullanilmaktadir (7).

Biz bu ¢aligmada TAH+BSO yapilan eriskin vakalarda parasetamol ve parasetamol ile

birlikte verilen tramadoliin postoperatif analjezik etkilerinin karsilastirilmasi: amaglanmaisti.



IKiNCi BOLUM

GENEL BIiLGILER

AGRI

AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Orgiitii (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore
agrt; "Viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasari ile
birlikte bulunan, insanin ge¢cmisteki deneyimleriyle ilgili, duysal, afektif, hos olmayan bir
duyudur." (8).Agr1 bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman 6zneldir. Bu
nedenle kisiden kisiye biiyiik farkliliklar tagir.

Postoperatif agri; cerrahi insizyon ile baglayan giderek azalan ve doku iyilesmesi ile

sonlanan akut bir agridir.
Agrmin Tarihgesi

Insanlik tarihi kadar eski olan agri tedavi yontemleri, giiniimiizdeki modern diizeye

gelinceye dek pek ¢ok evreden gegmistir (9).
M.O. 2600’lii yillarda Cinliler, akupunkturun agri1 giderici dzelligini tanimladilar.

M.O. 2000°li yillarda Asurlar ve Babiller, “Papavera Somniferum” (Hashas)
bitkisindeki afyon alkaloidlerinin agriy1 giderdigini biliyorlard.

1806 yilinda Serturner, opium alkaloidlerinden morfini izole etti.

1844°de Horace Wells adli bir dis hekimi, azot protoksit inhalasyonu ile bir digini agr1
duymadan ¢ektirdi.

1884’de Cari Koller, kokaini goze damlatarak ilk lokal anestezi yOntemini

gerceklestirdi.
1948°de Kele, ilk agri ¢izelgesini 6nerdi.

1965’de Melzack ve Wail, giiniimiizde de onemini siirdiiren ve agri mekanizmasini

agiklayan kapi-kontrol teorisini yaymladilar.

1973’de Pert ve Snyder tarafindan, ilk kez opioid reseptorleri gosterildi.



1975°de ilk Diinya Agr1 Kongresi, Floransa’da toplandi.
1979°da Behar ve arkadaglari, epidural morfin kullanimini baslattilar.

1986'da Prof. Dr. Serdar Erdine Istanbul Universi. Tip Fakiiltesi’nde Tiirkiye'nin ilk

agr1 linitesini kurdu ve 1987°de de Tiirk Agri1 Dernegi’ni kurdu.
1990'da Agr1 Unitesi Tiirkiye'nin ilk Algoloji Bilim dali oldu.
Agriin Simiflandirilmasi

Agr1 baslama siiresine gore, akut veya kronik; mekanizmalarina goérenosiseptif,
noropatik, deafferantasyon, reaktif ve psikosomatik; kaynaklandigi bolgeye gore somatik,

visseral ve sempatik agri olarak smiflandirilir.

1.Fizyolojik-Klinik: Fizyolojik agri, yogun agrili uyarana kars1 koruyucu bir yanittir.
Klinik agrida ise olaya bir¢ok fizyopatolojik siire¢ katilir.

2.Siiresine Gore

a.Akut Agri: Ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda
yer, zaman ve siddet agisindan yakm iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek

azalan ve kaybolan bir agr1 seklidir. Or: Postoperatif agr1

b.Kronik Agri: Akut agrili hastaligi olagan seyrinden veya bir yaralanmanin iyilesme
stiresinden ¢cok daha uzun aylar, hatta yillar boyu, araliklarla devam eden agriya kronik agri
ad1 verilir. Bir agrinin kronik agr1 haline gelebilmesi i¢in ii¢ ila alt1 aylik bir siirenin gegmesi

gerekir.
3.Kaynaklandig1 Bolgeye Gore:

a.Somatik agri: Somatik agri, daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan agridir. Ani

olarak baslar, keskindir, iyi lokalize edilir, batma, sizlama, zonklama tarzindadir.

b.Visseral agri: Visseral agri, i¢ organlardan kaynaklanan agrilardir. i¢ organlardan
kaynaklanan agrilar genellikle kiinttiir, yavas yavas artar, kolay lokalize edilemez, baska

bolgelere dogru yayilir.
c.Sempatik agri: Sempatik kokenli agrilar sempatik sinir sisteminin isin igerisine
girdigi/tutuldugu agrilardir. Primer hastalik gectikten bir siire sonra, haftalar hatta aylar sonra

baslar, siddeti gittikge artar. Deri hassas ve soguktur. Soguk ortamda daha da artar.



4.Mekanizmalarina gore:

a.Nosiseptif Agri: Nosiseptorler sinir sistemi diginda tiim doku ve organlarda bulunan
reseptorlerdir. Agri ileten lifler ile omurilige, oradan da talamusa iletilen ve serebral korteks
tarafindan agr1 olarak algilanan uyaranlar, nosiseptorler tarafindan algilanir. Or: Postoperatif
agri

b.Noropatik Agri: Periferik sinirlerde, travma veya metabolik bir hastalik sonucunda
nosiseptorlerin dogrudan etki altinda kalmasiyla ortaya ¢ikan bir agridir. Duysal bozuklugun
oldugu bolgede algilanir. Aralikli, kisa siireli, batici, saplanict bir agridir. Normalde agrili

olmayan uyaranlar da sinir dokusunun hassaslagmasina bagli olarak agriya yol acar.

c.Deafferantasyon Agrisi: Somatosensoriyal uyar1 iletiminin yaralanma sonucu

Merkezi Sinir Sistemi’ne (MSS) akisinin kesilmesi ile ortaya ¢ikar. Or: Fantom agrilar1 gibi.

d.Reaktif Agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu

nosiseptorlerin uyarilmasina bagl olarak ¢ikar. Myofasiyal agrilar gibi,
e.Psikosomatik Agri: Psikojenik agri da denir.
Postoperatif Agr1 ve Stres Yanit

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan ve doku iyilesmesiyle
sonlanan akut bir agridir. Bu agri, hareketlerin kisitlanmasi, yiizeyel solunum gibi koruyucu

Onlemler ve otonom sinir sistemi diizensizlikleri ile seyretmektedir.

Cerrahiye strese yanit fizyolojik olup endokrin fonksiyonlarda degisiklik,

hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin agiga ¢ikmasi ile karakterizedir.

Agrinin disinda emosyonel faktorler, 1s1 degisiklikleri, hipovolemi, iskemi, asidoz,
enfeksiyon gibi faktorler de stres yanit olusmasinda rol alirlar. Stres yanit dogrudan dogruya
olusan hasarmn derecesi ile ilgilidir. Operasyonla ilgili bilginin derecesi, kiiltiirel ve
sosyoekonomik faktorler, ailesel ve kisisel faktorler ve bunlarin disinda cerrahinin siiresi,

postoperatif agriy1 artrmaktadir (10).
Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Solunum sistemi: Insizyonel agrinmn &zellikle toraks ve batin ameliyatlarindan sonra
solunum sistemi lizerinde olumsuz etkileri olur. Vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite

ve alveoler ventilasyonun azalmasi sonucu hipoksi, atelektazi gibi akciger komplikasyonlan



olusabilir. Derin nefes almanin ve Oksiiriigiin kisitlanmasi, sekresyon birikimine ve bunun

sonucunda atelektaziye neden olur (11).

Kardiyovaskiiler sistem: Agr1 ile sempatik aktivite artig1 sonucu tasikardi, periferik
vaskiiler direngte artis ve bunlara bagl olarak kalp yilikii artis1 goriiliir. Kardiyak yiikiin
artmast miyokardin O2 tiiketimini ve Ozellikle koroner iskemisi olanlarda iskemiyi

arttirir(12).

Gastrointestinal sistem: Sempatik aktivite sonucu olusan sfinkter toniisiinde artma ve

barsak hareketlerindeki azalma, staz ve dilatasyona yol agabilir.

Iskelet-kas sistemi: Insizyona yakmn kaslarda olusan spazm agriy1 arttirir. Bu da
agrispazm- agr1 kisir dongiisiine yol acar. Ozellikle toraks ameliyatlarindan sonra bu kisir
dongii solunum komplikasyonlarini artirabilir. Eger girisim iskelet sistemine yonelikse, yine
refleks kas spazmi ortaya g¢ikar. Ayrica sempatik aktivite ylikselmesi periferik nosiseptor

duyarliligin artiracagi igin agri ve buna bagl kas spazmi artacaktir (13).

Endokrin sistem: Agri, adrenokortikotropik hormon, aldosteron, antidiiiretik hormon,
tiroid hormonlari, bliylime hormonu ve bazi seks hormonlarmin salimimini arttirirken anabolik
hormonlarn (6zellikle insiilin ve testosteron) salmiminda azalmaya neden olur. Ayrica agrinin
katekolamin saliverilmesine neden oldugu bilinmektedir. Artan noradrenalin ¢ok Onemli
olmazken, adrenalin artiginda kardiyovaskiiler sistem etkilenir, glukoz metabolizmas1 bozulur.
Agrmin ortalama kan kortizol diizeyini yiikselttigi belirlenmistir. Kortizol yiikselmesi

hiperglisemiye, sodyum ve su retansiyonuna neden olur.

Ayrica, agrmin ¢esitli organ ve sistemleri etkileyerek postoperatif yanittan sorumlu
olan tiimor nekrotizan faktér (TNF), interlokin 1 (IL-1), interlokin 6 (IL-6), interlokin 8 (IL-8)
ve platelet aktive edici faktor (PAF) gibi sitokinlerin salinimina neden oldugu da

saptanmistir(13,14).
POSTOPERATIF AGRILI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI:

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
akut bir agridir. Agrili hastanin tanm1 ve tedavisinin dogru ydnlendirilmesinin en 6nemli
kosulu, hi¢ siiphesiz agrinin dogru degerlendirilmesidir. Temelde cok subjektif kriterler
tagiyan agr1 kavrammi objektif olarak degerlendirmek olduk¢a giictiir. Ayrica agri
degerlendirilmesinde gii¢liikk sadece ayn1 hasta i¢in degil, baska hastalarin farkli deneyimleri,

cins, yas, etnik gecmis nedeniyle farkli degerlendirmelere varilmasina neden olur.(15)
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Hastanin agrisin1 degerlendirirken amag, dogru tedaviye ulasmaktir. Bu degerlendirme
sirasinda hastanin kendisine 6zgii subjektif bir his degerlendirilmektedir. Bu nedenle agr1
degerlendirilmesi, bu hissi yasayan hastanin kendisinden alinan bilgilere gore yapilmalidir.
Saglikli bir degerlendirmenin ilk kosulu, hekimin hasta ile siki bir diyaloga girmesidir.
Hastanin kendisinin dinlendigi ve yakinmasinin dikkate alindigini hissetmesi gerekir.
Hekimin postoperatif agriy1 degerlendirebilmesi i¢in, preoperatif donemde hasta ile konusup
genel agr1 anamnezi almasi1 gerekir. Agr1 degerlendirilmesi sik aralarla yapilmasi gerekir.

Boylece yapilan analjezik tedavinin etkinligi ve olas1 yan etkileri daha ¢abuk belirlenmis olur.
Ideal bir postoperatif agr1 degerlendirmesi su basamaklari icermelidir:
1-Hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmalidur.
2-Hastanin agris1 diizenli olarak sorgulanmalidir.
3-Hastan1 agrist hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendirilmelidir.

4-Agr siddetindeki beklenmedik bir artis yeni bir agr1 nedeni veya postoperatif bir
komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatlice bir anamnez alinmal1 ve hasta operasyonu

uygulayan hekim tarafindan muayene edilmelidir.

5-Kotii ya da yliksek agr1 skorlari risk olarak ele alinmali ve agri tedavisi gdzden

gecirilmelidir. (15)

Hastanin anksiyetesi hastaneye gelisle artar. Hastada; hastane, 6liim, anestezi, agri
duyma, sakat kalma korkularindan biri veya bir kag¢1 bulunabilir. Ameliyatla ilgili bilginin tipi
ve derecesi, kiiltiirel, sosyo ekonomik faktdrler, ailesel ve kisisel faktorler ve bunlarin disinda,

cerrahinin siiresi postoperatif agriy1 artirmaktadir.

Postoperatif agrida en kolay degerlendirme yolu hastaya agrismin olup olmadigini

sormaktir. {letisim kurulan hastalarda hastalarm agr1 siddetlerini degerlendirmek kolaydir.

Bu nedenle agr1 siddet diizeyini ifade edebilmek icin swralanmig sayi, kelime ya da

isaretlerden yararlanilir.(15)
AGRI DEGERLENDIRME YONTEMLERI:

Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri: Dogrudan agriy1 6lgmeye

yonelik olup, olgu kendisi degerlendirme yapar.
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Sozel Tarif Skalalan (Verbal Descriptor Scales-VDS):

Kategori Skalalari: Hastanin durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi

secmesine dayanir. Agri siddeti, hafiften dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir.

Sozel Degerlendirme Skalalari: Hem hastanm agrisinin tanimmda kullanilabilen hem
de agrinin siddeti ve degiskenliklerin degerlendirilmesinde kullanilabilen bir ydntemdir.
Kolay uygulanir, skorlamasi basittir. Ancak agriy1 etkileyen kigisel faktorler ile iliskisi

zayiftir.
Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale; NRS):

Agrmin siddetini degerlendirmeye yonelik bu program, hastanin agrisini sayilar ile
aciklamasini saglar. Sayisal skalalar dlclimlerde hassasiyet artigini, hastalar tarafindan agri
siddeti tanimmi kolaylastirmasimi, skorlama ve kayitta kolaylig1 sagladiklar: i¢in daha ¢ok

benimsenmektedir.

Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS) : Hem agr1 siddetini, hem de
agrmin  gecmesini 6lgmek icin kullanilabilir. Ozellikle, tedaviye yanitlar1 belirlemede
kullanighdir. Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey; “Agr1 Yok ile baslayip
“Dayanilmaz Agr1’’ ile biten bir cetveldir (Sekil 1). Bu cetvel sadece iki ucu yazili olabilecegi
gibi, esit araliklar halinde bolinmiis ya da agri tanimlamada, cetvel ilizerine konulmus
tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak vertikal hat tercih edilmektedir. VAS

cetvelini kullanmadan 6nce hastaya detayli olarak agiklamak gereklidir.
Hastanin agrisinin siddetini, bu hat {izerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir.

Visual Analog Skala agr1 siddetinin degerlendirilmesinde, diger yontemler ile yapilan
karsilikli degerlendirmeler sonucunda uygun bir yontem oldugu saptanmustir. 5 yas tizerindeki
hastalar, bu yontemi kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir olarak tanimlamiglardir. VAS ile
degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gozlenir. Sozlii agr1  degerlendirilmesi ile
karsilagtirildiginda, tedavi etkinliklerinin degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip
oldugu goriiliir. Olgiim yeniden yapilabilir. Hastanin yorgun, isbirligi yapamaz olmasi veya
VAS cetvelini yeterimce anlamamis olmast VAS’m yeterli olmasmi engelleyebilir. Agri
degerlendirmesinin yapildig1 zamanlar ¢ok 6nem tasidigi i¢in diizenli araliklarla uygulama
gerekir. Her seferinde ayni cetveli kullanmak hastanin 6nceki agr1 siddetini gormek, sonraki

agr1 siddetinin degerlendirilmesinde etkileyici rol oynayabilir.
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VAS cocuklarda yaglilara gore daha giivenilir bir agr1 degerlendirme 6lgiitiidiir. Hasta
tarafindan VAS ile yapilan degerlendirmelerde ayn1 anda sayisal olarak degerlendirilebilmesi
amaci ile VAS cetvelinin bir tarafi “Agr1 Yok’ ya da “Agr1 tiimiiyle gecti’’ ibaresi yer alirken
sag ucunda ise “Dayanilmaz Agr1”’ ya da “Agrida hi¢ azalma yok’’ ibaresi yer aldigi esit
araliklarla ayrilmis cetvel olarak islev goriir. Bu 6lgegin iizerinde hareket edebilen kiirsor ile
hasta dlgegin bir tarafindaki agr1 siddetini isaret ederken, kiirsoriin arkasindaki kismi dlgegin

cetveli lizerindeki sayisal degeri gostermektedir (15).

Agr vak Dayanimaz

- T

Sekil 1 Gorsel Analog Skala (Visual Anlogue Scale; VAS)

Analog Renkli Devamh Skala (Analog Chromatic Continuous Scale-ACCS): VAS
cetveline benzer bir skaladir. Skalanm bir yiliziinde 100 mm’lik cetvel diger tarafinda agik
pembe renkten koyu kirmiziya kadar tedrici renk degisikligi olan serit vardir. VAS ile

karsilastirildiginda sonuglarda benzerlik saptanmistir.

Yiiz ifadesi Skalas1 (Face Scale-FS): Bu skala VAS cetvelinin kullanilamadigi, lisan

ve mental kapasite yetersizliklerinde ve daha ¢ok ¢ocuklarda kullanimi uygundur.

Dermatomal Agr1 Cizimi: Basit kullanim1 kolay bir yontemdir. Agr1 patolojilerinin

kesin saptanmasinda ve tedavi amagh girisimlerin gerekliligi konusunda yol gdsterici olabilir.
OBJEKTIF KRITERLi AGRI DEGERLENDIRME YONTEMLERI.

Objektif degerlendirme yontemleri; daha inanilir sonuglar vermesi yaninda konusmasi

yetersiz mental yetersizligi olan yetigkinler, ¢ocuklar ve hayvanlarda kullanilabilmektedir.

Davramssal Olgiimler: Insanlarda ve hayvanlarda agri, bilinen klasiklesmis
davraniglara neden olmaktadir. Bunlar yiiziin eksitilmesi, ses ¢ikartilmasi, hareketsizlesme,
yalama, siirtlinme gibi. Agrilarin, davranigsal yansimalarini saptamak icin deneysel uyarilar
ile aragtirmalar yapilmakta, agrili uyarilar ile arastirmalar yapilmakta, agrili uyarilar ile olugan

yiiz ifadeleri degerlendirilmektedir.

Fizyolojik Olgiimler: Afferent agri iletiminin mekanizmasi ve senkron uyari ile
birlikte kortikal aktivite hakkinda bilgi saglanamamasina karsin, fizyolojik agr1 6l¢timleri ¢ok

denenmistir. Kalp hizi, deri iletkenligi ve 1s1 gibi otonomik Sl¢timler agrilt uyarilar ile uyum
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gosterirler. Agrili uyaranlar fizyolojik fonksiyonlar1 da sekonder olarak etkilerler. Solunumsal

degisiklikleri bu duruma ornek gosterebiliriz.

Norofarmakolojik Yontemler: Bunlar plazma endorfin diizeyi (agr1 ile plazma

endorfin diizeyi arasinda zit baglant1 vardir) ve cilt 1s1sinda degismedir.

Biyokimyasal Olciimler: Akut agri, anksiyete, otonomik ve hormonal karisikliklarm
bir arada olugmasina, adrenalin, noradrenalin, ve serotonin diizeylerinde artisa neden olur.
Plazma kortizol ve antidiiiretik hormon yiikselisi de s6z konusudur. Agri, beyin ve BOS’ta

endojen opioidlerin diizeyinin degismesine neden olur.

Eletroensefalografik Degerlendirme: Agr1 giderilmesinin  dlglimiinde  agr1
degerlendirme yontemlerindendir. Bu degerlendirme yonteminde, degisken olarak dnceki visit
esas almmmaktadir. Agri1 giderilmesinin Ol¢lilmesi yontemi, agr1 tedavisi yontemlerinin

kiyaslanmasinda kullanilabilir.(15)
POSTOPERATIF AGRI TEDAVISINDE KULLANILAN iLACLAR VE
DIGER YONTEMLER

Postoperatif analjezi i¢cim stirekli yeni ilag¢ ve teknikler gelistirilmesine ragmen birgok
cerrahi hasta hala postoperatif donemde orta veya siddetli agridan sikayet etmektedir.
Postoperatif agr1 sadece gecici rahatsiz edici bir durum degil bazen kronik agriya da
doniisebilmektedir. Ayrica bunlara ilaveten uygun ve etkin bir postoperatif agri1 kontroli
hastanm operasyondan sonra hastaneden konforlu ve giivenli bir sekilde taburcu olmasimnin da
cok Onemli bir parametresidir. Bu yiizden cerrahiye almacak hastalar i¢in; hasta konforu,
erken mobilizasyon ve rehabilitasyon amaciyla perioperatif donemde etkili, giivenlik marj1
genis, minimum yan etkili ve gerektiginde hastane disinda da kolayca uygulanabilecek bir

analjezik rejimi planlanmalidir.(16)
Analjezik Kullanim ilkeleri :

Analjezikler, akut ve kronik agri sendromlarinda, agrinin semptomatik kontroliinii
saglamak amaci ile kullanilan ilag grubudur. Analjeziklerin kullanim tarihi ¢ok eskilere
dayanmaktadir. Opium 5000 yildan beri, salisilik asit de 100 yildan beri agr1 kesici olarak
bilinmektedirler ve bu amag¢ icin uzun seneler kullanilmislardir. Son 20-30 yildir
ndrofizyoloji ve ndrofarmakolojideki gelismeler sayesinde agr1 biliminin gelismesi ile kronik

agrinin zararlar1 anlasildikca, analjeziklerin 6nemi ortaya ¢ikmistir.
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Analjezikler ile semptomatik agri tedavisinde hedef, istirahatta agrisizlik, agri ile
boliinmeyen gece uykusu, ayakta ve harekette agrisizliktir. Bir baska deyisle hedef, yan
etkileri dikkate alarak, glinlik yasam kalitesini arttiracak sekilde agrisizlig1 saglamaktir(5).

Diinya Saglk Orgiitiiniin (DSO) ©6nerdigi, analjezi kullanim ilkeleri asagida
belirtilmistir:

I-Analjezik se¢imi agrinin siddetine gore basamak prensibi dogrultusunda
yapilmalidir.

2-Analjezik se¢iminde agrin nedeni ve niteligi dikkate alinmalidir.

3-Analjezik kullaniminda 6ncelikle oral yol tercih edilmelidir.

4-Analjezik dozu kisiye 6zgii olarak belirlenmelidir.

5- Analjezikler diizenli zaman araliklar1 ile agr1 baglamadan alinmalidir.

6-Yan etki profili ve tedavisi yapilmalidir,

7-Adjuvan ilag¢ kullanilmalidir.

8- Hasta ve hasta yakinmin gereksiz korkular1 giderilmelidir. (5)

HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)

Hasta Kontrollii Analjezi, kisinin agr1 kontroliinde aktif rol oynadig1 kapali devre agr1
kontrol sistemidir. Yontem; Onceden hazirlanan bir analjezik ilacin, belirlenen yoldan,
hastanm bir diigmeye basmasiyla, nceden programlanan dozda uygulanmasini saglayan, 6zel

bir pompanin kullanildig1 infiizyon seklindedir.

Giiniimiizde HKA, dstiin teknolojik ozelliklere sahip cihazlar ile intravendz,

transdermal, intramuskuler, epidural ve intratekal olarak uygulanabilmektedir.

Postoperatif agr1 tedavisinde ¢ocuklarin da yararlanabildigi bir yontem olarak, basari
ile kullanilmaktadir. Bir seruma hazirlanan analjezik soliisyon, cihaza ait infiizyon seti
araciligiyla hastaya verilmektedir. Cihazlarin hasta tarafindan yonetilen kumanda diigmesi
vardir Agridan rahatsizlik duydugu zaman hasta bu diigmeye basmakta, cihaz onceden ilgili
hekim tarafindan programlanan miktarda ilaci, hastaya kullanilmakta olan yoldan
vermektedir. Cihazlar olas1 komplikasyonlardan korunmak i¢in, ilk dozun maksimum etkisi
baslamadan ikinci dozun verilmesini, doz limitinin asilmasini ve hava ambolisini dnleyen

mekanizmalar ile donatilmistir. Postoperatif donemde hastadan hastaya goriilen farkliliklar:
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ortadan kaldirabilmek i¢in programlanabilir ve hastanin bizzat kendinin kontroliinde olan bu

sistemlerin, hastanin anksiyetesini de azaltici rol oynadigi bilinen bir gergektir.
HKA’nin tarihgesi

Elektronik teknolojisindeki ilerlemeler, HKA’nin gelismesine olanak saglamistr.
Hastalar bir diigmeye basarak, ayarlanmis dozda opioidleri, i.v. (veya intraspinal) olarak
ihtiyaglarma gore, kendi kendilerine uygulayabilirler. Doktor, inflizyon pompasinda verilecek
spesifik bir doz, dozlar arasinda minimum bir aralik ve bir periyotta verilebilecek maksimum

opioid dozunu ayarlar; bazal inflizyon simiiltane olarak temin edilir (17).

HKA’nin baslangici, 1948 yilinda Keele’in agr1 ¢izelgesi Onermesine kadar
uzanmaktadir. HKA’1n tarihsel gelisimi ti¢ farkli fazda incelenir. 1960’1 yillarda Roe’nin
kiictik dozlarda opioidlerin konvansiyonel yontemlere gore daha etkili oldugunu gdstermesi
ve Philip Secher’in analjezik ilag¢ dozunu hastanin kontrol edebilecegi bir analjezik-
gereksinim sistemi diisiinmesi ve gelistirilmesi ile HKAye kars1 bir ilgi dogmustur. Secher bu
yontemle total dozda azalma olurken, daha etkin bir analjezi sagladigini da bulmustur. 1970
yilinda Forrest ve arkadaslar1 30 hastada, hastalarin kendi kendilerine g¢alistirabildikleri bir
sistem kullanmislar; ertesi yilda Secher kendi gelistirdigi bir sistem kullanarak daha diisiik
dozda analjezik ile yeterli analjezi sagladigini bildirmistir. HKA, 1980’lerin ortasinda
mikrocip teknolojisindeki gelismeler nedeniyle bir Ronesans donemine girmis ve postoperatif

analjezide yaygin olarak kullanilan bir teknik haline gelmistir (18).
HKA’ da Kullanilan Kavramlar

HKA kullaniminda oncelikle cihazlarin iyi taninmasi, kullanilacak pompalardaki

tanimlar1 iyi anlagilmasi gerekir. HKA uygulamalarinda en sik kullanilan tanimlar;
. Loading Dose (Yiikleme Dozu)
. Demand Dose (Bolus Dozu)
. Lockout Time (Kilitli Kalma Stiresi)
. Limitler
. Maintenance Dose (Bazal inflizyon)
Loading Dose (Yiikleme Dozu)

Yiikleme dozu, sistem caligmaya basladiginda hastalarm agrisini azaltmak amaciyla

verilen ilk analjezik miktaridir. Yeterli ylikleme dozu hastanin agrismnin hizla azalmasini
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saglar. Hastanin anesteziden uyanma sirasindaki suur diizeyi cihazi etkin sekilde kullanmasini
engeller (19). Ayrica erken postoperatif donemde agr1 en yiiksek diizeydedir (20). Dolayistyla
yiikleme dozu kullanilmadan 6nce idame dozu kullanilirsa, analjezik etkinin baslamasi
gecikir. Ilacin analjezi saglayan plazma diizeyi Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyonu
(MEAK) olarak ifade edilir. Yani MEAK plazmada istenen hedef konsantrasyondur. . MEAK
spesifik bir deger olmayip sadece plazma diizeyini temsil eder. Kisiler arasinda MEAK
diizeyleri bes katina kadar farkli olabilir. MEAK bu kadar degisken oldugu icin yiikleme
dozunu istenilen analjezik etki elde edilene kadar titre etmek gerekebilir. Verilecek yiikleme
dozu iki veya ii¢ esit doza boliinerek yeterli analjezi saglanana kadar, 6-10 dakika ara ile

tekrarlanabilir.
Demand Dose (Bolus Dozu)

HKA dozu ya da idame doz olarak bilinen bolus doz, hastanin kendisine belirli
araliklar ile verebildigi ila¢ dozu olarak tarif edilir. Cihazin iizerindeki ya da ona bagli
bulunan cihazin disindaki diigmeye basilarak bolus doz verilir. Bolus doz verilirken sinyal
sesi duyulmasi hastanin anksiyetesini azaltip daha iyi agr1 kontrolii saglamaktadir. Kiigiik
miktarda ve sik enjekte edilen bolus dozun amaci, analjezik ilacin kan diizeyinin sedasyon
olusturmadan emniyetli sekilde idame ettirebilmesidir. Bu etkiyi olusturabilmek i¢in gerekli
miktar oldukea kisiseldir. Bolus dozun her hasta i¢in optimal miktarda ayarlanmasi énemlidir.

Bu miktardan daha az verilirse yetersiz analjezi, daha fazla verilirse yan etkiler ortaya ¢ikar.

Hastanin bolus dozu istek sayisiyla verilen bolus doz orani (istek/bolus) ¢ok dnemlidir.

HKA'’yi anlama, hastanin agr1 diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir (21).
Lockout Time (Kilitli Kalma Siiresi)

Lockout time olarak bilinen bu siire, hastanin devam eden isteklerine HKA cihazinin
cevap vermedigi donem olarak tarif edilir. Bu siirede daha 6nceden alinan ilacin etkisi ortadan
kalkana kadar yeni ilag dozunun verilmesi engellenmektedir. Ajanm etkisi hizli bashyor ve
etkili oldugu kompartimandan ¢abuk diffiize oluyorsa kilitli kalma siiresi kisa tutulmalidir.

Kilitli kalma siiresi, bolus miktarindan da etkilenir. Bolus doz yiiksekse siire uzayabilir.
Limitler

Limitler, HKA cihazlarinda emniyeti saglamak i¢in mevcutturlar. Bir veya dort saatlik
doz limitine ulasildiginda devreye girerler. Bu limitler degistirilebilir. Ama 6nce hastanin

agrisinin kaynagi dikkatle degerlendirilmelidir.
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Maintenance Dose (Bazal infiizyon)

HKA'min sabit hizli bir infiizyonla desteklenmesi oOnerilmektedir. Bircok HKA
cihazinda sabit hizli inflizyon, sabit hizli infiizyon + bolus ve bolus istegine gore ayarlanan

inflizyon segenekleri vardir.

Sabit hizli inflizyonda analjezigin plato diizeyine ulagmasi uzun zaman almaktadir.
Dolayisiyla bu siireyi kisaltmak i¢in ya bir yiikleme dozu eklenmeli, ya da degisken infiizyon
hiz1 kullanilmalidir. Sabit hizli inflizyon hastalar arasinda goriilen analjezik gereksinim
farkliliklarina cevap vermez. Bu nedenle infiizyon hizi, hastanin analjezik istegine gore

ayarlanmalidir.

Hastalar iki tip agr1 yoniinden degerlendirilmelidir. Birinci tip agr1 cerrahi insizyon
bolgesinden kaynaklanir ve sabit hizi, infiizyonla kontrol altna almir. Ikinci tip agri ise
oksiirme veya pansuman degisimi swrasinda olusan akut agri hecmesidir. Ikinci tip agrmin

giderilmesinde basit sabit hizli infiizyona bolus dozun eklenmesi nerilir.

Sabit hizli inflizyon + HKA se¢eneginde bazal inflizyona ek olarak aralikli bolus
dozlar kullanilir. Amag, bolus doza kiicliik miktarda bazal inflizyonun eklenmesi ile ilacin
plazma konsantrasyonundaki oynamalarin azaltilmas1 ve daha iyi bir analjezi elde edilmesidir.
Bolus istegine gore ayarlanan infiizyon secenegi, analjezi kalitesine arttirmak ve yan etkileri

azaltmak i¢in diigiiniilmiistiir.

HKA’nin temel amaci1 hastanin agr1 duyusu ile karsilagsmadan yeterli analjezi diizeyi
saglamaktir. Ozellikle hasta gece uyumak istediginde analjezik istek sayisi azalmali, bazal
inflizyon ile yeterli analjezi saglanmalidir. Ancak uygulamalarda devamli bazal infiizyonla
yeterli analjezinin ve kaliteli uykunun saglanamadig1 ve hastanin ilag istek sayisinda azalma
olmadig1 gosterilmistir (22). Bazal inflizyonla yiliksek doz opioid kullanilmasiyla solunum
depresyonu goriilme siklig1 artmaktadir. Bazal infiizyon cerrahi insizyon bolgesinden
kaynaklanan agriyr kontrol edebilir ancak hareket, 0kslirme veya pansuman degistirme
sirasinda olusan agriyr kontrol altina almada yeterli olmayabilir. Bu durumda bolus dozun

eklenmesi gerekir (23).
HKA’de Program Se¢imi

HKA cihazlarimin ortak 0Ozelligi, hastaya bagli inflizyon pompasi ile Onceden
belirlenmis doz ve kilitli kalma siiresi iginde iyi bir analjezi saglamaktir. Kullanilan ilag ve
konsantrasyona gore verilecek ilag dozlari, mg/ml, mcg/ml ya da sadece ml olarak

hesaplanabilmektedir. Ayrica son 12-24 saat igerisinde toplam kullanilan ila¢ miktari, yapilan
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istek sayis1 ve toplam bolus doz miktarlar1 kaydedilen hafizadan 6grenilebilmektedir. Hasta
egitimi yeterli ve bolus doz miktar1 yeterli ise istek / bolus doz orani 1,0’e yaklagmalidir

(23,24).

HKA uygulamalarinda temelde ii¢ cesit doz uygulamasi vardir. Sadece bolus doz,
bolus doz ve bazal inflizyon, sadece bazal inflizyon. En ¢ok kullanilan bolus doz ve bazal

inflizyon dozunun birlikte kullanildig1 secenektir.

Hasta Ayarh Infiizyon: Bir mikrocip belirli bir siire boyunca hastanin istek sayisini
algilar. Infiizyon hizin1 ona gére azaltir veya artirir. Bu sistem de hiz artirilmasi doz asimi

riskini artirir.

Hasta Ayarh infiizyon ve Bolus: Infiizyon hizi hastanm yaptig1 istek sayismna gore
ayarlanmaktadir. Agr1 artinca da bolus doz sayesinde hizlica yeterli analjezi saglanmaktadir.

Ancak doz asimina sebep olabilir (24).
HKA Uygulamalarinda Monitorizasyon

Opioidlerle yapilan HKA uygulamalarinda en fazla analjezik etkiyle en az yan etki
beklenir. Hastanin sadece solunum depresyonunu takip etmek hastaya zamaninda yapilacak
bir miidahale agisindan ge¢ olabilir. Bazen solunum sayist normal olmasina ragmen kan
karbondioksit diizeyi yiiksek olabilir. Bu yilizden hastanin solunumu durmadan 6nce hastanin

sedasyon skoru basit bir skorla izlenebilir.
HKA uygulamalarinda belirli araliklarla 6l¢lilmesi 6nerilen dlgiimler;
« Vital bulgular
* Hareket ve istirahattaki agr1 skorlar1
* Sedasyon skoru
* Solunum sayist
* Verilen opioidin toplam miktar1
« Istenilen/bolus doz orani
* Herhangi bir yan etkinin ilk goriildiigii an ve tedaviye gereksinim olup olmadigi
* HKA programinda sonradan degisikliklere gereksinim olup olmadigi

o Ozellikle riskli (iskemik kalp hastasi, solunum hastaliklari, uyku apnesi gibi)

hastalarda diizenli oksijen satiirasyonlar1 izlenmelidir.
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Erken postoperatif donemde analjezik etkinligin takibi ve yan etkiler agisindan
hastanin daha sik araliklarla izlenmesi dnerilmektedir. 24-48 saat siire ile HKA uygulanacak
bir hastada ilk 4 saatte 30 dakikada bir veya saat basi, 4-12. saatte 2 saatte bir ve daha sonra 4
saatte bir kontrol Onerilmektedir. Hastaya operasyondan once HKA cihazi ile yeterli bilgi
verilmeli, kullanilan yontem ve ilacin yan etkileri anlatilmalidir. Sedasyon bulant1 kusma gibi
durumlarda program degisikligi gerekebilir. Kullanilan cihazlarin alarm sistemlerinin agik ve

calisir olmasina dikkat edilmelidir (23,24).
Intravenéz Hasta Kontrollii Analjezi

[Ik zamanlarda sadece postoperatif analjezi nedeniyle kullanilan intravendz (i.v.) HKA
giintimiizde; kanser, yanik, orak hiicre anemisi gibi bir¢ok agrili hastalikta intratekal, epidural,
subkiitan analjezik kullanimina olanak veren 6nemli bir agri1 kontrol yontemidir ve tiim

diinyada bir¢ok merkezde yaygin olarak kullanilmaktadir (23,24).

Intravendz HKA ile saglanan analjezi kalitesinin i.m. yolla uygulanan opioidlere gore
daha iyi oldugu bilinmektedir. Opioidlerin i.v. HKA uygulamasinin i.m. uygulanmasma gore
daha az opioid tiiketimine neden oldugu gosterilmistir. I.v. HKA uygulamasinim hastalar igin
en onemli avantajlar1 yiiksek kaliteli analjezi saglamasi, hastanin agrisin1 bagkasina bagimli
olmadan tedavi edebilmesi ve agrili intramuskiiler enjeksiyonlardan korumasidir. HKA
yonteminde hastanin agr1 tedavisini kendisinin diizenlemesi, postoperatif agrinin énemli bir

komponenti olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir (24).

Ilag uygulama yollar1 arasinda bir ilacin kan seviyesinin hizli sekilde yiikselmesini ve
etkisinin hizli ortaya c¢ikmasmi saglayan yol iv. yoldur. Hasta kontrollii analjezi
uygulamalarinda da en sik kullanilan yontem i.v. HKA’dir. HKA programlanmasi sirasinda
bolus doz, bazal inflizyon hiz1 ve kilitli kalma siireleri doktor tarafindan ayarlanir. Hastanin
her diigmeye basmasi analjezik istek olarak kaydedilir. Ancak ayarlanmis olan kilit siiresine
bagl olarak, yalnizca cihazin izin verdigi donemlerde bolus doz verilmektedir. Bolus miktar1
ortalama 45 dakika boyunca ek doz gerektirmeden yeterli analjezi saglamali ve asir1 sedasyon

olusturmayacak sekilde ayarlanmalidir (25).

Apendektomi, laparaskopik kolesistektomi gibi minimal invaziv cerrahi uygulamalar
disinda kalan tiim abdominal cerrahi girisimler, ortopedik cerrahi girisimler ve major kulak
burun bogaz cerrahisi sonrasinda i.v. HKA kullanilabilir. Yaygin cilt harabiyetinin bulundugu

yanik ve travma hastalarinda da tercih edilebilir. Cerrahi girisimler disinda miyokart
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infarktiisiine bagl siddetli agrida, pankreatitte, orak hiicreli anemi krizlerinde, vaskiilitlerde

ve akut travmatik agrilarda da etkin olarak kullanilir.

Terminal kanser hastalarinda ve kontraktiir gelismis hastalarin fizik tedavi

uygulamalar1 sirasinda da yararlanilabilir (24,25).

[lag bagimlilig:r dykiisii olan, intihara egilimleri olan, suuru kapali, hipovolemik,
morbid obez, renal ya da hepatik yetmezligi olan hastalarda iv. HKA yontemi

kullanilmamalidir (25).
PARASETAMOL

Parasetamoliin kimyasal ad1 N-(4- hidroksifenil) asetamiddir. (Sekil 2).

H
N

H

Sekil 2 Parasetamoliin kimyasal yapis1

Parasetamoliin farmakokinetikleri tek doz uygulanimindan 2 grama kadar ve 24 saat
stiresince tekrarlayan uygulanimindan sonra lineerdir. Parasetamoliin maksimal plazma
konsantrasyonu 500 mg ve 1 gr almmmmin 15 dakikalik infuzyonunun sonunda

gbzlemlenir(26).

Parasetamoliin dagilim voliimii ortalama 1 L/kg’dir. Parasetamol plazma proteinlerine
genis olarak baglanmaz. Parasetamoliin 1 gr’lik inflizyonunu takiben 20. dakikada ve

sonrasinda serebrospinal sivida 6nemli parasetamol konsantrasyonlar1 gozlemlenmistir (27).

Parasetamol iki major hepatik yolu takiben, (glukronik asid ve siilfiirik asid
konjugasyonu) olarak karacigerde metabolize olur. Kii¢lik fraksiyonu (<%4), sitokrom P450
ile reaktif ara {iriine (N asetil benzoquinone imine) metabolize olur. Bu iiriin indirgenmis
glutatyon ile hizlica detoksifiye edilir. Sistein ve merkaptiirik asidle konjugasyondan sonra,
idrar i¢inde elimine edilir. Fakat asir1 yiiksek doz sirasinda, bu toksik metabolitlerin miktar1

artar (27).

Parasetamoliin metabolitleri, esas olarak idrar ile atilir. Uygulanan dozun %90°1 esas

olarak glukronid (%60-80) ve siilfat konjugatlar1 (%20-30) olarak 24 saat i¢inde ekstrete
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edilir, %5’ten az1 degismeden atilir. Plazma yar1 dmrii 2.7 saattir ve total viicut klirensi 18

L/saat’tir (28,29).

Parasetamoliin farmakokinetik 6zellikleri ve metabolizmas1 yash hastalarda modifiye
edilmemistir. Bu popiilasyonda doz diizenlemesi gerekmez. Ciddi renal yetmezligi olan
vakalarda (kreatinin klirensi 10-30 mL/dk), parasetamoliin eliminasyonu gecikir. Glukronid
ve silfat kojugasyonlar1 i¢in eliminasyon orani, ciddi renal yetmezlikli olanlarda saglikli
olanlara gore 3 kat yavastir. Bundan dolay1 parasetamolii ciddi renal yetmezligi (kreatinin
klirensi <30 mL/dk) olanlara verdigimiz zaman, her uygulanim arasi minimum 6 saat

tutulmalidir (30).

Parasetamol esas olarak karacigerde glukronid ve siilfat konjugasyonu ile metabolize
oldugundan karaciger yetmezligi durumunda dikkatli olarak verilmelidir. Ozellikle 6nerilen

dozlardan yiiksek dozlarda verildiginde ¢ok ciddi karaciger hasar1 yapma riskine sahiptir.

Boyle durumlarda hepatik transaminaz seviyesi ve de hepatik fonksiyon testleri sik

olarak takip edilerek doz ayarlanmalidir (31).
Endikasyonlarn

Agrimin ya da hiperterminin tedavisi i¢in 6zellikle cerrahi girisimden sonra agrinin ve

atesin kisa siireli tedavisinde endikedir.
Kontrendikasyonlar:

Ciddi hepatoselliller yetmezlik durumlari, Glikoz 6 fosfat dehidrogenaz enzim

eksikligi olanlar
Yan Etkiler

Hipotansiyon, hepatik transaminaz diizeylerinde artig, trombositopeni, l6kopeni,
notropeni  (¢ok nadir), basit deri dokiintiisii, {rtiker, g¢esitli  hipersensitivite

reaksiyonlaridir(32).

Parasetamol, erigkinlerde ameliyat sonrasi otaya cikan orta siddetteki agrinin kisa
stireli tedavisinde ve 33 kilonun tlizerindeki addlesanlarda agr1 ve atesin kisa siireli tedavisinde
intravendz yolla kullanimi endike olan yeni bir formiilasyondur (100ml’de 1gr). Parasetamol;

etkili, giivenli ve ucuz oldugundan tiim diinyada en ¢ok kullanilan analjezik ilagtir.

Parasetamoliin etkinligi siklikla subterapotik dozlarda verildigi i¢in diisiik olarak

tahmin edilmektedir. Parasetamol oral, rektal ve intravendz kullanima uygun formlarda

22



bulunmaktadir. Genellikle tercih edilen verilis yolu oraldir. Ciinkii rektal absorbsiyon oldukga
yavas ve istenen etki bu yolla elde edilemeyebilir. Son yillarda intravendz yol popiiler hale
gelmistir ¢linkii bu yolla kuvvetli bir opioidle elde edilen etkiye esdeger bir analjezik etki elde
etmek miimkiin olmustur. intravendz yolun bir avantaji da dzellikle intraoperatif donemde de
kullanigh olmasi ve oral medikasyonu tolere edemeyen hastalarda kurtarici analjezik olarak
kullanilabilmesidir. Intravendz parasetamol kolayca verilebilen oral formdan biraz daha

pahalidir.

Parasetamol postoperatif agr1 i¢in doza bagl bir etkinlige sahiptir. Parasetamol iyi bir
tolerabiliteye sahiptir ve ameliyat sonras1 bulant1 kusmaya neden olmamaktadir. Cok yiiksek
doz asimlarinda hepatotoksik ve nefrotoksik olmasina ragmen orta derecede bdbrek ve

karaciger yetersizliklerinde bile giivenle kullanilabilir(33).

Parasetamol, prostaglandin sentezini inhibe eden sinir sistemi siklooksijenazini
(COX) selektif olarak inhibe eden, santral etkili bir ilagtir. Spinal serotonerjik yollara dayanan
diger santral mekanizmalar da parasetamoliin etki mekanizmasina dahil olabilir(34,35).
Parasetamoliin etki mekanizmasinin prostaglandin sentezi inhibisyonu disinda santral
mekanizmalar kullaniliyor olmas1 da olasidir. Hayvan caligmalari, serotoninerjik yollar hasar
gordiigiinde, tiikendiginde ya da bloke oldugunda parasetamoliin antinosiseptif etkinliginin

azaldigini gostermistir (36,37,38).

Intravendz parasetamol kan-beyin bariyerini hizlica geger ve merkezi sinir sisteminde
kayda deger konsantrasyonlarda kalir. Merkezi sinir sisteminde kaliginin zaman egrisi,
analjezik etkinliginin egrisi ile paraleldir (39). Parasetamolle olusturulan analjezi olasilikla
kan-beyin bariyerini gegme ve merkezi sinir sisteminde yiiksek konsantrasyonlara ulagma
yeteneginin bir sonucudur (40). Enjektabl parasetamol hem monoterapi olarak, hem de
etkinliginin artmasi ile birlikte istenmeyen yan etkilerin azaltilmasi amaciyla diger ajanlarla
kombine olarak kullanilabilir. Oral parasetamolle karsilastirildiginda, intravendz olarak

uygulanan parasetamoliin:
—Dabha hizli bir analjezik etki baslangicina sahip oldugu,
—Dabha etkin oldugu,
—Daha uzun bir etki siiresine sahip oldugu sonuglarina varimistir (41).

Postoperatif Agrida Parasetamol Kullanimi:
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[Ik uygulama operasyon sirasinda olmalidir ¢iinkii analjezik etkinligi enjeksiyondan
bir saat sonra maksimum diizeye ulagsmaktadir. Her 4—6 saatte bir 15 dakikalik infiizyonlar
seklinde verilmelidir. Dozaj; 50 kilonun iizerindeki eriskinler ve adolesanlar i¢in inflizyon
basma lgr (maksimum 4gr/ giin), 33 kilonun iizerindeki ¢ocuklar, 50 kilonun altindaki
erigkinler ve adolesanlar icinse infiizyon basimna 15mg/kg (1,5mlkg) (giinde 3 grami
gegmeyecek sekilde maksimum 60mg/kg)‘dir. Yash ya da renal yetersizligi olan hastalarda

doz ayarlamas1 gerekmemektedir.”

Onerilen dozlarda parasetamol artmis bulanti, kusma ve solunum baskilanmas: gibi
yan etki riskine sahip degildir. Parasetamol viicut sivilarinin ¢oguna yayilir ve plazma
proteinlerine %25 oraninda baglanir. Karacigerde metabolize edilip, glukuronid ve siilfat
konjugatlar1 seklinde idrarla atilir. Farkli etki mekanizmasi nedeniyle bobrek fonksiyonlarmi

da etkilemez (42).

Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) Anestezi Uygulama
Kilavuzlari’'na gore asetaminofen 10-15 mg/kg po 4 saatte bir 15-20mg/kg pr 4 saatte bir
uygulanabilir. Maksimum giinliik doz: 60mg/kg /giindiir ve orta siddetteki olgularda
kullanilabilir (43).

Parasetamol normalde suda ¢oziinen bir ilag degildir, proparasetamol denilen bir 6n
ila¢ vardir. Parasetamolun bir ester tiirevidir ve plazma esterazlar1 ile reaksiyona girerek 20
dakika i¢inde tamamen parasetamola hidrolize olur. Toplamda 1 gram proparasetamol 0.5
gram parasetamol saglar. intravendz kullanim bu ilaci perioperatif kullanim i¢in uygun bir

hale getirmektedir (44).

TRAMADOL HCL

e

OH

I
Me

(R

Sekil 3: Tramadol hidroklorid (I1RS,2RS)-2-[(dimetilamino)metil]-1-(3-metoksifenil)-
sikloheksonal HCI

Tramadol hidroklorid (1RS,2RS)-2-[(dimetilamino)metil]-1-(3-metoksifenil)-
sikloheksonal HCI, santral etkili, sentetik bir analjeziktir (Sekil 3). Analjezik siniflamasinda
zaylf opiyoid grubunda yer alan Tramadol, aslinda hem opiyoid hem de nonopiyoid etki

mekanizmasina sahip, ¢ift etkili ilging bir ilactir. Zayif mii opiyoid reseptdr agonist etkisini
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delta ve kappa reseptorlerine daha da zayif olarak gostermekte, ek olarak noradrenalin ve
serotoninin (5-hidroksi triptamin) (5-HT) presinaptik geri alimimi inhibe etmekte, ayni
zamanda 5-HT’ nin salinimini stimiile etmektedir. Mii reseptor afinitesi kodeinden 10 kez,

dekstrapropoksifenden 60 kez ve morfinden 6000 kez daha azdir.

Tramadol 1960’11 yillarda Almanya’da kesfedilmis, 1977°de ampul formu, 1980°de

oral formu kullanilmaya baglanmaistir.

Oral alimdan sonra biyoyararlanimi %68’dir ve parenteral olarak %100 diir. Reseptor
afinitesi morfinin 1/6000’1 kadardir. Fakat ana metaboliti esas ilacin 2-4 kati1 giice sahiptir ve
analjezik etkinligin ¢ogundan sorumludur. Karacigerde metabolize olur, bobreklerden atilir ve
Tramadol i¢in 6 saat, ana metabolit i¢in 7.5 saat yar1 dmre sahiptir. Etki oral alim1 takiben 1

saatte baslar ve en yiiksek etkiye 2 saatte ¢ikar. Analjezik etkinligi 6 saattir.

Sik karsilasilan yan etkileri bulanti, kusma, sersemlik, kuru agiz, sedasyon ve bas
agrisidir. Opioidlere oranla ¢ok daha az solunum depresyonu yapar. Konviilsiyonlara neden
olabilir ya da olan konviilsiyonlar1 koétiilestirebilir. Bagimlilik potansiyeli bilinmemesine
ragmen bagimlilik gelisen vakalar bildirilmistir. Serotonin metabolizmasina olan etkilerinden

dolay1 MAO inhibitorleri ile birlikte kullanilmamalidir (45).

Tramadol iki tiirli merkezi etkileri olan bir analjeziktir. Bir etkisi p reseptori
iizerinden gergeklesirken diger etkisi de serotonin ve noradrenalin geri alimi iizerinden

gergeklesir (46).

Geleneksel opioidler gibi hemodinamik ve solunumsal parametreleri etkilemez ve
tolerans gelismesi goriilmez. Bu nedenle zaman iginde analjezik etkinligi saglamak i¢in dozu
arttirmak gerekli olmaz (47). Bununla birlikte bilinen bir bagka yan etkisi de kardiyovaskiiler
sistem lizerine olan hafif uyarici etkisi ile hipertansiyon gézlenebilmesidir (48). Tramadoliin
akut agridan once verildiginde agrinin azaltilmasinda etkili oldugu cesitli ¢aligmalarda
gosterilmistir (49,50). Gilinii birlik ortopedik cerrahi hastalarinda yapilan bir ¢aligmada
Tramadoliin konvansiyonel opioidlere gore daha az analjezik etkinlik gosterdigi ama yan etki
profilinin daha diisiik oldugu ve bu durumun hastaneden ayrilmay1 ¢abuklastirdigi ve hasta

memnuniyetini arttirdig1 gosterilmistir (51).

Opioid analogu olan tramadol, kodein ile karsilastirildiginda kodein ile benzer bir
analjezik etkinlik sundugu ama hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi gézlenmistir (52).
TARD kilavuzlarmma gore tramadolun kullaniminda 10 mg tramadolun 1 mg morfine esdeger

oldugu belirtilmektedir ve doz uyarlamalarmin buna gore yapilmasi onerilmektedir (43).
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Orta ya da kisa siireli, agr1 uyaris1 diisiik girisimlerde preemptif analjeziden elde
edilecek fayda sinirli olabilir ama 6zellikle kronik agr1 gelisme riski fazla olan hastalarda bu

yarar daha fazla olabilir (53).
Uygulama Formlar ve Yollan

Tramadol oral (damla 2.5 mg, kapsiil 50 mg ve yavas salinimli tablet 100 mg), rektal
(suppozituar 100 mg), parenteral IV-IM (ampul 100 mg) ve intraartikiiler olarak
uygulanmaktadir. Onerilen giinliik dozu 200-400 mg’dir.

Endikasyonlarn

1-Preemptif, peroperatif ve postoperatif donem agrilari
2-Travma ve kirik gibi akut agrilar

3-Osteoartrit ve romatoid artrit

4-Noropatik agr1

5-Fibromyalji olarak sayilabilir.

Yan Etkileri

Ozgiin etki mekanizmasi sayesinde ne giiglii bir opiyoidin ne de bir trisiklik
antidepresanin yan etki profilini gosterir. Mii reseptor afinitesi diisiik oldugundan morfin ve
tiirevlerine oranla ¢ok daha olumlu bir yan etki profiline sahiptir. Opiyoid komponentine bagli
ortaya ¢ikan yan etkiler; bulanti, kusma, konstipasyon, yorgunluk, uyku hali; monoaminerjik

komponentine bagli yan etkiler ise; bas agrisi, sersemlik, agiz kurulugu ve terlemedir (54,55).

Postoperatif Agrida Kullanimi: Tramadol postoperatif agrinin kontroliinde uzun
siireden beri kullanilmaktadir. Onceleri postoperatif donemde 24 saatlik zaman diliminde
devamli i.v. infiizyon yontemi ile uygulanmistir. Tramadoliin yan etki emniyeti sunmasi, bu
yontemle gii¢lii opioidlere gére monitorizasyon gerektirmemesi, koopere olmayan hastada
bile uygulanabilir olmasi, 6zel personel egitimi gerektirmemesi, klinikte yaygin kullaniminin
nedeni olmustur. Ozellikle abdominal girisimlerde metamizol ile kombinasyonu uzun

yillardan beri kullanilmaktadir(56).
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UCUNCU BOLUM

GEREC VE YONTEM

01.12.2009 - 01.05.2010 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ABD
ameliyathanelerinde TAH-BSO operasyonu yapilmis, 18-70 yaslar1 arasindaki ASA I-
IT (American Society of Anesthesiology) sinifina uyan 347 hastanin dosyast retrospektif

olarak degerlendirilmistir. Incelenen bu dosyalardan 21 hastada preoperatif analjezik olarak
oral parasetamol + tramadol, 22 hastada preoperatif analjezik olarak oral parasetamol ve 23
hastada preoperatif oral herhangi bir analjezik ajan baslanmadig1 goriilmiistiir. Her {i¢ gruba
da postoperatif analjezik IV HKA (Hasta Kontrollii Analjezi) uygulanmistir.

Dosyalar1 incelenen bu hastalar, birinci grup preoperatif oral parasetamol + tramadol
baslanmis hastalar, ikinci grup preoperatif oral parasetamol baslanmis ve iiclincii grup
preoperatif oral analjezik ajan baslanmamis hastalar olarak ii¢ gruba ayrildi. Bu ii¢ grup
hastanin dosyalar1 incelenerek, hastalarin postoperatif analjezik tiiketim miktari, ek analjezik
ihtiyac1, ilk ek analjezik zamani, tansiyon nabiz degerleri ve bulant1 kusma sikayetleri
kaydedilerek hastalar postoperatif analjezi seviyeleri ve konforlar1 degerlendirildi.

Cahsmaya dahil edilme Kkriterleri: 18 — 70 yas arasi, TAH — BSO yapilmis, ASA 1 —1I
grubu bayan hastalar.

Calisma dis1 birakilma Kkriterleri: 18 yas alti ve 70 yas iistii , ASA III — IV grubu ,
parasetamol veya tramadole karsi bilinen herhangi bir asir1 duyarlilig1 olan bayan hastalar.

Istatistiksel degerlendirme: Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0
istatistik paket programi kullanildi. Karsilagtirmalarda ANOVA ve tukey HSD, Kruskal
Wallis test, tekrarlayan Olglimlerde varyans analizi ve kikare testleri kullanildi. p<0.05
anlamli kabul edildi.

Grup I Grup II Grup III
Yas 48 + 3,2 5221 54+2,4
Kilo 74 £9,6 67 +11,1 71 8,6
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DORDUNCU BOLUM

BULGULAR

Tablo 1. Gruplara ve donemlere gore kalp atim hiz1 ortalamalarn

KAH Grup | Grup Grup I
ORT SS ORT SS ORT SS p
0.dakika 83,60 12,86 79,50 7,78 88,60 13,06 ,051
30.dakika 81,20 11,60 77,30 5,99 86,00 10,50 ,022*
2.saat 75,00 10,29 75,40 6,56 81,70 6,66 ,017*
6.saat 69,80 8,08 68,10 5,37 79,90 6,97 ,000%**
12.saat 64,30 8,44 63,30 5,24 75,00 7,85 ,000%**
24 saat 62,90 7,41 60,50 4,94 71,50 7,07 ,000%**

Gruplar arasinda baglangic kalp atim hizi degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur.p>0.05

Grup III’tin 30. dakika, 2., 6., 12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri Grup I ve Grup II
degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.05 p<0.001
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Tablo 2. Donemlere gore grup ici kalp atim hiz1 degisimleri(p degerleri)

Grup | Grup I Grup I

30.dakika ,956 , 704 ,390

2.saat ,018* 372 ,027*

0.dakika 6.saat ,000%** ,000%** ,016*
12.saat ,000%** ,000%** ,002**
24 saat ,000%** ,000%** ,000%**

2.saat ,034* 1,000 ,064

30.dakika  6.saat ,000%** ,000%** ,031*
12.saat ,000%** ,000%** ,001***
24 saat ,000%** ,000%** ,000%**

6.saat ,095 ,000%** 1,000

2.saat 12.saat ,001*** ,000%** ,002**
24 saat ,000%** ,000%** ,000%**

6.saat 12.saat ,060 ,004** ,058
24 saat ,009** ,000%** ,000%**

12.saat 24 saat 1,000 ,181 ,067

Grup I’de 2., 6., 12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri baslangic ve 30.dakika

degerlerine gore anlamli derecede diismiistiir.p<0.05 p<0.001

12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.001

24 saat kalp atim hiz1 degerleri 6.saat degerlerine gére anlamli derecede

diismiistiir.p<0.01

Grup I’de 6., 12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri baslangi¢ ve 30.dakika

degerlerine gore anlamli derecede diismiistiir.p<0.05 p<0.001

6., 12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.001

12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri 6.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.01 p<0.001
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Grup IIl’de 2., 6., 12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri baslangi¢ degerlerine gore

anlamli derecede diigmiistiir.p<0.05 p<0.001

6., 12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri 30.dakika degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.05 p<0.001

12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.001

24 saat kalp atim hiz1 degerleri 6.saat degerlerine gére anlamli derecede

diismiistiir.p<0.01
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Grafik 1. Gruplara ve donemlere gore kalp atim hiz1 ortalamalan

Tablo 3. Gruplara ve donemlere gore sistolik arter basinci ortalamalar

SAB Grup | Grup I Grup I
ORT SS ORT SS ORT SS p
0.dakika 133,50 17,85 136,50 11,82 144,40 14,43 ,066
30.dakika 130,25 18,67 125,00 10,51 142,00 19,08 ,006*
2.saat 124,25 14,07 116,50 6,71 132,50 15,85 ,001***
6.saat 118,00 12,81 112,00 9,51 118,00 11,96 73
12.saat 115,00 15,39 111,50 14,24 110,50 7,59 514
24 saat 105,50 11,91 108,25 8,16 108,50 7,45 ,536
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Gruplar arasinda baglangig, 6., 12. ve 24.saat sistolik arter basinci degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05

Grup III’iin 30. dakika ve, 2. saat sistolik arter basinci degerleri Grup I ve Grup II
degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.05 p<0.001

Tablo 4. Donemlere gore grup ici sistolik arter basinci degisimleri(p degerleri)

Grup | Grup I Grup Il
30.dakika 1,000 ,014* 1,000
2.saat 1,000 ,000%** , 153
0.dakika 6.saat ,045* ,000%** ,000%**
12.saat ,031* ,001*** ,000%**
24 saat ,000%** ,000%** ,000%**
2.saat 1,000 ,088 , 763
30.dakika  6.saat ,394 ,009 ,000%**
12.saat ,181 ,099 ,000%**
24 saat ,000%** ,000%** ,000%**
6.saat 1,000 1,000 ,006**
2.saat 12.saat ,962 1,000 ,000%**
24 saat ,002** ,017* ,000%**
6.saat 12.saat 1,000 1,000 ,366
24 saat ,028* 1,000 ,067
12.saat 24 saat ,031* 1,000 1,000

Grup I’de 6., 12. ve 24.saat sistolik arter basinct degerleri baslangic degerlerine gore

anlaml1 derecede diigmiistiir.p<0.05 p<0.001

24 saat sistolik arter basinct degerleri 30. dakika degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir. p<0.001
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24.saat sistolik arter basinci degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.01

24.saat sistolik arter basinci degerleri 6.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.05

24.saat sistolik arter basinci degerleri 12.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.05

Grup I’de 30.dakika 2., 6., 12. ve 24.saat sistolik arter basmnci degerleri baglangic

degerlerine gore anlamli derecede diismiistiir.p<0.05 p<0.001

24.saat sistolik arter basinci degerleri 30.dakika degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.001

24 .saat sistolik arter basinci degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.05

Grup II’de 6., 12. ve 24.saat sistolik arter basinci degerleri baslangic degerlerine
gore anlamli derecede diismiistiir.p<0.05 p<0.001

6., 12. ve 24.saat sistolik arter basinci degerleri 30.dakika degerlerine gore anlaml

derecede diismiistiir. p<0.001

6., 12. ve 24.saat sistolik arter basmnci degerleri 2.saat degerlerine gore anlaml

derecede diigmiistiir.p<0.01 p<0.001
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Grafik 2.Gruplara ve donemlere gore sistolik arter basinci ortalamalar
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Tablo 5. Gruplara ve donemlere gore diastolik arter basinci ortalamalar

DAB Grup | Grup Grup I
ORT SS ORT SS ORT SS p
0.dakika 80,45 10,23 73,95 7,47 83,75 11,11 ,008**
30.dakika 71,75 10,29 65,50 7,24 77,30 11,17 ,001***
2.saat 60,50 8,09 66,50 9,75 70,00 9,73 ,007**
6.saat 60,25 10,57 56,75 7,99 60,00 8,58 ,405
12.saat 59,75 9,24 56,50 6,51 60,00 9,18 347

24 saat 60,50 8,87 61,00 12,10 60,50 8,26 ,983

Gruplar arasinda 6., 12. ve 24.saat diastolik arter basmnci degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05

Grup III’{in baglangig, 30. dakika ve, 2. saat diastolik arter basmci1 degerleri Grup I ve
Grup II degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.01 p<0.001

Tablo 6. Donemlere gore grup ici diastolik arter basinci degisimleri(p degerleri)

Grup | Grup Grup I
30.dakika ,082 ,003** 1,000
2.saat ,000%** ,300 ,004**
0.dakika 6.saat ,000%** ,000%** ,000%**
12.saat ,000%** ,000%** ,000%**
24 saat ,000%** ,018* ,000%**
2.saat ,006** 1,000 ,395
30.dakika  6.saat ,034* ,031* ,000%**
12.saat ,031* ,029* ,000%**
24 saat ,006™* 1,000 ,002**
6.saat 1,000 ,146 ,031*
2.saat 12.saat 1,000 ,006™* ,024*
24 saat 1,000 1,000 ,010*
6.saat 12.saat 1,000 1,000 1,000
24 saat 1,000 1,000 1,000
12.saat 24 saat 1,000 1,000 1,000
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Grup I’de 2. 6., 12. ve 24.saat diastolik arter basinci degerleri baslangi¢c degerlerine
gore anlamli derecede diismiistiir.p<0.05 p<0.001

2. 6., 12. ve 24.saat diastolik arter basinc1 degerleri 30.dakika degerlerine gére anlamli

derecede diigmiistiir.p<0.05 p<0.001

Grup II’de 30.dakika 6., 12. ve 24.saat diastolik arter basinci degerleri baslangic
degerlerine gore anlamli derecede diigsmiistiir.p<0.05 p<0.01 p<0.001

6. ve 12.saat diastolik arter basinci degerleri 30.dakika degerlerine goére anlamli

derecede diigmiistiir.p<0.001

12.saat diastolik arter basinci degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede
diismiistiir.p<0.01
Grup IIl’de 2. 6., 12. ve 24.saat diastolik arter basinci degerleri baslangi¢c degerlerine

gore anlamli derecede diismiistiir.p<0.01 p<0.001

6., 12. ve 24.saat diastolik arter basinci degerleri 30.dakika degerlerine gore anlamli

derecede diigmiistiir. p<0.01 p<0.001

6., 12. ve 24.saat diastolik arter basinci degerleri 2.saat degerlerine gdére anlaml

derecede diigsmiistiir.p<0.05
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Grafik 3.Gruplara ve donemlere gore diastolik arter basinci ortalamalar:

Tablo 7. Gruplara ve donemlere gore VAS istirahat ortalamalan

34



VAS Grup | Grup I Grup I

istirahat ORT SS ORT SS ORT SS p
0.dakika 3,00 1,03 4,40 ,82 5,50 ,89 ,000%**
30.dakika 2,50 ,89 4,10 ,45 5,20 1,01 ,000%**
2.saat 2,30 73 3,70 , 73 4,30 73 ,000%**
6.saat 2,00 ,00 2,40 ,82 3,80 ,62 ,000%**
12.saat ,60 ,94 2,00 ,00 3,20 1,01 ,000**
24 saat ,30 73 1,10 1,02 2,10 1,21 ,000%**

Grup III’iin baglangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat istirahat VAS degerleri Grup I
ve Grup II degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001 Ayni zamanda Grup
II’nin baslangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat istirahat VAS degerleri Grup I degerlerine
gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001

Tablo 8 Donemlere gore grup ici VAS istirahat degisimleri(p degerleri)

Grup | Grup Grup Il

30.dakika 315 1,000 1,000
2.saat ,229 ,071 ,004***
0.dakika 6.saat ,005** ,000%** ,000%**
12.saat ,000%** ,000%** ,000%**
24 saat ,000%** ,000%** ,000%**

2.saat 1,000 ,631 ,053
30.dakika  6.saat 315 ,000%** ,000%**
12.saat ,000%** ,000%** ,000%**
24 saat ,000%** ,000%** ,000%**

6.saat 1,000 ,000%** 315

2.saat 12.saat ,000%** ,000%** ,002**
24 saat ,000%** ,000%** ,000%**

6.saat 12.saat ,000%** ,631 , 152
24 saat ,000%** ,001*** ,000%**

12.saat 24 saat 1,000 ,013* ,002**
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Grup DI’de 6., 12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri baslangic degerlerine gore
anlamli derecede diigmiistiir.p<0.01 p<0.001

12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri 30.dakika degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.001

12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri 2.saat degerlerine gdre anlamli derecede

diismiistiir. p<0.001

12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri 6.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir. p<0.001

Grup Il’de 6., 12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri baslangic degerlerine gore
anlaml1 derecede diigmiistiir.p<<0.05 p<0.01 p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri 30.dakika degerlerine gére anlamli derecede
diismiistiir.p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri 2.saat degerlerine gére anlamli derecede

diismiistiir.p<0.001

24.saat VAS istirahat degerleri 6.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.01

24.saat VAS istirahat degerleri 12.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.01

Grup II’de 30.dakika 2. 6., 12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri baglangic

degerlerine gore anlamli derecede diismiistiir.p<0.01 p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri 30.dakika degerlerine gére anlamli derecede
diismiistiir. p<0.01 p<0.001

12. ve 24.saat VAS istirahat degerleri 2.saat degerlerine gdre anlamli derecede

diismiistiir.p<0.001

24.saat VAS istirahat degerleri 6. ve 12.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.01
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Grafik 4.Gruplara ve donemlere gore VAS istirahat ortalamalan

Tablo 9. Gruplara ve donemlere gore VAS hareket ortalamalar

VAS Grup | Grup I Grup I
hareket ORT SS ORT SS ORT SS p
0.dakika 3,55 1,32 5,00 1,03 6,20 ,89 ,000%**
30.dakika 4,00 92 4,60 ,94 6,00 92 ,000%**
2.saat 3,10 1,02 4,60 ,94 5,50 ,89 ,000%**
6.saat 2,30 73 3,80 ,62 4,30 73 ,000%**
12.saat ,90 1,02 2,00 ,00 3,60 ,82 ,000%**
24 saat ,30 73 2,00 ,00 3,20 1,01 ,000%**

Grup III’iin baslangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat hareket VAS degerleri Grup I

ve Grup II degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<<0.001

Ayn1 zamanda Grup II'nin baslangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat hareket VAS

degerleri Grup I degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001
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Tablo 10. Donemlere gore grup ici VAS hareket degisimleri(p degerleri)

Grup | Grup Grup I

30.dakika 1,000 1,000 1,000

2.saat 1,000 1,000 ,229
0.dakika 6.saat ,028* ,001*** ,000***
12.saat ,000*** ,000*** ,000***
24 saat ,000*** ,000*** ,000***

2.saat ,128 1,000 ,845
30.dakika  6.saat ,000*** ,031* ,000***
12.saat ,000*** ,000*** ,000***
24 saat ,000*** ,000*** ,000***
6.saat ,031* ,031* ,004**
2.saat 12.saat ,000*** ,000*** ,000***
24 saat ,000*** ,000*** ,000***

6.saat 12.saat ,000*** ,000*** ,071
24 saat ,000*** ,000*** ,002**

12.saat 24 saat ,152 , ,631

Grup I’de 6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri baslangic degerlerine gore anlamli
derecede diigmiistiir.p<0.01 p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri 30.dakika degerlerine gore anlamli derecede
diismiistiir.p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir. p<0.001

12. ve 24.saat VAS hareket degerleri 6.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir. p<0.001

Grup I’de 6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri baslangic degerlerine gore
anlaml1 derecede diigmiistiir.p<0.01 p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri 30.dakika degerlerine gore anlamli derecede
diismiistiir.p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir. p<0.001

38



12. ve 24.saat VAS hareket degerleri 6.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir. p<0.001

Grup IIl’de 6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri baslangic degerlerine gore
anlamli derecede diigmiistiir.p<0.01 p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri 30.dakika degerlerine gore anlamli derecede
diismiistiir.p<0.001

6., 12. ve 24.saat VAS hareket degerleri 2.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir. p<0.001

24.saat VAS hareket degerleri 6.saat degerlerine gore anlamli derecede diismiistiir.

p<0.01
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Grafik 5.Gruplara ve donemlere gore VAS hareket ortalamalan

Tablo 11. Gruplara ve donemlere gore PCA demand ortalamalarn

PCA Grup | Grup Grup I
demand ORT SS ORT SS ORT SS p
30.dakika 4,45 ,94 6,25 1,25 5,50 ,89 ,000%**
2.saat 10,15 2,03 13,15 3,36 10,85 2,58 ,002**
6.saat 17,10 2,31 20,75 4,18 16,60 4,31 ,001***
12.saat 22,75 2,63 26,95 2,74 22,80 5,85 ,002**
24 saat 25,35 2,60 30,30 3,15 28,10 8,66 ,023*
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Grup II ve III’iin 30. dakika PCA demand degerleri Grup I degerlerine gore anlamli
derecede daha fazladir. p<0.001

Grup II nin 2., 6., 12. ve 24.saat PCA demand degerleri Grup I ve Grup III degerlerine
gore anlamli derecede daha fazladir. p<0.05 p<0.01 p<0.001
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Grafik 6. Gruplara ve donemlere gore PCA demand ortalamalar

Tablo 12. Gruplara ve donemlere gore PCA delivery ortalamalar

PCA Grup | Grup Grup I
DELIVERY ORT SS ORT SS ORT SS p
30.dakika 1,95 51 2,55 ,69 2,10 ,64 ,009**
2.saat 5,30 1,30 6,35 2,25 5,75 1,55 72
6.saat 9,90 2,22 11,80 2,76 9,15 3,51 ,015*
12.saat 13,50 1,82 15,45 2,84 11,85 3,39 ,001***
24 saat 15,05 1,82 18,30 2,68 15,30 5,29 ,009**

Grup II ve II’lin 30. dakika PCA delivery degerleri Grup I degerlerine gore anlamli
derecede daha fazladir. p<0.01

Gruplar arasinda 2.saat PCA delivery degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur.p>0.05
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Grup II nin 6., 12. ve 24.saat PCA delivery degerleri Grup I ve Grup III degerlerine
gore anlamli derecede daha fazladir. p<0.05 p<0.01 p<0.001
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Grafik 7. Gruplara ve donemlere gore PCA delivery ortalamalar

Tablo 13. Gruplara ve donemlere gore analjezik doz ortalamalar

analgezik Grup | Grup Grup I

ORT SS ORT SS ORT SS p
30.dakika 27,76 2,92 29,16 2,44 33,45 4,38 ,000%**
2.saat 49,82 3,70 59,24 5,05 73,39 10,06 ,000%**
6.saat 102,13 7,23 112,06 7,35 124,70 16,27 ,000%**
12.saat 129,73 15,04 167,96 22,31 207,33 16,25 ,000%**
24 saat 215,12 5,61 239,61 14,63 277,56 17,50 ,000%**

Grup IIT’in 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat ek analjezik doz degerleri Grup I ve Grup
II degerlerine gore anlamli derecede daha ytiksektir. Ayni zamanda Grup II’nin baslangig, 30.
dakika 2., 6., 12. ve 24.saat ek analjezik doz degerleri Grup I degerlerine gore anlamli
derecede daha yiiksektir. p<0.001
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Grafik 8. Gruplara ve donemlere gore analjezik doz ortalamalar

Tablo 14. Gruplara ve donemlere gore ek analjezik gereksinim sikhigi

Ek analjezik Grup | Grup I Grup I
gereksinimi n % n % n % p
0.dakika
Yok 20 100,0 20 100,0 20 100,0 -
30.dakika
Yok 20 100,0 16 80,0 9 45,0
Var 4 20,0 11 55,0 0,000***
2.saat
Yok 20 100,0 5 25,0 5 25,0
Var 15 75,0 15 75,0 0,000***
6.saat
Yok 15 75,0 17 85,0 11 55,0
Var 5 25,0 3 15,0 9 45,0 0,100
12.saat
Yok 15 75,0 19 95,0 12 60,0
Var 5 25,0 1 5,0 8 40,0 0,032*
24 saat
Yok 20 100,0 20 100,0 16 80,0
Var 4 20,0 0,014*
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Grup III'te 30. dakika ek analjezik gereksinimi Grup I ve Grup II ‘ye gore anlamli
derecede daha fazladir. p<0.001

Grup Il ve III’te 2.saat ek analjezik gereksinimi Grup ‘e gore anlamli derecede daha

fazladir. p<0.001

Grup I ve III’te 2.saat ek analjezik gereksinimi Grup II‘ye gore anlamli derecede

daha fazladir. p<0.05

Grup III’te 24.saat ek analjezik gereksinimi Grup I ve Grup II ‘ye gore anlamli

derecede daha fazladir. p<0.05

Tablo 15. Gruplara ve donemlere gore bulanti sikhig:

Bulanti Grup | Grup I Grup I
n % n % n % p

0.dakika

Yok 11 55,0 3 15,0 3 15,0

Var 9 45,0 17 85,0 17 85,0 0,005*

30.dakika

Yok 8 40,0 5 25,0

Var 12 60,0 15 75,0 20 100,0 0,008**
2.saat

Yok 40,0 9 45,0 11 55,0

Var 12 60,0 11 55,0 9 45,0 0,626
6.saat

Yok 14 70,0 11 55,0 14 70,0

Var 6 30,0 9 45,0 6 30,0 0,517
12.saat

Yok 16 80,0 20 100,0 15 75,0

Var 4 20,0 5 25,0 0,064
24 saat

Yok 20 100,0 20 100,0 17 85,0

Var 3 15,0 0,043*
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Grup Il ve II’'te 0. ve 30.dakika bulant1 siklig1 Grup I‘e gore anlamli derecede daha
fazladir. p<0.001

Grup lIT’te 24.saat bulant1 siklig1 Grup I ve Grup II ‘ye gore anlamli derecede daha
fazladir. p<0.05

Tablo 16. Gruplara ve donemlere gore kusma sikhgi

Kusma Grup | Grup Il Grup 11l
n % n % n % p

0.dakika

Yok 20 100,0 19 95,0 18 90,0

Var 1 5,0 2 10,0 0,349

30.dakika

Yok 19 95,0 16 80,0 5 25,0

Var 1 5,0 4 20,0 15 75,0 0,000***
2.saat

Yok 17 85,0 10 50,0 13 65,0

Var 3 15,0 10 50,0 7 35,0 0,062
6.saat

Yok 16 80,0 19 95,0 15 75,0

Var 4 20,0 1 5,0 5 25,0 0,210
12.saat

Yok 20 100,0 20 100,0 18 90,0

Var 2 10,0 0,126
24 saat

Yok 20 100,0 20 100,0 19 95,0

Var 1 5,0 -

Grup III’te 30.dakika bulanti siklig1 Grup I ve Grup II ‘ye gore anlamli derecede daha
fazladir. p<0.001
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Tablo 17. Gruplara ve donemlere gore barsak hareketi baslama sikhg:

barsak Grup | Grup Il Grup Il
hareketleri n % n % n % p
0.dakika
Yok 20 100,0 20 100,0 20 100,0 -
30.dakika
Yok 20 100,0 20 100,0 20 100,0 -
2.saat
Yok 20 100,0 20 100,0 20 100,0 -
6.saat
Yok 1 5,0 5 25,0 12 60,0
Var 19 95,0 15 75,0 8 40,0 0,001***
12.saat
Yok 19 95,0 15 75,0 7 35,0
Var 1 5,0 5 25,0 13 65,0 0,001***
24 saat
Yok 20 100,0 20 100,0 19 95,0
Var 1 5,0 -

Grup I ve II’de 6.saatte barsak hareketlerinin baglama siklig1 Grup [‘e gére anlamli

derecede daha fazladir. p<0.001

Grup III’te 12.saatte barsak hareketlerinin baglama siklig1 Grup I ve Grup II ‘ye gore
anlaml1 derecede daha fazladir. p<0.001
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Tablo 18. Gruplara ve donemlere gore ek analjezik gereksinim zamam

Ek analjezik Grup | Grup I Grup I
Gereksinim n % n % n % p

zamani
0.dakika

Yok 30 100,0 30 100,0 -

30.dakika

Yok 20 100,0 16 80,0 9 45,0

Var 4 20,0 11 55,0 0,000***
2.saat

Yok 20 100,0 6 30,0 11 55,0

Var 14 70,0 9 45,0 0,000***
6.saat

Yok 15 75,0 18 90,0 20 100,0

Var 5 25,0 2 10,0 0,046*
12.saat

Yok 15 75,0 20 100,0 20 100,0

Var 5 25,0 0,004**
24 saat

Yok 20 100,0 20 100,0 20 100,0 -

Var

Grup IIT’te 30. dakika ek analjezik baslama gereksinimi Grup I ve Grup II ‘ye gore

anlaml1 derecede daha fazladir. ayn1 zamanda grup II’de grup 1 e gore fazladir. p<0.001

Grup II ve III’te 2.saat ek analjezik baslama gereksinimi Grup I‘e gore anlaml

derecede daha fazladir. p<0.001

Grup I ve III’te 6. ve 12.saat ek analjezik baslama gereksinimi Grup II‘ye gore

anlaml1 derecede daha fazladir. p<0.05

46



BESINCI BOLUM

TARTISMA

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baglayan, giderek azalan ve doku iyilesmesiyle
sonlanan akut bir agridir. Bu agr1, hareketlerin kisitlanmasi, yiizeyel solunum gibi koruyucu

onlemler ve otonom sinir sistemi diizensizlikleri ile seyretmektedir.

Cerrahiye strese yanit fizyolojik olup endokrin fonksiyonlarda degisiklik,

hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin agiga ¢ikmasi ile karakterizedir.

Agriin diginda emosyonel faktorler, 1s1 degisiklikleri, hipovolemi, iskemi, asidoz,
enfeksiyon gibi faktorler de stres yanit olusmasinda rol alirlar. Stres yanit dogrudan dogruya
olusan hasarm derecesi ile ilgilidir. Operasyonla ilgili bilginin derecesi, kiiltiirel ve
sosyoekonomik faktorler, ailesel ve kisisel faktorler ve bunlarin disinda cerrahinin siiresi,

postoperatif agriy1 artrmaktadir (10).

Biz histerektomi sonrasi hastalarin postoperatif spontan agrisini degerlendirmede VAS
agr1 skalasini kullandik. Hastalara agr1 tedavisinde kullanilan yontem ve preoperatif donemde
VAS agr skalas1 hakkinda bilgi verdik. Ayrica postop agrinin degerlendirilmesinde hastanin

agr1 kesici istegi ve verilen doz miktarim dikkate aldik.

Postoperatif agrinin, preoperatif donemden baslayarak kontrol altina alinmasi
anlamma gelen preemptif analjezi ile ilgili yapilan pek cok g¢alismada, celiskili sonuglar
goriilmektedir. Ancak preemptif analjezide en iyi yaklasim; opioidler, nonsteroid anti
enflamatuvar analjezikler, lokal anestezikler ve a2 agonistlerin kombinasyonunu igeren

multimodal tedavi modeline dayanmaktadir (57).

Multimodal analjezi, farkli mekanizmalara karsi birden fazla ilacin birlikte kullanimi1
ile aditif ve sinerjik etki yaratarak, her grup ilagtan daha diisiik dozlara gereksinim duyulmasi
ve boylece kullanilan ilaglarin istenmeyen etkilerinin sikligin1 da azaltarak daha basarili bir
analjezi saglanmasidir(58). Analjezik etkinligi artirmak, opioid tiiketimi ve opioidlere bagh
yan etkileri azaltmak igin, sezaryen operasyonlarinda da multimodal analjezi

onerilmektedir(59).
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Biz de ¢alismamizda histerektomi sonrasinda postoperatif analjezi kontroliinde preop
oral paraseteomol, parasetamol ve tramadol birlikte vererek preop hicbir analjezik

vermedigimiz grupla karsilagtirdik.

Postoperatif yetersiz agr1 kontrolii fiziksel ve fizyolojik travma agisindan anlamlhidir ve
hem kisa hem de ileri donemde komplikasyonlarla sonuglanabilir. Bu komplikasyonlar
arasinda hipoksemi, atelektazi, pndmoni, derin ven trombozu, pulmoner emboli, psikolojik
travma, uzamig barsak disfonksiyonu, idrar retansiyonu, miyokard iskemisi ve enfarktiisii

bulunabilir (60,61).

Postoperatif analjezi i¢in bir ¢cok yeni ilag ve teknikler gelistirilmesine kargin ¢ogu
cerrahi hasta, orta veya siddetli postoperatif agridan sikayet etmektedir. lyi tedavi edilmeyen
postoperatif agri, gecici, rahatsiz edici bir tecriibe olmayip, kronik agr1 da dahil ¢esitli uzun
donem negatif sonuglara neden olmaktadir. Yeterli postoperatif analjezi, hastanin erken
mobilizasyonu araciliiyla hasta memnuniyetini ve konforunu artiran en 6nemli faktorlerden
biridir. Bu yiizden cerrahi hastalar; etkin, glivenlik marj1 genis, yan etki insidans1 minimal ve
hastane disinda da kolayca uygulanabilecek perioperatif analjezik rejiminden yiiksek oranda

yarar goriirler (62).

Ideal pre ve postoperatif analjeziklerden beklenen; hizli ve etkin agr1 gidermesi, diisiik
yan etki insidansi, major organ sistemlerine minimum etki ve diger farmakolojik ajanlarla

onemli bir etkilesime girmemesidir (62).

Opioidler orta ve siddetli agrida tercih edilen analjezik olmalarina ragmen bu grup
ilaglar doza bagimli olarak cesitli istenmeyen yan etki ve olumsuz postoperatif sonuglara
neden olabilmektedirler (62,63). Opioid dis1 analjezikler orta ve siddetli agrida yaygimn olarak

tek baslarma veya opioid bazli analjeziye yardimci olarak kullanilmaktadirlar (62).

Parasetamol ve (NSAID)’larin perioperatif olarak uygulanmasi dengeli analjezi
saglamis ve bu sayede cerrahi sonrasi agr1 siddetini azaltirken opioid doz gereksinimi ve buna

bagli yan etki insidansini1 da minimuma indirmistir(64,65).

Parasetamol; iyi tanimlanmus, glivenli bir analjezik bir profile sahiptir. Bilinen ¢ok az
kontrendikasyonu vardir ve kayda deger bir ilag etkilesimi de bulunmamaktadir. Cok yliksek

dozlarda goreceli olarak hepatik toksisitesi mevcuttur (66,67).

Hynes D, ve ark ortopedik cerrahi geciren hastalarda yaptiklari bir g¢aligmada

intravendz parasetamoliin analjezik etkinliginin diger NSAII’larla benzer bulmuslardir(68).
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Yine Zhou ve ark. yaptiklar1 klinik ¢calismada jinekolojik operasyonlardan sonra orta
ve siddetli agris1 olan hastalarda intravendz parasetamol’iin analjezik etkinliginin NSAIi’lere

es deger oldugunu gostermislerdir (69).

Agrinin siddetini ve yogunlugunu tanimlamada; kullanim kolayligi, gecerliligi ve

giivenilir olmasi nedeniyle VAS skorlamasi, giivenle kullanilan bir yontem olmustur (70).

VAS skorunun 4’iin altinda olmasi kabul edilebilir bir analjezik diizeyidir. Bu
caligmada, hastalarin postoperatif agr1 diizeylerini ve analjezik ihtiyaclarini belirlemede VAS
skoru kullanildi. VAS degerleri agisindan karsilastirildiginda kontol grubunda tiim &lgiim
saatlerinde VAS degerleri hem parasetamol+tramadol uygulanan gruba hem de yalnizca
parasetamol uygulanan gruba gore istatiktiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu.
Benzer sekilde sadece  parasetamol  kullanilan  grubun  biitin = donemlerde
parasetamol+tramadol kullanilan gruba gore anlamli derecede VAS degerleri yiiksektir. Grup
I’de olgularin yarisinin VAS degerleri baslangicta 4’ iin altindaydi ayni dénemde diger
gruplarda tiim hastalarin degerleri 4 {in istiindeydi. Grup I’de 6.saate hi¢bir olgunun VAS
degeri 4 {in {lstiinde degildi. Grup II’de ancak 12.saatte hicbir olgunun VAS degeri 4 iin
iistiinde degildi. Grup III'te ise 24.saatin sonunda bile VAS degeri 4’{in iizerinde olan 4 olgu
vardi. VAS acisindan bakildiginda Grup 1 diger gruplara gore bariz ustiinliigii vardi. Yine

sadece parasetamol kullanilan grubunda kontrol grubuna gore iistiinliigii s6z konusudur.

Postoperatif ek analjezik ihtiyaci degerlendirildiginde ise Grup I de ilk ihtiyacin
6.saate, diger gruplarda ise 30.dakikadan itibaren ihtiyacin basladig1 goriildii. 24.saatte ek
analjezi ihtiyact Grup I’de olgularin yarisinda Grup II ve Grup III’te ise tamaminda
gorlilmiistiir. Bununla birlikte ek analejzi ihtiyaci kontrol grubunda daha erken saatlerde

baslamistir.

Agr1, operasyon ile olusan stres cevabin olusumunda etkendir (71). Stres cevap, olugan
doku hasarinin derecesiyle, cerrahinin tipi ve siiresiyle iliskilidir (72,73).Perioperatif donemde
meydana gelen stres cevap; hastanin operasyona iyi hazirlanmasi, sivi-elektrolit dengesinin
saglanmasi, modern anestezi teknikleri ve etkili analjezi saglanarak engellenebilir (74,75).
Travmaya klasik hormonal cevap, hipotalamus-hipofizadrenal aks aktivasyonunun immiin

sistemle etkilesime girerek sempatik sinir sisteminin uyarilmasidir (76).

Postoperatif donem kalp atim hizlarinin grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirmesinde

baslangi¢ donemi haricinde kontrol grubu degerlerinin diger iki gruba gore anlamli derecede
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daha yiiksekti. Bunun bir nedeni baslangi¢ degerlerinin anlamli olmasa da diger gruplara gore

yiiksek olmast olabilir. Tiim gruplarda kalp atim hizi anlamli olarak giderek diismiistiir.

Michele Binhas ve ark. rediiksiyon mamoplastisi gecirecek 36 hasta iizerinde
yaptiklart randomize kontrollii bir caligmada; remifentanil bazli anestezi uygulayarak
intraoperatif olarak verilen parasetamoliin postoperatif morfin tiiketimine etkisini arastirmiglar
ve intraoperatif verilen parasetamoliin erken postoperatif donemdeki morfin tiiketimini

plaseboya gore dnemli dlclide azalttigint gostermislerdir (77).
Parasetamol ¢ok iyi tolere edilir ve postoperatif bulanti-kusmaya neden olmaz.

Yiiksek dozlarda bobrek ve ozellikle karaciger tizerine toksik etkilere sahip olmasina

ragmen orta derecedeki bobrek ve karaciger yetersizliklerinde de giivenle kullanilabilir(78).

Postoperatif donemde hasta memnuniyetini etkileyen en Onemli faktorler
bulantp,kusma ve uygun olmayan postoperatif agr1 tedavisidir. Yiiksek oranda bulant1 ve
kusmanin yaygin sebeplerinden baslicasi opioid tiirevleri ve tramadol gibi opioid benzeri
ilaglarm  kullanilmasidir (79,80). Opioid analjezikler geleneksel olarak orta-siddetli
postoperatif agrist olan hastalarin tedavisinde primer ilag olmuslardir. Ancak bu ilaclar her
zaman uygun hasta konforu saglamaz ve kullanimlar1 doza bagli; bulanti-kusma, solunum
depresyonu, konstipasyon, oddi sfinkter spazm1 ve kasint1 gibi istenmeyen etkilerle iligkilidir
(81). Opioidlerden ka¢gimmanin postoperatif bulanti-kusmay1 azalttigina dair kuvvetli deliller
vardir. Tramadol 6nemli bir solunum depresyonu yapmadan petidine esdeger potenste agri
gidermektedir ancak onun en Onemli dezavantaji postoperatif bulanti kusma yapma
insidansinin yiliksek olmasidir (78). Aslinda postoperatif bulanti —kusmanin en 6nemli
sebeplerinden biri de iyi tedavi edilmeyen agridir. Bununla birlikte agriy1 gidermesine ragmen
postoperatif kullanilan tramadol, % 30-35 gibi azimsanmayacak oranda paradoks bulanti-

kusma sebebi olmaktadir (82).

Literatiirde Tramadolun bulanti kusma yan etkisini belirtilmesine ragmen bizim
calismamizda tamadolun parasetamol ile birlikte kullandigimiz olgularda bulanti kusma
siklig1 diger gruplara gore anlamli derecede daha az bulunmustur. Bunu etkili agr1 konroliine

baglayabiliriz.

Calismamiz boyunca pre-peroperatif ve postoperatif donemde kullanilan ilaglara bagli

olarak herhangi bir yan ve toksik etki, hipotansiyon, aritmi, siyanoz tespit etmedik.

Hasta memnuniyetinin artmasina ilaveten, toplam maliyetin diisecegi de gdsterilmistir

(83). Hasta memnuniyetinin artmasi analjezik kullanimi ve agrinin neden olabilecegi
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komplikasyonlarin 6nlenmesi ve dolayisiyla hizli bir sekilde giinliik hayata gecis toplam

maliyeti azaltacaktir.

Sonu¢ olarak TAH+BSO geciren olgularda preop oral parasetamol ve tramadol
uygulanmasinin postop agri kontroliinde etkin oldugu, analjezik ihtiyacini diistirdiigii, diisiik

yan etki profiline sahip oldugu gosterilmistir.

51



ALTINCI BOLUM

SONUC VE ONERILER

Grup III’tin 30. dakika, 2., 6., 12. ve 24.saat kalp atim hiz1 degerleri Grup I ve Grup II
degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.05 p<0.001

Gruplar arasinda baglangig, 6., 12. ve 24.saat sistolik arter basinci degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05

Grup III’tin 30. dakika ve, 2. saat sistolik arter basinci degerleri Grup I ve Grup II
degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.05 p<0.001

Gruplar arasinda 6., 12. ve 24.saat diastolik arter basmci degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05

Grup III’lin baglangig, 30. dakika ve, 2. saat diastolik arter basinci degerleri Grup I ve
Grup II degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.01 p<0.001

Grup III'iin baslangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat istirahat VAS degerleri Grup I
ve Grup II degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001 Ayni zamanda Grup
II’nin baslangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat istirahat VAS degerleri Grup I degerlerine
gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001

Grup III’iin baslangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat hareket VAS degerleri Grup I
ve Grup II degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001

Ayn1 zamanda Grup II'nin baglangig, 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat hareket VAS
degerleri Grup I degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001

Grup II ve III’iin 30. dakika PCA demand degerleri Grup I degerlerine gore anlamli
derecede daha fazladir. p<0.001

Grup II nin 2., 6., 12. ve 24.saat PCA demand degerleri Grup I ve Grup III degerlerine
gore anlamli derecede daha fazladir. p<0.05 p<0.01 p<0.001

Grup II ve III’lin 30. dakika PCA delivery degerleri Grup I degerlerine gore anlamli
derecede daha fazladir. p<0.01

Gruplar arasinda 2.saat PCA delivery degerleri bakimimdan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur.p>0.05
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Grup II nin 6., 12. ve 24.saat PCA delivery degerleri Grup I ve Grup III degerlerine
gore anlamli derecede daha fazladir. p<0.05 p<0.01 p<0.001

Grup IIT’in 30. dakika 2., 6., 12. ve 24.saat ek analjezik doz degerleri Grup I ve Grup
II degerlerine gore anlamli derecede daha ytiksektir. Ayni zamanda Grup II’nin baslangig, 30.
dakika 2., 6., 12. ve 24.saat ek analjezik doz degerleri Grup I degerlerine gore anlamli
derecede daha yiiksektir. p<0.001

Grup III'te 30. dakika ek analjezik gereksinimi Grup I ve Grup II ‘ye gore anlamli
derecede daha fazladir. p<0.001

Grup Il ve III’te 2.saat ek analjezik gereksinimi Grup I‘e gore anlamli derecede daha

fazladir. p<0.001

Grup I ve III’te 2.saat ek analjezik gereksinimi Grup II‘ye gore anlamli derecede

daha fazladir. p<0.05

Grup III’te 24.saat ek analjezik gereksinimi Grup I ve Grup II ‘ye gore anlamli

derecede daha fazladir. p<0.05

Grup IIT’te 24.saat bulant1 siklig1 Grup I ve Grup II ‘ye gore anlamli derecede daha
fazladir. p<0.05

Grup III’te 30.dakika bulanti siklig1 Grup I ve Grup II ‘ye gore anlamli derecede daha
fazladir. p<0.001

Grup I ve II’de 6.saatte barsak hareketlerinin baglama siklig1 Grup [‘e gére anlamli

derecede daha fazladir. p<0.001

Grup III’te 12.saatte barsak hareketlerinin baslama siklig1 Grup I ve Grup II ‘ye gore
anlaml1 derecede daha fazladir. p<0.001

Grup IIT’te 30. dakika ek analjezik baslama gereksinimi Grup I ve Grup II ‘ye gore

anlaml1 derecede daha fazladir. ayn1 zamanda grup II’de grup 1 e gore fazladir. p<0.001

Grup II ve III’te 2.saat ek analjezik baslama gereksinimi Grup I‘e gore anlamli

derecede daha fazladir. p<0.001

Grup I ve III’te 6. ve 12.saat ek analjezik baslama gereksinimi Grup II‘ye gore

anlaml1 derecede daha fazladir. p<0.05

Calismamiz boyunca pre-peroperatif ve postoperatif donemde kullanilan ilaglara bagl

olarak herhangi bir yan ve toksik etki, hipotansiyon, aritmi, siyanoz tespit etmedik.
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Hasta memnuniyetinin artmasi analjezik kullanimi ve agrinin neden olabilecegi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve dolayisiyla hizli bir sekilde giinliik hayata gecis toplam

maliyeti azaltacaktir.

Sonu¢ olarak TAH+BSO geciren olgularda preop oral parasetamol ve tramadol
uygulanmasinin postop agri kontroliinde etkin oldugu, analjezik ihtiyacini diistirdiigii, diisiik

yan etki profiline sahip oldugu gdsterilmistir.
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	ameliyathanelerinde TAH-BSO operasyonu yapılmış, 18-70 yaşları arasındaki ASA I-
	II (American Society of Anesthesiology) sınıfına uyan 347 hastanın dosyası retrospektif
	olarak değerlendirilmiştir. İncelenen bu dosyalardan 21 hastada preoperatif analjezik olarak oral parasetamol + tramadol, 22 hastada preoperatif analjezik olarak oral parasetamol ve 23 hastada preoperatif oral herhangi bir analjezik ajan başlanmadığı görülmüştür.  Her üç gruba da postoperatif analjezik IV HKA (Hasta Kontrollü Analjezi) uygulanmıştır.
	Dosyaları incelenen bu hastalar, birinci grup preoperatif oral parasetamol + tramadol başlanmış hastalar, ikinci grup preoperatif oral parasetamol başlanmış ve üçüncü grup preoperatif oral analjezik ajan başlanmamış hastalar olarak üç gruba ayrıldı. Bu üç grup hastanın dosyaları incelenerek, hastaların postoperatif analjezik tüketim miktarı, ek analjezik ihtiyacı, ilk ek analjezik zamanı, tansiyon nabız değerleri ve bulantı kusma şikayetleri kaydedilerek hastaların postoperatif analjezi seviyeleri ve konforları değerlendirildi.
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	48 ± 3,2
	52 ± 2,1
	54 ± 2,4
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	71 ± 8,6



