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OZET

AMAC: Calismamizda, genel anestezi altinda laparatomi yapilan hastalara
postoperatif analjezi amaciyla uygulanan yontemlerin etkinliklerini  ANI

monitdrizasyonu ile degerlendirmeyi amagladik.

METOD: Prospektif gozlemsel olarak planlanan ¢alismamiza laparatomi yapilan,
caligma kriterlerine uygun preoperatif bilgilendirilmis ve onami alinmig 18-65 yas
arasinda, ASA [-II hastalar alindi. Calisamaya dahil edilen 59 hasta ANI ile
monitorize edilip takipleri bittikten sonra peroperatif kayitlari incelenerek uygulanan
postoperatif analjezi yontemine gore; Grup 1 (n=28, parasetamol + tramadol) ve
Grup 2 (n=31, epidural analjezi) olarak gruplandirildi. Postoperatif derlenme
tinitesine alinan hastalarin ANI degerleri, NRS, kalp atim hizi, noninvaziv sistolik ve
diyastolik kan basinglari, bulanti, kusma sikayetleri kayit altina alindi. 15. dakikada
NRS >4 olan hastalara derlenme {initesinde akut agr1 hemsiresi tarafindan kurtarma
analjezisi uygulandi. Veriler IBM SPSS Statistics 23 programi kullanilarak

istatistiksel olarak incelendi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 59 hastanin yas ortalamasi1 56,41+12,24°tii.
30’u (%50,8) kadin, 29’u (%49,2) erkekti. Grup 1°de 28 , Grup 2’de 31 hasta
mevcuttu. 15. dakikada Grup 1°de 28 hastanin 15’ine (%53,5), Grup 2’de 31
hastanin 15’ine (%48,3) kurtarma analjezisi uygulanmisti. ANI ve NRS degerleri 15.
dk.’da sirasiyla 60,75+14,08 4,63+2,82, 30. dk. sirasiyla 68,61+£13,13 3,63+2,39’du.
Gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. NRS ve ANI degerleri arasinda da

korelasyon blunamadi.

SONUC: Laparatomi yapilan hastalarda postoperatif erken donemde ANI ve NRS
degerleri arasinda iliski gosterilemeyen c¢alismamizin sonuglart goz Oniine
alindiginda, ANI monitdrizasyonunun postoperatif erken donemde kullanimiyla 1lgili

daha fazla ¢caligmaya ihtiya¢ oldugunu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Postoperatif, laparatomi, analjezi nosisepsiyon indeks



ABSTRACT

EVALUATION OF ANALGESIA EFFICACY OF ANALGESIA APPLIED
FOR POSTOPERATIVE ANALGESIA IN PATIENTS UNDERGOING
ELECTIVE LAPAROTOMY WITH NOCICEPTION INDEX (ANI)
MONITORING

AIM: In our study, we aimed to evaluate the effectiveness of the methods used for
postoperative analgesia in patients undergoing laparotomy under general anesthesia
by ANI monitoring.

METHOD: ASA I-11 patients between 18-65 years of age were included in our
prospective observational study. 59 patients included in the study were monitored
with ANI and their follow-ups were completed and their peroperative records were
examined and compared with the postoperative analgesia method; Group 1 (n = 28,
paracetamol + tramadol) and Group 2 (n = 31, epidural analgesia) were grouped.
ANI values, NRS, heart rate, noninvasive systolic and diastolic blood pressures,
nausea and vomiting were recorded. In the 15th minute, NRS >4 patients underwent
recovery analgesia by the acute pain nurse in the recovery unit. Data were analyzed
statistically by using IBM SPSS Statistics 23 program.

RESULTS: The mean age of the 59 patients included in the study was 56.41 +
12.24. 30 (50.8%) were female and 29 (49.2%) were male. There were 28 patients in
Group 1 and 31 patients in Group 2. Fifteen (53.5%) of 28 patients in Group 1 and 15
(% 48.3) of 31 patients in Group 2 underwent recovery analgesia in 15th minute.
ANI and NRS values were recorded as 60,75 + 14,08 4,63 + 2,82, 30. min. 68,61 +
13,13, 3,63 + 2,39, respectively. There was no significant difference between the

groups. No correlation was found between NRS and ANI values.

CONCLUSION: Considering the results of our study that did not show any relation
between ANI and NRS values in the early postoperative period in laparotomy
patients, we think that more studies regarding usage of ANI monitoring in the early

postoperative period are needed.

Keywords: Postoperative, laparotomy, analgesia nociception index



1. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalart Tegkilati’na (IASP) gore agri; viicudun herhangi bir
yerinden kaynaklanan, gergek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan, insanin
gecmisteki deneyimleriyle ilgili, duysal, afektif, hos olmayan bir duyudur. Subjektif
ve ¢ok boyutlu bir deneyim sonucu tariflenen agri postoperatif hastalarda saglik

calisanlarindan istenilen yardimlarin en sik nedenlerinden birisidir.

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
akut bir agridir. Hastanin daha once yasadigi agri deneyimleri, fizyolojik ve
psikolojik yapisi, cerrahinin tipi, yeri ve siiresi, preoperatif ve postoperatif uygulanan
analjezi teknikleri ve postoperatif bakim kalitesi postoperatif donemde agriyi

etkileyen 6nemli faktorler arasindadir.

Son yillarda yeni farmakolojik ajanlarin ve yontemlerin uygulamaya girmesine
ragmen, ameliyat sonrasi agrilar halen yetersiz tedavi edilmektedir Major abdominal
operasyon geciren ve yetersiz postoperatif analjezi uygulanan hastalarda hastanede
kalis stiresinin daha uzun oldugu ve agriya sekonder solunum hareketlerinin azaldigi,
efektif oOksliremedigi ve buna bagli gelisen atelektazi nedeniyle postoperatif
pulmoner komplikasyon riskinin arttigi bildirilmistir. Postoperatif agr1 kontroliiniin
yeterli olmasi derlenme ve iyilesmenin hizlanmasina, hastanede kalig siiresinin

kisalmasina ve tedavi giderlerinin azalmasini saglar.

Glinlimiizde, ameliyat sonrasi agr1 tedavisinin etkinligini artirmak ve kullanilan
ilaglarin, ozellikle opiyoidler ile non-steroid antienflamatuar ilaglarin kombine
edilmesi, opiyoidlere bagli yan etkilerde azalma ve anajezi kalitesinde artma
saglamistir (13). Lokal anestezikler agri tedavisinde; infiltrasyon tipi blok, pleksus

blokajlari, epidural blok ve spinal blok yolu ile kullanilabilir (4).Lokal anasteziklerin,



cerrahi bdlgenin sensoriyal blogunu saglayacak sekilde uygulanmasi, etkili analjezi

saglamasi nedeniyle son zamanlarda abdominal cerrahilerde kullanilmaktadir (13).

Agniy1 degerlendirmede Numerik Degerlendirme Skalast (NRS) 10 yas iizeri
cocuklar ve erigkinlerde kullanilabilen agr1 siddetinin hasta tarafindan ifade edildigi
degerlendirme yontemidir. Hastalarin 0-10 arasinda agrilarii ifade eden rakami
isaretleyip ya da belirttigi agr1 siddeti degerlendirme yontemidir. Postoperatif
yetiskin hastalarda akut agrinin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmesine ragmen sedatize, demansi olan veya ¢ocuk hastalar gibi tam anlamiyla
iletisim  kurulamayan hastalarda NRS ile akut agrinin degerlendirilmesi
siirlanmaktadir (Ledowski at al 2013).

Gliniimiizde objektif agr1 diizeyi degerlendirme yontemi olan Analjezi Nosisepsiyon
Indeks (ANI) monitdrizasyonu; otonom sinir sisteminde parasempatik tonun
hakimiyetini degerlendirip 0 — 100 arasinda degerler vermektedir. Hastanin solunum
paterni ve siniis ritmi lizerine etkilerinden elde edilen degerle daha objektif agr
tedavisi ve kontrolii saglanabilmektedir. ilk olarak intraoperatif olarak kullanima
girmigsken giinimiizde agrisiz dogumda sedoaneljezide ve postoperatif agri

degerlendirmesinde kullanilmaktadir.

Bu ¢alismada, NRS ve yeni bir monitorizasyon yontemi olan Analjezi Nosiseptif
Indeks monitdrizasyonu kullamlarak laparatomi yapilan hastalarda postoperatif
analjezi amaciyla intraoperatif uygulanan analjezik yontemlerin etkinliklerini
karsilastirmay1 ve postoperartif erken donemde ANI ile NRS arasinda korelasyon

olup olmadiginin degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AGRI

Ceza, intikam, iskence anlamlarina gelen poena sozciiglinden tiireyen agri,
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Teskilati (IASP) tarafindan; viicudun herhangi bir
yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan,
hastanin ge¢cmisteki deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya emosyonel hos olmayan bir

duygu olarak tanimlamaktadir.

Hos olmayan bir duyum olan agri her zaman kisiye bagimhdir. Kisisel bilgi
deneyimlerin yorumlanmasiyla elde edilen agr1 fiziksel ve fiziksel olmayan

bilesenleriyle birlikte degerlendirilmelidir.

2.1.1. Agrimin Simiflandirilmasi

Aralikli revizyonlar ve daha anlasilir olmasi i¢in verilen ugraslara ragmen agri
konusundaki simiflama, sabit ve siirekli degildir. IASP’in bu konudaki
standardizasyon cabalari devam etmekte olup en sik kullanilan siniflama asagidaki

gibidir.

2.1.1.1. Norofizyolojik mekanizmaya gore siniflandirma
a. Nosiseptif Agri: Sinir sistemi harici organizmanin tiim canli dokularindaki

nosiseptdrlerin uyarmasi ile olusur. Iki alt grubu ise somatik ve visseral

agridir.

—Somatik Agri: Iyi lokalize edilen, ani baslayan ve sinirlerin yayilim
bolgesinde duyulan somatik liflerin tasidigi bir agridir.

—Visseral Agri: Kiint, iyi lokalize edilemeyen, yavas baslayan ve baska
bolgelere yayilabilen i¢ organlardan kaynaklanan bir agridir.

b. Noropatik (Nonnosiseptif) Agri: Siirekli bir uyaran olmamasina ragmen



etkilenmis norolojik yap1 veya fonksiyonu kaynakli olusan santral sinir
sistemi veya periferik sinirlerde nosiseptorlerin direkt etkilenmesi ile olusan
agridir.

c. Psikojenik Agri: Cesitli psikolojik rahatsizliklarda oldugu gibi hastanin
psisik ve psikososyal sorunlarimi agri bigiminde ifade etmesidir. Ozellikle

vurgulanmalidir ki tan1 6ncesi diger somatik patolojiler dislanmis olmalidir.

2.1.1.2. Siireye bagh siniflandirma
a. Akut Agri: En sik goriilen nedenleri postoperatif, post travmatik ve
obstetrik agrilardir. Agr1 aslinda semptom olarak goriiliip doku
reorganizasyonuyla azalir ve kaybolur.
b. Kronik Agri: Bir hastalik veya cerrahi yaralanmayi takiben bir aydan uzun
stiren agrilardir. Santral veya periferik sinir sistemi bozuklugu, psikolojik ve

cevresel faktorlerin rol oynadigi bir sendromdur.

2.1.1.3. Etiyolojik simflandirma
a. Kanser agrisi
b. Postherpetik nevralji

C. Orak hiicre anemisi agris1

2.1.1.4. Agr1 bolgesine gore
a. Yz agris1
b. Bel agrisi
c .Pelvik agn

d. Bag agrisi

2.1.2. Agr1 Reseptorleri ve Agrili Uyaranlar
Cilt, organlar ve derin dokulardaki serbest sinir sonlanmalar1 olan agr1 reseptorleri
mekanoreseptor (dokuma ve hareket), termoreseptdr (1s1 degisikleri), venosiseptor

(kuvvetli mekanik ve termal uyar1) olmak {izere ii¢ gruba ayrilir.



Endojen aljezik maddelerin salinimina neden olan mekanik ve termal uyarilar, laktik
asit birikimine neden olan iskemi, toksin, enfeksiyon ve gesitli kimyasal maddeler

nosiseptorleri uyararak agri duyulmasina neden olur.

Duyulan agr1 siddetini arttiran bu maddeler i¢cinde en 6nemli olanlar1 asetilkolin,
hidrojen iyonlar1 (pH<3 olacak sekilde hidroklorik veya laktik asit), potasyum
iyonlar1, prostaglandin ve I6kotrien gibi arasidonik asit metabolitleri, seratonin,

Kininler ve p maddesidir.

2.1.3. Agrimin Komponentleri
Ana Ogeleri agr hissinin olusumu, algilanmasi, act ve agr1 hissine davranis tepkisi
olarak tanimlanabilir. Duysal (sensoryal), duygusal (emosyonel) ve davranigsal

faktorlerle olusan agrinin kompleks yapist halen aydinlatilmaya calisiimaktadir.

Santral ve periferik sinir sisteminin birgok komponentinin birlikte isbirligi igerisinde
calismasiyla agr1 6nce kabaca hipotalamusta, tam olarak algilanmasi ise parietal
kortekste olur. Fizyolojik siireclerde viicudumuzu koruyucu fonksiyon gdren agri
duyusu patolojik siireglerde ise daha karmasik bir hal almaktadir. istemli veya

istemsiz motor yanitlar {izerinden koruyuculuk gérevini goriir.

Istemli Yamtlar: Sizlanma, yiiz burusturma, agriyan bolgenin korunmasi, belli

pozisyona girme, kivranma gibi davranis seklindeki yanitlardir.

Istemsiz (Otonom) Yamtlar: Agn ile miiskiiler, vaskiiler, visceral ve endokrin
otonom yanitlar olusur. Spinal seviyelerde meydana gelen fleksiyon veya ¢ekilme
yaniti segmental reflekslerle olusur. Medulla, pons, hipotalamus, retikiiler
formasyon, kortekste istemsiz yanitlarin farkli asamalarinda gorev alir. Agrida hafiza

ise frontal lob araciligiyla saglanir.

2.1.4. Agn Teorileri
1965’te Melzack ve Wall tarafindan ileri siiriilen “Kapi1 KontrolTeorisi”

giiniimiizde de otoritelerce en ¢ok kabul goren teoridir. Bu teoriye gore; agrili



uyaranlar algilanmadan 6nce kapi kontrol mekanizmasi ile karsilasmaktadir. Agri
yollarinin ilk néronunun uzantilar1 spinal kord arka boynuz hiicreleri ile sinaps
yapmaktadir. Bu lifler Rexed tarafindan tanimlanan ve 10 adet laminaya (rexed

laminalar1) ayrilan gri cevher igine girerler.

Bu laminalardan en 6nemli olanlar1 2. , 3. ve 5. laminalardir. 2. ve 3. laminalardaki
kiiglik hiicreler, substantia gelotinosay1 (SG) olusturmakta ve ciltten gelen afferent
liflerin ¢ogu burada sonlanmaktadir. Afferent sinirlerle tasman uyarilarin
transmisyon (T) hiicrelerinin bulundugu 5. laminaya ulasmasi SG hiicrelerince

diizenlenmekte ve SG hiicreleri T hiicrelerini frenleyici etki yapmaktadir (Sekil 1).

T hiicreleri agr1 hakkinda bilginin iletilmesinde en Onemli goérevi yapmaktadir.
Dokunma ve 1s1 duyularini tagiyan kalin lifler, hem SG hemde T hiicrelerini uyarir.
Bu sekilde uyarilan SG hiicreleri T hiicrelerini inhibe eder, dolayistyla T hiicrelerinin

uyarilmasi kisa stirer.

Merkezi
Kontrol
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Transmisyon Aksi
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I AN
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C

Sekil 1 Kap1 kontrol teorisine gore agrih uyaranlarin iletimi

Aksine agrili uyaranlar1 tasiyan ince lifler SG hiicrelerini inhibe ederken T
hiicrelerini uyarir. Bu uyaranlar daha siddetli olup, uzun siirer. Kalin lifler (A beta)
SG hiicrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte (kapiy1 kapatmakta), incelifler (A

delta ve C) ise SG hiicrelerini inhibe ederek iletimi kolaylastirmaktadir (kapiy:



acmakta). Agrinin periferik sinir stimiilasyonu ve akupunktur ile kontrol yontemi bu
teorinin direkt sonucu olup amag, agrinin yukari iletilmesini dnleyici kalin lifler
boyunca uyarilar1 arttirmaktir. Kalin liflerce iletilen uyarilarin bir kismi1 da dorsal

kolon i¢inde ilerleyerek neo spinotalamik yolla talamusa ulasir.

2.1.5. Agrimin Norofizyolojisi ve Noroanatomisi
Dekart’in 1664°de tarif ettigi agri ileti yolu bugiin detaylar1 ile bilinmektedir. Agr
hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olugsmadigi, siirecin bir sentezi oldugu

kabul edilmektedir.

1. Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasidir.

2. Transmisyon: Agr1 uyarisinin kKortekse iletilmesidir.

3. Modiilasyon: Agr1 impulsunun inhibisyonudur.

4.Persepsiyon: Agrili  uyaranin  bu etkilesim sonucu sentez edilip

algilanmasidir.

PERSEPSIYON
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Sekil 2 Agrih uyaranin iist merkezlere iletim yollari



Transdiiksiyon ve Transmisyon 4 ayr1 boliimde incelenebilir.

a. Periferik sistem

b. Spinal kordun arka boynuzu ve trigeminal subnukleus caudalis (mediiller
arka boynuz)

c. Assendan sistem

d. Supraspinal sistem

1. Periferik Sistem: Sensoryel sinir lifi, nosiseptif afferentler ve bunlarin ucundaki
agr1 reseptorlerinden (nosiseptor) olusur. Nosiseptorler, deri, eklem kapsiilii, plevra,
periton, periost, kas ve tendonlarda lokalizedir ve doku hasar1 sonucu agiga ¢ikan
endojen aljezik maddeler ile uyarilirlar (Sekil 3). Nosiseptorler ile alinan agri bilgisi
Ad ve C lifleri ile arka kokten spinal kordun arka boynuza gelir (1.n6ron 1.sinaps).
AJd lifleri hizli iletimi saglayan miyelinli kalin lifler olup, ilk agr1 denilen keskin ve
delici agrinin taginmasindan sorumludur. C lifleri miyelinsiz incelifler olup iletim
yavastir. Ikincil agri denilen hafif, siz1 veya visseral tipteki agri iletiminden

sorumludurlar.
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Sekil 3 Transdiiksiyon

2. Spinal Kord Arka Boynuzu: Spinal kordun arka boynuzuna gelen impuls
sempatik reflekse ve motor reflekse neden olur. Arka boynuza gelen nosiseptif
impuls ayn1 segmentte subtantia jelatinosayr ¢aprazlayarak kars1 taraftaki

anterolateral grantda spinotalamik trakt (STT) boyunca ilerler.



3. Assendan Sistem: Nosiseptif sistemin 1. néronunun sonlandigi spinal kord arka
boynuzundaki segmentten baslayarak talamusa gelen (2. néron 2. sinaps) assendan
sistem, (spinotalamik sistem — STS) Neospinotalamik yol (nSTT) ve

paleospinotalamik yol (pSTT) olmak iizereiki ayr1 yoldan olusmaktadir.

N-STT: Kalin liflerden olustugu i¢in impuls hizli iletilir. Talamusun lateral
¢ekirdeklerine gelir. (3.n6ron 3.sinaps) Nosiseptif bilgiyi kortekse projekte eder.
Agnli uyaranin siddeti, baslangici, siiresi ve lokalizasyonu hakkinda bilgiler

vermektedir.

pSTT: Filogenetik olarak daha yasl olup, ince liflerden olusur. n-STT’1n medialinde
seyreder. Multisinaptik yap1 gosterir.

4. Supraspinal Sistem: Paleospinotalamik yolun tasidigi impulsu formatio
reticularise, periakuaduktal gri maddeye, hipotalamusa, limbik sisteme ve medial

talamusa projekte ederek nosiseptif impulsun supraspinal refleks cevabini olusturur.

Transdiiksiyon: Inflamasyon ile hasarli blgeden salman endojen aljezik maddeler
agrili uyaranin transdiiksiyonunu arttirirlar.  Prostanoidler (prostaglandinler,
l16kotrienler ve hidroksi asitler) hiperaljezinin major mediatorleri olup periferal
reseptOrlerin  aktivasyon esigini diisiirerek duyarliliklarini arttirirlar  ve  diger
uyaranlara artmis cevaba neden olurlar. Bradikinin, kallidin ve kininler
proinfalamatuvar 6zellikte olup, PG, sitokin, serbest radikaller ve histamin
salmmmina yol acarak, vazokonstriiksiyon yaparlar. Kininler ayrica endotel
hiicrelerinin kontraksiyonuyla plazma ekstravazasyonuna neden olurlar. Bradikinin
ve PGE2 nosiseptorleri uyararak agri transmisyonunu baslatir. Hasarli néronun akson
refleksiyle salinan substans P, periferik vaskiiler dilatasyonu ve permeabiliteyi

arttirmaktadir.

Histaminin mast hiicrelerinden saliniminda substans P, kinin, interlokin-1 ve sinir
growth faktorleri de etkilidir. Histamin, agri-kasinti olusumu ve ayrica PG ve

noropeptid salinimini artirarak da inflamasyon ve hiperaljeziye neden olur. Seratonin



(5-HT) 6zellikle inflamasyon cevabinin baglangicinda yer alir.

Nosiseptif uyarilarla sempatik sinir sistemi aktive olur ve norepinefrin salinimi
gergeklesir. Norepinefrin nosiseptor sensitizasyonunu artirarak yeni bir kisir dongi
olusturur. Inflamatuar dokularda hidrojen peroksit, siiperoksit ve hidroksil iiriinleri
gibi reaktif oksijen fiiriinleri olusur. Ozetle diyebiliriz ki; doku hasar1 ve
inflamasyonu sonucu salinan mediatorler nosiseptor sensitivitesini, nérojenik édemi
ve hiperaljeziyi artirirlar. Transdiiksiyondan sonar impulslar spinal kordun arka

boynuzuna Ad ve C sinirlifleri ile taginir.

Transmisyon: Kalsitonin gen ilgili factor (CGRF) ve substans P spinal korddan
salinan norokininlerdendir. Substans P, aspartat ve glutamate AMPA (2-amino3-
hidroksil- 5-metil-4-isoksazol-propionik asit) ve NMDA (N-metil D-aspartat)
reseptorleri iizerinden etkili olan eksitator aminoasitlerin (EAA) salgilanmasini

arttirir. EAA’lerin salgilanmasi ise sinaptik transmisyonu artirir (Sekil 4).

Dorsal boynuz néronlarinda sensitizasyonun artmasi ve tekrarlayan agrili uyaranlar
lamina I ve II’deki noéronlarin sayilarimi  arttirmaktadir. Bu  hiicrelerin
cekirdeklerinden agrinin  hafizast  olarak nitelendirilen C-fos proteinleri

salinmaktadir.

TRANSMISYON

Primer Nosiseptif Dallar
DORSAL o ( A-delta veya C dallar1)

BOYNUZ .
|/ N, EKSITATOR TRANSMITERLER

’ - Substans P
."/ ‘ - Kalsitonin gen ilgili peptid
N ! - Aspartat, glutamat

l '\____,_/'/" iNIﬂBITOR TRANSMITERLER
S -GABA

i -Glisin
-Somatostatin Inen inhibitsr

- agonistler yolaklar

SPINAL KORD

Sekil 4 Transmisyon. Periferal yaralanma sonrasi sensitizasyonun derecesini belirleyen
uyarici ve baskilayici nérotransmiterler.
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Modiilasyon: Serotonin spinotalamik hiicrelere dogrudan ya da enkefalinerjik inhibe
edici ara noronlar aracilifiyla etki ederek nosiseptif bilgiyi inhibe eder.
Noradrenerjik inhibisyon ise spinal kord arka boynuzundaki alfa2 adrenerjik

reseptorler araciligiyla gerceklesmektedir.

Gama amino biitirik asit (GABA) ve glisin dorsal boynuzda etkili olan NMDA
reseptorleri ile iligkili inhibitor ndrotransmitterlerdir. Spinal GABA veya glisinin
blokaj1 allodini (uyaran olmaksizin agr1 duyusunun olugmasi) ile sonu¢lanmaktayken
aksine  GABA reseptorlerinin artigt ile agr1 duyusunun olusumu engellenir.
Somatostatinde dorsal kok ganglion hiicrelerinden salinan analjezik etkili bir
peptitdir ve dorsal kok noronlarinda hiperpolarizasyon yaparak tetikleme hizini
azaltirlar. Ancak somatostatinin analjezik dozunun daha {iistiinde intratekal verilmesi

kalict motor paraliziye yol agacagi i¢in potansiyel norotoksisite etkisi aragtirilmalidir.

Persepsiyon: Analjezik tedavi geleneksel olarak agri yolaginin persepsiyon kismini
hedeflemektedir. Genel anestetikler, alfa 2 agonistler ve opioid analjezikler nosiseptif

ikincil néronlarin sonlandigi bolgeyi baskilamaktadir.

2.1.6. Agr1 Ol¢iim Yontemleri
Agrmin subjektif olmasi nedeniyle 6l¢limii zordur ve halen evrensel bir agr1 indeksi

heniiz mevcut degildir.

a) TIP 1 Olgiimler: Objektif l¢iimlerdir.
1. Fizyolojik Yontemler: Plazma kortizol, glukagon, katekolamin diizeyi,
kalp hizi, kan basinci, transkutan oksijen satiirasyonu degerlendirilir.
2. Norofarmakolojik Yontemler: Plazma B-endorfin diizeyi, cilt 1sisi,
EEG’dir.
3.Norolojik Yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron
emisyon tomografidir.
b)TiP 2 Ol¢iimler: Subjektif (hastaya bagl) 6lciimlerdir.

11



2.1.6.1. Tek boyutlu yontemler

1. VAS (Viziiel Analog Skala): Subjektif, tekrarlanabilen, basit ve etkin bir
yontemdir. 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Cizginin bir ucunda hig¢ agri
yok yazili iken diger ucunda olabilecek en kotii agr1 diye yazilidir. Hastadan bu
cizgi lUzerinde kendi agri siddetinin nereye geldigini isaretlenmesi istenir.
Ozellikle postoperatif agr1 ve bulant1 takibinde kullanilmaktadir. Tek dezavantaji,

agriy1 tek boyutu ile degerlendirmesidir.

HiC AGRI YOK I— I EN KOTUAGRI

Sekil 5 Visiiel Analog Skala

1. NRS (Numeric Rating Scale): Sayisal Degerlendirme Skalasi olan NRS, VAS’a
benzer ancak bir ¢izgi tizerinde esit araliklarla yazilmis sayilar vardir. 0-5, 0-10,
0-100 aras1 olabilir. Diigkiin hastalarda VAS yerine kullanilabilir.

| | 4 1 1 1 1 1 1 1]
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0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

A A A A A A A

1 L ] L 1 L 1
Yok Hafif Orta Ciddi

Sekil 6 Numerik agri1 degerlendirme skalasi

2. Kategori Derecelendirme Skalalari: S6zel tanimlayici skala veya yiiz ifadesini
gosteren skalalardir. Sozel skalada kelimeler, hafif, huzursuz edici, rahatsizlik
verici, korkung ve iskence edici diye siralanabilir. S6zel olmayan skalada ise agr
siddeti asagidaki sekilde goriildiigii gibi farkl yiiz ifadeleri ile ayirt edilmeye
caligilir.

12
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Sekil 7 Kategori derecelendirme skalasi

2.1.6.2. Cok boyutlu yontemler

1. McGill Agr1 Anketi (MAA): Bu anket ile agrinin duyusal ve affektif boyutlar
ayr1 ayr1 degerlendirilir ancak rutinde kullanilamayacak kadar uzundur.

2. West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri: MAA’den daha kisadir.
Kronik agrilar1 degerlendirmek igin gelistirilmistir. Agrinin giinliik yasama, is
ve aile hayatina olan etkileri degerlendirilir.

3. Kisa Agr1 Envanteri: Kronik agrisi olan hastalarda kullanilan hizli, ¢ok
boyutlu bir agr1 degerlendirme yontemidir. Tedavi ile agrida olan azalma,

yasam kalitesi, agrinin lokalizasyonu ve siddeti ile ilgili bilgiler edinilir.

2.1.6.3. Analjezik nosisepsiyon indeks (ANI)
Glinlimiizde agr1 siddeti degerlendirmede yeni yontemler lizerine ¢okca c¢alisma
yapilmaktadir. Invazif olmayan objektif agr1 siddeti degerlendirme yontemi olarak

analjezi nosisepsiyon indeksten ¢aligmalarda sik¢a bahsedilmektedir.

Herhangi bir dis etki olmadiginda kalbin ¢ok diizenli bir ritmi vardir, kendi siniis
diigiimii ve pili tarafindan isletilen gergek bir biyolojik saat gibidir. Ancak sag atrium
dokularinda bulunan siniis diiglimii izole degildir. Diiglim kontrolii sempatik ve
parasempatik efferentler araciligiyla otonom sinir sistemine (OSS) baglidir. Kalp
hizindaki degisikliklere neden olan OSS’nin eylemleridir. Kalp hizi degisimlerinin

matematiksel analizi OSS faaliyetlerini numerik olarak verebilmektedir.

Viicudun parasempatik tonusunun kalbin siniis diigiimiini etkilemesi solunumsal
sinlis ritim bozuklugu ile sonuclanir. Aslinda ana hedef hiicrelere gerekli
metabolitleri saglayabilmek i¢in organizmanin gerekli kalp atimini siirdiirmesidir.

Ancak bu fikir, diyafram iizerinden perikarda iletilen ve ventrikiillerin dilatasyon
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kabiliyetini etkileyerek stroke voliimiinii azaltan bir yliksek pulmoner basinca sebep
olur. Tam aksine, soluk verme ve pulmoner basincin azalmasi ventrikiillerin rahat bir

sekilde genislemesini ve maksimum stroke voliimde ejeksiyonu saglar.

Analjezi nosisepsiyon indeks teknolojisi asagida gosterildigi gibi parasempatik
refleks dongii giiciinii hesaplar. Agrisi olmayan bir hastanin egemen bir parasempatik
tonu vardir. Bunun sonucunda, soluk alma sirasinda nabzin artmasina, soluk
verilirken ise nabzin diismesine sebep olan giiclii parasempatik refleks dongiisii
olusur. Boylece ANI parametresi yiiksek olacaktir. Agr1 duyan bir hasta bu uyarana
kendi sempatik tonusunu aktive ederek tepki verir. Sonu¢ ¢ok hafif parasempatik
tonusun devre dis1 birakilmasi olacaktir. Parasempatik refleks dongiiniin giicii de
hafif veya hi¢ varolmayan gibi olacaktir. Bu nedenle kalp hiz1 degiskenligi nefes

alim sirasinda degismez ve diisiik ANI indeksi olarak yansir.

Analjezi nosisepsiyon indeks parametresi akcigerde bulunan gerilme reseptorleri
ventilasyon esnasinda bir pulmoner genisleme kayit ettiginde hesaplanabilir. Bu

nedenle apne esnasinda giivenilir bir ANI parametresi almak miimkiin degildir.

Analjezi nosisepsiyon indeks, parasempatik refleks dongiisii sinus nodu yoluyla
nabza Onciiliik ederse Olciilebilir. Siniis nodunu etkileyen herhangi bir ilag ANI

parametresinin giivenilirliginide etkiler (atropin, efedrin, katekolaminler gibi).

Solunumsal sinus aritmisine klinik ilgi 1965 de Hon ve Lee dogum sirasinda fetal
agr1 Oncesinde, hatta kalp hizi degismeden once gordiikleri degismis RR serileri ile
ortaya c¢cikmistir. 1970 civarinda, Ewing ve Coll diyabetik hastalarda disotonomi
tespit etmek icin kisa bir siire tizerinde RR araliklar1 varyasyonlarini kullanarak basit
testler yapmiglardir. 1977 yilinda, Wolf ve Coll miyokard infarktiisii sonrasi
hastalarda, diisilk yasam beklentisinin, azalmig HRV ile iliskili oldugunu
gostermistir. 1981 yilinda, Akselrod ve Coll HRV’i 6l¢mek i¢in, Fourier doniistimii

ve spektral gii¢ analizi kullanimini ilk kez tarif etmislerdir.
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ANI otonom sinir sisteminin bir pargasi olan parasempatik tonusun (p), online
stirekli Olctimiidiir. Parasempatik tonusun relatif miktarin1 6lgmek igin solunum
dongiisii (kendiliginden veya yapay) tarafindan uyarilan p tondaki hizli artis

kullanilir.

Parasempatik tondaki bu hizli degisimler elektrokardiyogramda iki R dalgasi
arasindaki zaman araligindaki degisiklikler olarak ifade olur. Parasempatik
komponent RR serilerinin filtrelenmesi ve tekrar 6rneklendirilmesi sonucu olusan
solunum paternindeki alanin hesaplanmasi sonrasinda degerlendirilir (Sekil 8).
Olgiilen alan ne kadar biiyiikse, parasempatik ton (p) da o kadar anlamlidir. Aksine

Olciilen alan diiserse, parasempatik ton da diisecektir.

RR series (n.u.)

~0.1

Sekil 8 Solunum paternenindeki alanin hesaplanmasi

ANI indeksi 0 ile 100 arasinda bir 6l¢ek lizerinden ifade edilir. Bu OSS’deki p ton
oranini veren bir degerdir. Goriintiilenen ANI degeri ortalama 64 saniye siiresinde
yapilan hesaplamalarin sonucudur ve 1 saniyelik pencerelerde ilerler. ANI her saniye
aliman sinyalden hesaplanir. Monitorde 2 parametre goriintiilenir (Resim 1). Sari
parametre anlik ANI degerini, turuncu parametre ise 4 dk’lik ortalama ANI degerini
gosterir. Bu indeksler agrili uyar1 sirasinda hemodinamik reaktiviteyi dngorebilir.
ANI indeksi genel anestezi sirasinda hemodinamik reaktiviteyi tahmin etmek igin
gelistirilmigtir. Cerrahi stimiilasyon sabit iken, hemodinamik reaktivite (kalp hiz1 ya
da sistolik kan basinct %20 artis) baslamadan 10 dk oncesinde ANI degerinde bir
azalma ile iliskili bulunmustur. Ongorii esik seviyesi daha belirlenmemistir. Ancak
calismalar gostermistir ki: genel anestezi altinda 50-70 arasinda 6lgiilen ANI degeri

takip eden 10 dk iginde hemodinamik bir aktivitenin olasi olmadigini gosterir. Genel
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anestezi altinda 50 nin altinda 6lgiilen ANI degeri takip eden 10 dk i¢cinde miimkiin
bir hemodinamik aktiviteyi gosterir.

Resim 1 ANI monitorii; sar1 renkli anlhik ANI degeri, turuncu ise ortalama ANI
degeridir.

2.1.6.4. ANI ol¢iimii asagidaki durumlarda yorumlanamaz
— Aritmi
— Apne (anestezi ile tetiklenen)
— Solunum sikliginin dakikada 9 dongiiden az olmasi
—  Olgiim periyodunda (64 sn) degisken soluk hacmi
— Diizensiz hava alim1 (hasta konusuyor, giililyor veya 6ksiiriiyor)
— Pace maker
— Kardiyak greft

— Sinus diigiimiinii etkileyen ilaglar (atropine, glikopirolat, efedrin)

Bu durumlarda sinus diigiimiine gelen bilgiler fizyoljik ve parasempatik tonusun

gercek durumunu bildiren bilgiler olmadigindan 6l¢iim degerleri etkilenmektedir.
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2.1.6.5. Teknolojik bakis

ANI hesaplamasi EKG deki RR araliklarindaki degiskenlige dayanmaktadir. ANI bir
EKG monitorii degildir. Elektrotlar QRS kompleksi ile ilgili bilgi almak i¢in dizayn
edilmistir (Resim 17). Kardiyak vektdr edinimi ANI hesaplamak icin yeterlidir.
Elektrodlar1 konumlandirilmasindaki ilke, 2 parganin kalbin her iki tarafina (gégsiin
her iki tarafina) yerlestirilip kardiyak vektoriin elde edilmesidir. Bu yolla alinan EKG
teknik artefaktlar ve erken ventrikiiler kasilma gibi fizyolojik artefaktlardan
temizlenmis olur. Bu ilk adima ek olarak, QRS sinyalinden tamamen R spikelerini

algilamak i¢in gelistirilmis Fast Wavelet Transport adinda bir algoritma kullanilir.

S B

Resim 2 ANI elektrodlar: ve yerlestirilmesi

2.1.6.6. Kisitlamalar

Atropin etkisi parasempatolitiktir, yapay diizenlilik ile sonuglanir ve ANI hesaplama
prensibi yanlis yonlendirilir. Egri atropin etkisi siiresince yaklagik 20 dakika 100
ANI degerine kadar yiikselir. Enerji degerine bakildiginda ise 0.05 in altinda oldugu
gozlenir. Bu parametre de bu araliktaki ANI degerinin yorumlanamayacagini

dogrular.

2.1.6.7. Alfa-2 agonistlerinin enjeksiyonu (klonidin)

Literatiir katekolamin salinimi ile alfa-2 agonistlerin sempatolitik etkisini vurgular.
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Sonug¢ parasempatik tonusta dolayisiyla ANI’de yapay bir artigtir. Bu durumda
klonidin etkisi siiresince, sempatolitik etki ANI degerinde 80 ve 100 araligina kadar

Onemli bir sekilde artisa ve bu aralikta 30-45 dk kadar kalmasina neden olur.

2.1.6.8. Efedrin enjeksiyonu

Efedrin etkisi parasempatolitiktir ve yapay diizenlilik ve ANI hesaplamasinda yanlis
yonlendirme ile sonuglanir. ANI egrisi 5 ila 6 dakika, efedrin etki siiresi boyunca 100
degerine kadar yiikselir. Bu reaksiyona efedrin etki doneminde 0,05 altinda bir enerji

degerine kadar bir diisiis eslik edecektir.

2.1.7. Postoperatif Agrinin Fizyopatolojisi

Postoperatif dénemde organizmanin dogal tepkisi, doku hasarin1 en kisa siirede
onarmak olup bu siire¢ yara iyilesmesi olarak adlandirilir. Yara iyilesmesinin ilk 5
giinii inflamasyon fazi olup, dokunun travmaya verdigi akut cevap olarak tanimlanir.
[k olay yarali damarlarin kontraksiyonudur. Vazokonstriiksiyon ve pihtilasma ile
primer hemostatik tika¢ olusur. Buradaki trombositler subendotelyal kollajen ile
yapisir  ve kiimelesir. Hageman faktoriiniin aktive olmasiyla trombosit
degraniilasyonu sonucu trombosit kdkenli biiylime faktorii, seratonin, PAF, adenozin

difosfat ve salinimin1 gergeklestirir.

2.1.7.1. Postoperatif agr1 tedavisi

Agrt kesici ilaglar Diinya Saghk Orgiitiiniin (DSO) analjezik merdiveninde
belirtildigi gibi li¢ ana gruba ayrilir. Birinci grupta basit analjezikler denen
parasetamol, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) yer alir. Ikinci
basamakta orta etkili ilaglar olan kodein ve tramadol yer alir. Ugiincii basamakta ise
kuvvetli opioidler bulunmaktadir. Bunlardan iilkemizde fentanil, morfin, oksikodon,
hidromorfon mevcuttur. Agris1 olan hastada analjezik merdivenine goére Onerilen,
birinci basamak ilaglardan baslanmasi, yanit alinamazsa bir {ist basamaga, yine
yeterli analjezi saglanamazsa 3. basamaga c¢ikilmasidir. Bunlarin disinda her
basamakta kullanilabilen, kendisi analjezik olmasa da analjezi amaciyla kullanilan

adjuvan ilaglar mevcuttur. Bunlar farkli simif ilaglardan olusur. Aralarinda
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antidepresanlar, antikonviilsanlar, antiemetikler, antihistaminikler ve

antihipertansifler yer alir.

Analjezik merdiveninin basamak uygulamasimin kanser agrisi ve postoperatif agri
gibi bazi istisnalart mevcut olup; bu agrilar analjezik merdiveninin tersine isledigi bir
durumdur.

Ameliyat sonrasi erken donemde hastanin agrist en siddetli oldugundan kuvvetli
opioid ilaglar kullanilir. Yani1 sira, multimodal analjezi amaciyla diger basamaklardan

ilaclar ya da adjuvan ilaglar da eklenir.

Postoperatif agrinin 6zelligi, ilk giinlerde siddetli olmasina karsin giinler gegtikce
hafifleyen bir agri olmasidir. Bunun istisnalar1 agrinin kronik agriya doniismesi,
cerrahi komplikasyonlar, hastanin genel agriya duyarliligi ya da diger sebepler

olabilir.

Postoperatif agri, hastanin gecirdigi ameliyat tiiriine, hastanin yasi, cinsiyeti, agri
deneyimleri ve kisisel 6zelliklerine gore degiskenlik gosterir. Ayn1 ameliyati gegiren
hastalarda bile farkli diizeylerde agr1 olabilecegi ve standart agr1 kesici tedavinin her
hastada yeterli olmayabilecegi akilda tutulmalidir. Tedavi, bireyin Ozelliklerine,
operasyonun tipine teknigine gore degerlendirilmelidir. Cerrahi islem ve buna bagh
beklenen agri diizeyi géz Oniine alinmalidir. Analjezik tedavi ekibin deneyimi ve

hastanin giivenligi yoniinden uygun olmalidir.

Agrt  kontrolii tim ameliyatlardan sonra mobilizasyon ve postoperatif
komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in de gereklidir. Hastanin agr1 tedavisi mobilizasyon
sirasinda agriyr azaltacak sekilde yapilmalidir. Hastanin gece uykusunda agrisiz

olmasi giine hazirlanmasinda, iyilesme ve taburculugun hizlanmasinda énemlidir.

Akut agr1 tedavi edilmediginde negatif psikososyal ve sosyoekonomik etkilere yol
acar. Akut agrinin iyi tedavi edilmesi, hastanin iyilesmesini hizlandirir, hastanede
kalis siiresini azaltir ve kronik agr1 sendromlar1 gelisme riskini azaltir (Misiolek et al

2014).
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Uygun olan hastalarda multimodal analjezi tercih edilmelidir. Kontrendike olmadigi
siirece saati gelince hastaya NSAII veya asetaminofen verilmelidir. Doz, yan etki
risklerine gore ayarlanir. Hastaya uygulanacak ilag, dozu, uygulama yolu ve tedavi
siiresi kisiye Ozel olarak planlanmalidir. Segilecek tedavi; hastaya uygun olmali,
ortaya c¢ikacak yan etkilerin taninmasina ve tedavisine firsat tanimalidir. Devamli
inflizyon uygulanan hastalarda ila¢ ya da metabolitin birikmesine bagli olarak yan
etkilerden ka¢inmak igin dikkatli olunmalidir. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA-PCA)
hastalarin kendi agrilarinin kontroliinde rol almasmi saglar. Bireysel analjezik
gereksinimi Ongoriilemeyeceginden hastaya HKA cihaziyla verilen ilag yeterli
olmazsa hasta bolus diigmesini kullanarak kontrollii bir sekilde analjezik alir.
Gerektiginde ameliyat 6ncesinde hastanin HKA cihazinin kullaniminin 6gretilmesi
ameliyat sonrasi agrili donemde analjezik bosluklar azaltabilir. Epidural kateterden

lokal anestezik ve opioid infiizyonu postoperatif analjezide kullanilabilir.

Postoperatif agr1 kontrolii amaciyla perioperatif donemde; IV analjezi, noroaksiyal
bloklar, sinir veya kompartman bloklari, yara yeri kateterleri ve elektroterapotik

(TENS ) tedaviler uygulanabilir.

2.1.7.2. Tramadol

Atipik opioid analjezik olarak bilinir. Tramadol santral etkili sentetik bir analjeziktir.
Her biri farkli mekanizmaya sahip iki enantiomerden olusan bir rasemik karigimdir.
Tramadol ve metaboliti O-desmetiltramadol opioid agonist etkiye sahiptir. Tramadol
ayni zamanda serotoninin presinaptik salinimini artirip, geri aliniminin inhibisyonuna
sebep olurken, tramadol noradrenalinin geri alinim inhibisyonuna yol agmaktadir.
Boylece tramadol opioid ve monaminerjik mekanizmalarin her ikisi ile birlikte agri
iletiminin inhibisyonunu arttirir. Enantiomerlerin tamamlayicive sinerjistik etkileri
rasemik tramadoliin analjezik etkinli§ini ve tolerabilitesini artirmaktadir. Oral
uygulama sonrasi biyoyararlanimimin yiiksek olmasi, yeni yavas Saliniml
preparatlarin etkin agr1 kontrolii saglamasin1 miimkiin kilmistir. Onerilen maksimum
giinlik dozu 400 mg’dir. Plazma proteinine baglanmasi diisiikk, doku dagilimi
yiiksektir. Eliminasyonu esas olarak karaciger kismen de boébrek yolu ile olur.

Noropatik agri, bel agrisi, osteoartrite bagl agr1 ve postoperatif agr1 gibi g¢esitli orta
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ve siddetli akut ve kronik agri tiplerinde etkindir. Tramadoliin en sik yan etkileri
bulanti-kusma, agiz kurulugu, konstipasyon ve sersemliktir. Farmakolojik 6zellikleri
ile diger opoioidlerden farkli olarak bagimlilik, solunum depresyonu ve
hemodinamik yan etkilerinin daha az olmasi ile tramadol, 6zellikle gastrointestinal
ve renal problemi olan hastalarda non-steroid antitinflamatuar ilaglara (NSAII)
emniyetli bir segenektir (Keskinbora Kader ve ark. 2006)

2.1.7.3. Akut agr1 ve tramadol

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
giiclii opioidlere gére monitorizasyon gerektirmemesi, koopere olmayan hastada bile
uygulanabilir olmasi, 6zel personel egitimi gerektirmemesi, klinikte yaygin
kullanimmin nedeni olmustur. Ozellikle abdominal girisimlerde metamizol ile
kombinasyonu uzun vyillardan beri kullanilmaktadir. Genel olarak postoperatif
dénemde yapilan ¢alismalarda tramadoliin kuvvetli opioidlere gore daha az solunum
depresyonu yaptigi, daha az sedasyona yol agtigi ve intestinal motiliteyi daha az
etkiledigi bir¢ok c¢alismada belirtilmistir. Bulanti- kusma gibi vital olmayan yan
etkilerin varlig1r ¢esitli oranlarda hemen hemen tiim calismalarda bildirilmistir.
Onceki ¢aligmalarda yiiksek oranda saptanan bu yan etkiler (bulant: %30-33, kusma
%10-15 ) son yillardaki calismalarda daha diisiik (%19) bulunmustur. Bu sonug
tramadoliin yilikleme dozunun anestezi bitiminden Once intraoperatif donemde

uygulanmasinin bulant1 kusma ihtimalini azalttig1 yoniinde yorumlanmustir.

Tramadol, metamizol ve parasetamol ile karsilastirildigr bir calismada en etkili
analjeziyi saglamakla beraber bulanti, kusma, basagrisi, sersemlik ve sedasyon gibi
istenmeyan yan etkilere metamizol ve parasetamolden daha fazla sebep olmustur
(Keskinbora Kader ve ark. 2006).

2.1.7.4. Parasetamol

Parasetamol, eriskinlerde ameliyat sonras1 Ortaya ¢ikan orta siddetteki agrinin kisa

stireli tedavisinde ve 33 kilonun iizerindeki addlesanlarda agr1 ve atesin kisa siireli
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tedavisinde intravenéz yolla kullanimi endike olan yeni bir formiilasyondur.
Parasetamol; etkili, giivenli ve ucuz oldugundan tiim diinyada en ¢ok kullanilan
analjezik ilactir. Parasetamoliin etkinligi siklikla subterapdtik dozlarda verildigi icin
diisiik olarak tahmin edilmektedir. Parasetamol oral, rektal ve intraven6z kullanima
uygun formlarda bulunmaktadir. 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.
Intravendz yolun bir avantajida ozellikle intraoperatif dénemde de kullamsh
olmasive oral medikasyonu tolere edemeyen hastalarda kurtarict analjezik olarak
kullanilabilmesidir. Intravenoz parasetamol kolayca verilebilen oral formdan biraz
daha pahalidir.

Parasetamol postoperatif agri icin doza bagl bir etkinlige sahiptir. Parasetamol iyi
bir tolerabiliteye sahiptir ve ameliyat sonrasi bulanti kusmaya neden olmamaktadir.
Cok yiiksek doz asimlarinda hepatotoksik ve nefrotoksik olmasina ragmen orta
derecede bobrek ve karaciger yetersizliklerinde bile giivenle kullanilabilir
(Knottenbelt et al 2010). Parasetamol, prostaglandin sentezini inhibe eden sinir
sistemi siklooksijenazin1 (COX) selektif olarak inhibe eden, santral etkili bir ilagtir.
Spinal serotonerjik yollara dayanan diger santral mekanizmalar da parasetamoliin
etki mekanizmasina dahil olabilir(Bonnefont J et al 2003 and Pini LA et al 1197).
Parasetamoliin etki mekanizmasinin prostaglandin sentezi inhibisyonu diginda santral
mekanizmalar kullaniliyor olmasida olasidir. Intravendéz parasetamol kan-beyin
bariyerini hizlica geger ve merkezi sinir sisteminde kaydadeger konsantrasyonlarda
kalir. Merkezi sinir sisteminde kaliginin zaman egrisi, analjezik etkinliginin egrisi ile
pareleldir (Bannwarth B et al 2001). Parasetamolle olusturulan analjezi olasilikla
kan-beyin bariyerini gegme ve merkezi sinir sisteminde yiiksek konsantrasyonlara
ulagma yeteneginin bir sonucudur (Piletta P et al.2001). Enjektabl parasetamol hem
monoterapi olarak, hem de etkinliginin artmasi ile birlikte istenmeyen yan etkilerin

azaltilmasi amaciyla diger ajanlarla kombine olarak kullanilabilir.
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2.1.7.5. Postoperatif agrida parasetamol kullanim

[k uygulama operasyon sirasinda olmalidir ¢iinkii analjezik etkinligi enjeksiyondan
bir saat sonra maksimum diizeye ulasmaktadir. Her 4-6 saatte bir 15 dakikalik
infiizyonlar seklinde verilmelidir. Dozaj; 50 kilogramin {izerindeki eriskinler ve
adolesanlar i¢in inflizyon bagina 1 gr (maksimum 4 gr/ giin)’dir. Yagliya da renal

yetersizligi olan hastalarda doz ayarlamasi gerekmemektedir.

2.1.7.6. Dengeli analjezi

Dengeli analjezi, farkli analjeziklerin birlikte kullanimi ile aditif ya da sinerjistik
etkileri sayesinde yeterli analjezi elde edilebilmesi ve uygulanan daha diisiik
analjezik dozu ve yan etki profillerindeki farkliliklar nedeniyle, yan etkilerinin
azalmasidir (Kehlet H et al.1993). Klinik olarak, opiod sinerji yada aditivitesinin
olasilikla opioid doz gereksinimlerinde anlamli bir azalma saglama avantaji vardir.
Opioid dozunun azaltilmasi Ozellikle istenen bir terapotik amactir. Enjektabl
parasetamol ve ketoprofen kombinasyonunun cerrahiyi takibeden ilk 48 saatte hem
postoperatif agriyr, hem de kiimiilatif opioid tiiketimini azalttigi gosterilmistir
(Fletcher D et al.1997). Dengeli analjezi yoluyla opioid azaltict yontemin
kullanilmast solunum fonksiyonlarini iyilestirebilir, bulanti, kusma ve sedasyonu

azaltabilir(Moote C et al.1992 and Dahl JB et al.1991 and - Etches RC et al.1995).

Istenmeyen yan tesirlerinin  diisiikliigi, kullanim  kolayligigogu  organ
yetersizliklerinde bile doz ayarlamasigerektirmemesi nedeniyle intravenoz

parasetamol dengeli analjezi yontemi i¢in de miikemmel bir segenektir.

2.1.7.7. Postoperatif agr1 komplikasyonlari
1. Solunum sitemi: Vital Kapasitede (VK) azalma, birinci dakika zorlu
ekspirium voliimiinde (FEV;) azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede
(FRC) azalma, 6ksiirememe, akciger enfeksiyonlari ve atelektazi gelisebilir.
2. Kardiyovaskiiler sistem: Agriya bagli katekolamin artisiyla birlikte
sistemik damar direnci, kalp yiikii ve miyokardin oksijen tiiketimi artar.
3. Noroendokrin sistem: Plazma adrenalin, noradrenalin ve kortizol diizeyleri

artar. Insiilin, testosteron ve lipoliz artar. Renin- anjiotensin-aldosteron artigt
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ve sodyum-su retansiyonu sonucu viicutta 6dem gelisir.
. Otonom Sinir Sistemi: Terleme, bulanti, kusma goriliir.
. Psikolojik etkiler: Sikinti, anksiyete, depresyon.

. Immobilizasyon: Trombus, pulmoner emboli, dekiibitus iilseri gelisebilir.

N S o A~

. Immiin etkiler: Lokopeni, lenfositoz, immiin depresyon ve enfeksiyona

kars1 duyarhilik artar

o

. Hematolojik etkiler: Hiperkoagiilobilite ve fibrinolizis riski artar.

9. Gastrointestinal ve Uriner etkiler: Gastrik asit sekresyonu artar, barsak
motilitesi azalir, abdominal distansiyonun artistyla birlikte aspirasyon
pndmonisi gelisebilir. Tleus ve idrar retansiyonu goriilebilir (Kehlet et al

2001).

2.2. EPIDURAL ANESTEZIi VE ANALJEZI

2.2.1. Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta
anestetize edilmesi ile meydana gelen bir rejyonal anestezi teknigidir. Baslica
sempatik ve sensoriyel lifler bloke olurken, motor sinirler, kismen veya tamamen

bloke olabilir.

Epidural anestezi ilk kez 1895’te Cathelin tarafindan sakral bdlgede, 1921°de de
Pages tarafindan lumbar bolgede yapilmistir. Ik epidural kateter Curbelo tarafindan
1949’da yerlestirilmistir (Kayhan ve ark. 2004, Morgan et al 2002, Raj et al 2005).

Onde en dar, arkada en genis olarak bulunan epidural aralik, servikal bolgede 1.0-1.5
mm, ist torasik bolgede 2.5-3.0 mm, alt torasik bolgede 4.0-5.0 mm ve en genis
olmak tizere lumbar bolgede 5.0-6.0 mm genisligindedir. Toplam voliimii 118 ml
olarak bulunmustur. Epidural aralikta torasik bolgede en fazla, sakralde en az olmak
lizere, hastalarin % 80’inde negatif basing mevcuttur. Oksiirme, 1kinma sirasinda ya
da biiyiik abdominal kitleler ve gebeligin ge¢ doneminde meydana gelen vena kava
basis1 ile venlerde genisleme, epidural aralikta daralma olur (Kayhan ve ark.2004,

Morgan et al 2002, Raj et al 2005).
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2.2.1.1. Epidural anestezide lokal anestezigin dagilimi, etki yeri ve mekanizmasi

1- Intervertebral foramen bolgesi: En o6nemli etki yerinin spinal sinirlerin
koruyucu dural kiliflarin yitirdikleri intervertebral foramen bdlgesinde oldugu
kabul edilmektedir.

2- Duradan diffiizyon: Epidural alanin diger kisimlarindan da dural diffiizyonla
BOS i¢ine lokal anestezik girmektedir.

3- Paravertebral alan: Lokal anestezik ila¢ paravertebral foramenlerden c¢ikip,
spinal sinirleri paravertebral alanda etkileyebilir (Kayhan ve ark. 2004, Morgan
et al 2002, Raj et al 2005).

Epidural anestezide lokal anestezigin etki hizi ve siiresi: Etki, en cabuk
enjeksiyon yerine yakin segmentlerde ortaya ¢ikar. Ancak Ls ve Si segmentleri,
muhtemelen bu koklerin daha kalin olmasi nedeniyle daha yavas etkilenir. Motor
blok genellikle spinal anesteziden daha azdir. Daha yiiksek yogunluk, karbonize ilag
kullanilmasi ve adrenalin eklenmesi motor blogun derecesini arttirabilir (Kayhan ve

ark. 2004, Morgan et al 2002, Raj et al 2005).

2.2.1.2. Epidural anestezi diizeyini etkileyen faktorler
Enjeksiyonun yeri
Soliisyonun voliimii
Ilag yogunlugu

1.

2.

3.

4. Enjeksiyon hiz1
5. Hastanin pozisyonu
6.

Klinik etkiler

2.2.1.3. Epidural anestezi endikasyonlar:
Cerrahi: Sezaryen, intraabdominal cerrahi, herni cerrahisi, vajinal histerektomi,

genital cerrahi, alt ekstremite cerrahisi, vajinal dogum anestezisinde uygulanir.
Terapotik: Alt ekstremitelerin vazospastik hastaliklarinin tedavisi, kanser, akut

pankreatit veya mezenter arter trombozunun neden oldugu agrinin tedavisinde

uygulanir (Kayhan ve ark.2004, Morgan et al 2002, Raj et al 2005).
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2.2.1.4. Epidural anestezi teknigi
Hastanin pozisyonu, enjeksiyon noktasinin belirlenmesi ve enjeksiyon alaninin aritim

ile ortlimii asepsi ve antisepsi kurallarina gore yapilir.

Secilen intervertebral aralikta enjeksiyon noktasinda cilt, cilt alti ve interspindz
ligament i¢ine kadar olan alanda 3-5 ml lokal anestezikle anestezi saglanir (Kayhan
ve ark.2004, Morgan et al 2002, Raj et al 2005)

Epidural igne interspindz ligamente kadar (3-4 cm) ilerletilir. Bu asamadan sonra
mandreni ¢ikarilir. Epidural anestezi i¢in genellikle iki tip igne kullanilir. En yaygin
olarak kullanilan1 u¢ agikligi yana bakan Tuohy ignesidir. Ucunun kiint olusu
duranin delinmesini gili¢lestirmekte, agikliginin yana bakmasi da i¢inden gegirilen
kateterin basa veya ayaga dogru yonlendirilmesini saglar. Diger ve daha az
kullanilan igne tipi, agikligi ugta olan Crawford ignesidir (Kayhan ve ark.2004,
Morgan et al 2002, Raj et al 2005).ignenin epidural aralifa girdigi iki temel

yontemden biri kullanilarak saptanir.
Bu yontemler:
2.2.1.5. Negatif basin¢ yontemleri
a. Asili damla yontemi
b. Kapiller tiip (Odom) yontemi

c. Manometrik (Dogliotti) yontem

2.2.1.6. Diren¢ kayb1 yontemi

a. Enjektor yontemi

b. Balon (Macintosh) yontemi

2.2.1.7. Epidural anestezi komplikasyonlari
Epidural blokta komplikasyonlar genellikle ilk 20 dakika i¢inde ortaya ¢ikar.

1-Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Spinal anestezideki kadar olmamakla birlikte
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ayn1 mekanizma ile hipotansiyon gelisir.

2-Strese noroendokrin yanitin Onlenmesi: Adrenokortikal ve sempatik desarji
tamamen veya kismen Onleyebilir.

3-Bulanti ve kusma: Hipotansiyon ve abdominal cerrahi sirasinda organ
cekilmesine bagl olarak gelisir.

4-Duranin delinmesi

5-Solunuma etkisi: Ila¢ voliimiiniin biiyiikliigii nedeniyle, spinal anesteziden
daha fazladir.

6-Enjeksiyon sirasinda agri: Hizli enjeksiyon sirasinda, Ozellikle yash
hastalarda, spinal kanal i¢indeki basincin artmasiyla kalga ve bacaklara dogru
vuran agri ve beraberinde bradikardi, kan basincinda yiikselme, hatta
konviilsiyon gelisebilir. 7-7-7-Norolojik sekeller: Sinirler, kokler veya
medulla spinalisin kendisine, igne veya kateterin direk travmatik veya ilacin
toksik/norolitik etkisiyle parestezi, bas agris1 ve paralitik bozukluklar olabilir.

8-Hematom: Bu boélgenin damardan zenginligi nedeniyle damar i¢i enjeksiyon
olasihigi daha fazladir. Igne ve kateterin ucu ile zengin damar yataginda
kanama ve hematom geligebilir.

9-Is1 diismesi ve titreme: Epidural enjeksiyonu takiben, vazodilatasyona bagli
olarak hipotermi egilimi vardir. Teknikte basarisizlik: Ozellikle yashlarda
ligamentlerin fibrozisi veya kalsifikasyonu, anatomik bozukluklar epidural
alana ulagilmasi veya taninmasinda giigliik ve basarisizliga neden olabilir.

10-Lokal enfeksiyon: Seliilit, epidural apse, araknoidit ve miyelit seklinde
goriliir.

11-Bel agrisi: Bel kaslarinin gevsemesi veya ligamentlerin, kalin igne ile hasari
sonucu olusur.

12-Mesane kontrolii: Mesane tonusu kaybolarak distansiyon gelisebilir.

13-Kateter kullanimina iligkin sorunlar: Kateter yerlestirilmesinde giigliik,
biikiilme, diigliimlenme ve kopma, yoOniiniin kontrol edilememesi, durayi
delmesi, epidural alanin digina ¢ikmasi sdzkonusu olabilir (Kayhan ve ark.
2004, Morgan et al 2002, Raj et al 2005).
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2.2.2. Torakal Epidural Analjezi ve Anestezi

Pratikte epidural anestezi siklikla lumbar epidural boélgeden uygulanir. Toraks
cerrahisinde, yiiksek torasik uygulamalar tanimlanmis olmakla birlikte, bir¢ok
anestezist spinal kord yaralanma riskinin fazla olmasi ve teknikteki degisiklikler
nedeniyle bu yontemi tercih etmemistir. Bu sakincalarina ragmen lumbar epidural
anesteziyle karsilastirildiginda bircok potansiyel avantajlart mevcuttur. Sonug olarak,
bu teknik deneyimli ellerde uygulandiginda nérolojik hasar agisindan artmais bir riske

sahip degildir (Kayhan ve ark.2004).

Torasik ist ve alt abdominal bolgede anestezi saglamak iizere, daha asagi
seviyelerden yapilan bloklarin biiyiikk voliimde ila¢ kullanilmasini gerektirmeleri,
asagida genis alanlarin gereksiz yere bloke olmasi ve blogun kaybolmasinin asil
ihtiyag olan bolgeden baslamasi gibi sakincalari vardir. Torasik diizeyde bir
enjeksiyonla saglanan segmental blok, bu tiir girisimler i¢in ideal olarak goriilebilir.
Bunu saglamak i¢in bu bdlgeye kadar ilerletilen bir kateterin diiglimlenme riski
yiiksektir. Bu bolgeye enjeksiyon ise, spinal kordun travmatize olmast korkusu ile
yayginlagmamistir. Ancak, son yillarda epidural anestezide ¢cok deneyimli kisilerce
bu bolgede de epidural anestezi yapilabilecegi goriisii giiclenmektedir. Ozellikle orta
torasik bolgede, spinal kordun ince ve ligamentum flavumdan uzak olusu bu konuda
cesaret vermektedir. Torasik epidural uygulama; asir1 sisman, peroperatif ve ozellikle
postoperatif solunum sorunu olabilecek olgularda kullanilabilir. Bu yolla postoperatif

agr1 kontrolii de yapilmis olur.

Primer anestezi metodu olarak nadir kullanilan torasik epidural teknik genellikle
intraoperatif ve postoperatif analjezi i¢cin GA ile kombine olarak kullanilmaktadir.
Epidural kateterden infiizyon, analjezi uygulamasi acisindan son derece yararlidir.
Altta yatan akciger hastalif1 olanlarda ve gogiis cerrahisinden sonra postoperatif
ventilasyon gereksinimini ortadan kaldirir veya siireyi kisaltabilir (Morgan et al

2002, Sungur ve ark.2005).

Lumbar bolgeyle karsilastirildiginda torasik bolgede anatomik agidan birgok

farkliliklar mevcuttur.
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A- Oniki adet olan torasik vertebralarin spindz ¢ikintilari, 6zellikle Tas-g
hizasinda asag1 dogru aci yaparlar ve interlaminar bogslugu daraltirlar.
Burada spindz ¢ikintilarin alt ucu, alttaki vertebra korpusunun laminasina
denk gelir. Bu nedenle; bu bolgede giris orta hattan 45 derecelik bir egim

(cilt-igne arasi) ile gergeklestirilir.

B- Oldukga elastik ve sert bir bag dokusundan olusan ligamentum flavum,

toraks bolgesinde daha esnek ve incedir.

C- Epidural araligin genisligi lumbar bolgede 5.0-6.0 mm iken, yukar1 dogru
giderek daralir ve alt torasik bolgede 4.0-5.0 mm, iist torasik bolgede 2.5-
3.0 mm olur.

D- Spinal kord; ozellikle orta torasik bolgede daha ince ve ligamentum

flavumdan uzaktir (Kayhan ve ark. 2004).

2.2.2.1. Torasik epidural anestezi endikasyonlar:

1-Toraks cerrahisi: Torasik epidural anestezi siklikla genel anesteziyle
kombine edilerek kullanilir. Akciger rezeksiyonu, major havayolu ve karina
rezeksiyonlari, akciger transplantasyonu, major gogiis duvart onarimi,
Ozefagus cerrahisi ve inen aorta anevrizmasi gibi ¢ok degisik cerrahi
islemde kullanilmaktadir.

2-Torakotomi sonras1 agr1 kontrolii

3-Mediastinal cerrahi girisimler

4-Kardiyak cerrahi: Hemodinamik stabilite saglamasi, postoperatif hastalarin
daha erken uyanmasi ve ekstiibe olmasi, daha iyi postoperatif arteriyel
oksijen ve diisiik miyokardiyal iskemi riski gibi avantajlar1 vardir. Yiiksek
riskli hastalarda, 6zellikle pulmoner hastalig1 olanlarda TEA uygulamasinin
basarili sonuglar vardir.

5-Abdominal ve major vaskiiler cerrahi

6-Akut ya da kronik agr1 kontrolii (Kayhan ve ark. 2004, Liu et al 1995).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulunun 26.03.2018
tarinli 41 sayili Etik Kurul Onay1 alindiktan sonra, Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ameliyathanesinde 1 Nisan 2018-31 Kasim 2018 tarihleri
arasinda 18-65 yas arasi ve ASA I-1l risk grubunda olan elektif laparatomi

operasyonu yapilan 59 hasta ¢alismamiza dahil edildi.

ASA 111-1V risk grubunda, acil cerrahi yapilan, kardiyak aritmisi veya implante kalp
pili bulunan, epidural kataterizasyon i¢in kontraendikasyonu olan hastalarla birlikte
bilinen lokal anestezik alerjisi, kronik agr1 oykiisii tarifleyen, son 24 saat iginde
analjezik kullanimi olan, siniis ritmini etkileyen ila¢ kullanimi olan, kas gevsetici
ajanin atropintneostigmin ile revers edilen ve ¢alismaya katilmak istemeyen hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, ASA skorlamasi, boy, kilo, viicut kitle indeksi, sigara
kullanim1 ve eslik eden hastaliklar (diyabet, hipertansiyon vb.) gibi risk faktorleri

kayit altina alindi.

Calisma zaman dilimi i¢inde elektif laparatomi yapilacak olan ve ¢alisma kriterlerine
uygun hastalar ameliyat listelerinden belirlendi. Ameliyat gecesi ilgili kliniklerinde
ziyaret edildiler. Calisma ile ilgili bilgilendirme yapilarak ¢alismada kullanilacak
agr1 degerlendirme yontemi olan “Numerik Agri Skalasi” agiklandi. Yine ayni
sekilde hastalarin agrisin1 degerlendirecegimiz ANI monitorizasyonu hakkinda
bilgilendirme yapildi. Calismaya dahil olmak isteyen hastalardan yazili onamlari
alindi. Bilgilendirilmis onamlar1 alinan fakat postoperatif analjezi icin asagida

belirtilen yontemlerden biri uygulanmamis hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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Klinigimizdeki Anestezi Uzmanlarinin bilgi, deneyim ve tercihine, hastanin klinik
durumu ve isteklerine bagl olmak iizere laparatomi yapilacak hastalarin postoperatif
analjezisi i¢in farkli yontemler uygulanmaktadir. Bu galismada epidural katater
takilmis ise ameliyat bitimine dogru epidural kataterden analjezi yapilmus, epidural
katater takilmamis hastalara da ameliyat bitiminden 6nce i.v. analjezi uygulanmis
hastalar dahil edildi. Epidural grubuna preoperatif donemde takilan epidural
kataterden operasyon bitiminden tahmini 30 dk. 6nce 15 ml i¢inde 3 mg morfin + 50
mcg fentanil uygulandi, intravendz gruba ise yine operasyon bitiminden tahmini 30
dk. once 1 gr. iv parasetamol ve 1 mg/kg iv tramadol uygulandi. Bu iki yontemden
biri uygulanmis olan hastalar hangi yontemin uygulandigi belirtilmeden
degerlendirilmek iizere postoperatif bakim iinitesinde hastalar1 degerlendirecek olan
akut agr1 hemsiresine devredildi. Epidural katateri olan hastalarin katater takildig

anlagilmamasi i¢in degerlendirme siiresi boyunca hastanin sirt kismina tespit yapildi.

Tiim hastalarin Modifiye Aldrete Skorlarinin >9 olunca ameliyat odasindan
postoperatif bakim {initesine alindi. Hangi postoperatif analjezi yOnteminin
uygulandigr bilinmeden tiim hastalarin kalp atim hizlari, noninvaziv sistolik ve
diyastolik kan basinglari, pulse oksimetre degerleri ve viicut 1silart monitorize edildi.
Postoperatif bakim iinitesie alindiktan ve monitorize edildikten 15. ve 30.
dakikalarda bu degerler kaydedildi. Yine ayni sekilde 15. ve 30. dakikalarda ANI
(anlik ve ortalama), NRS degerleri kaydedildi. Bunlara ek olarak tansiyon, ajitasyon,
bulanti, kusma, titreme takipleri yapildi ve veriler kayit altina alindi. Noninvaziv kan
basinci degerinin 140/90 mmHg iizerinde olmas1 hipertansiyon olarak kabul edildi.
15. dakikada NRS >4 olan hastalara klinigimizde uygulanan kurtarma analjesi olarak
lucg/kg fentanil iv uygulandi. Hastalarin tiim demografik verileri, hemodinamik
monitorizasyon degerleri, NRS ve ANI degerleri, yan etkiler, uygulanmis ise
kurtarma analjezisi kaydedildikten sonra hastalara hangi postoperatif analjezi
yontemi uygulandiginin belirlenmesi i¢in dosyalart incelendi. Hastalar iki gruba
ayrildi. Grup 1: Parasetamol (1 gr) + tramadol (1 mg/kg) i.v. uygulanan hastalar,
Grup 2: Epidural kataterden 15 cc volum i¢inde 3 mg morfin + 50 mcg fentanyl

uygulanan hastalar olarak gruplandirildi.
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3.1. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tim hastalarin  verileri IBM SPSS Statistics 23 programina aktarilarak
tamamlanmistir (SPSS 2015). Calisma verileri degerlendirilirken kategorik
degiskenler i¢in frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayici
istatistikler (ortalama, standart sapma) verilmistir. Iki gruba sahip kategorik
degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde bagimsiz 6rneklem t testinden, iki
sayisal degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde pearson korelasyon analizinden,
iki kategorik degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde ki-kare testinden
yararlanilmistir. Tekrarli Olgiimlerde ise iki Ol¢limii olan sayisal degiskenlerdeki
farkliliklarin incelenmesinde bagimli 6rneklem t testinden yararlanilarak sonuglar

tablolar halinde verilmistir.
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4 BULGULAR

Caligmaya dahil olan toplam 59 hastanin yas ortalamasit 56,41+ 12,24 (y1l) idi.
Hastalarin 29°u (%49,2) erkek, 30’u (%50,8) kadm idi. iki hasta (%3,4) ASA-I iken
57 hasta (%96,6) ASA-II idi. Hastalarin demografik verilerinin gruplara gore
dagilimi Tablo 1°de gosterilmistir. Postoperatif analjezi i¢in Grup 1°deki 28 hastaya
1 gr. Parasetamol ve 1 mg/kg tramadol, Grup 2’deki 31 hastaya 15 cc volum iginde 3
mg morfin ve 50 mcg fentanyl epidural kataterden uygulanmist.

Tablo 1 Gruplara giore demografik bulgular

Grup 1 Grup 2
(n=28) (n=31)
Yas (yil) 56,21+14,10 56,58+10,52
Cinsiyet (n =%)
Erkek 13 (46,4) 16 (51,6)
Kadn 15 (53,6) 15 (48,4)
ASA (n=%)
I 1(3,6) 1(3,2)
I 27 (96,4) 30 (96,8)
BMI (kg/m?) 28,53 £ 6,84 26,46 £ 4,25

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).
En sik goriilen yandas hastalik olan hipertansiyon 18 hastada (%30,5) ve Diabetes

Mellitus ise 12 (%20,3) hastada mevcuttu. Ek hastaliklarin gruplara gore dagilimi
Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2 Gruplara gore ek hastaliklar

Grup1 Grup 2
(n=28) (n=31)
Ek Hastaliklar (n =%)
Hipertansiyon 9(32,1) 9 (29)
Diyabetes Mellitus 5(17,9) 7 (22,6)
Obezite 2(7,1) 0
Koroner arter hastalig 1(3,6) 2 (6,4)
Ankilozan spondilit 2(7,1) 0

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

Postoperatif bakim iinitesinde ilk 30 dk icinde 59 hastanin 17’sinde (%28,8)
hipertansiyon goriildii. Derlenme iinitesinde takip edilen 30 dk. icinde hipertansiyon
goriilen hastalarin sayis1 Grup 2’de Grup 1’e gore istatistiksel olarak anlamli olarak
yiikksek bulundu (sirasiyla n=14, n=3, p=0.007). Bulanti, kusma, titreme agisindan

gruplar arasinda anlaml fark goriilmedi (Tablo 3).

Tablo 3 Gruplara gore postoperatif komplikasyonlar

Grup1 Grup 2
n (%) n (%)
Hipertansiyon* 3(10,7) 14 (45,2)
Bulanti 3(10,7) 3(9,7)
Kusma 2(7,1) 0(0)
Usiime / titreme 0 (0) 2 (6,4)
*p<0,05

15.dk.’da kurtarma analjezisi uygulanan NRS >4 olan hastalar Tablo 4’te gosterilmis.
Her iki grupta da 15°er hastaya kurtarma analjezisi olarak fentanyl uygulandi.

[statistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,69).

Tablo 4 Kurtarma analjezisi uygulanan hastalarin grublara gore dagilimi

Kurtarma analjezisi Uygulanan Uygulanmayan p degeri
Grup 1 n (%) 15 (%53,6) 13 (%46,4)
Grup 2 n (%) 15(%48,4) 16 (%51,6) 0,69
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Ellidokuz hastanin 30’unda (%50,8) 15. dk’da NRS>4 iken 30.dk’da 19 (%33,9)
hastanin NRS>4 olarak bulundu (Sekil 9). Tiim hastalarda 15. dk.’da NRS ortalamsi1
4,63 + 2,82 iken 30. dk. da NRS ortalamas1 3,63 + 2,39 oldugu goriildii ve bu
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,000). Buna gore;
NRS 15. dk. ortalamsi NRS 30. dk. ortalamasina gore anlamli dercede daha
yiiksektir. Gruplarin tim zamanlardaki NRS degerleri Tablo 5’te gosterilmistir. 2

grup arasinda zamanlara gore NRS degerleri arasinda anlamli fark goriilmedi.

16
14
12
10

o N B O

1a4digrup 1 (n=28) Grup 2 (n=380.dk

Sekil 9 NRS>4 olan hasta sayisinin gruplara gore dagihmi

Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi testi sonucunda, NRS 0&lgiim ortalamalari
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 5 Gruplarin zamana gore NRS ortalamalari

Grup1 Grup 2 p degeri
(n=28) (n=31)
NRS 15. dk. 4,61 +2,80 4,65 0,95
+
2,89
NRS 30. dk. 3,48 +2,22 3,81 +£2,66 0,55

Degerler ortalama + standart sapma seklinde verilmistir.
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Uygulanan Cochran’s Q testi sonucunda NRS Ol¢limiiniin zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Farklilik yaratan
gruplarin incelenmesinde McNemar testi uygulanmis ve 15. dk NRS > 4 olan
hastalarin oran1 30. dk NRS > 4 olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulundu, (p=0,001)(Tablo 6).

Tablo 6 NRS él¢iim gruplarinin zamana gore degisiminin incelenmesi

n % p fark
NRS 15. dk. <4 29 49,2
>4 30 50,8

0,001* 1>2
NRS 30. dk. <4 37 66,1
>4 19 33,9

*:p<0,05

ANI olgiimlerinin ortalamalarinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir. Buna gore, 30. dk. ANI ortalamasi 15. dk ANI ortalamasina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,001) (Tablo 7).

Tablo 7 Tiim hastalarin zamana gore ANI ortalamalari

Ortalama p
ANI 15. dk. 60,66+13,94
0,001+
ANI 30. dk. 68,61+13,13

Tablo 8 Gruplar aras1 ANI degerlerinin incelenmesi

Grup 1 Grup 2 p degeri
(n=28) (n=31)
ANI
15. dk. 60,64 + 14,15 60,84 + 14,26 0,95
30. dk. 70,80 = 12,18 66,84 + 13,80 0,19

Uygulanan eslestirilmis orneklme t testi sonucunda, kalp atim hiz1 ve sistolik kan
basinct Olglimlerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 9 Gruplar aras: kalp atim hiz1 ve SKB degerlerinin incelenmesi

Grup 1 Grup 2 p degeri
(n=28) (n=31)
KAH
15. dk. 78,54 £ 10,26 84,58 + 16,32 0,09
30. dk. 78,96 + 9,86 83,29 + 14,86 0,11
SKB
15. dk. 132,68 + 18,62 138,03 £20,52 0,3
30. dk. 135,4+20,51 137,45 +22.21 0,47

NRS: numerik agri degerlendirme skalasi, ANI: analjezi nosisepsiyon indeks, SS: standart sapma,
SKB: sistolik kan basinci, KAH: kalp atim hizi, veriler ortalama + standart sapma seklinde verilmistir.

Tablo 10 Grup 1 ANI ve NRS ortalamalarinin pearson korelasyon analizi

NRS 15. dk. NRS 30. dk.
ANI 15. dk
r -0,147
0,455
ANI 30. dk.
r -0,207
p 0,320

Grup 1’de uygulanan pearson korelasyon analizi sonucunda ANI ve NRS o6lglim
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir iliski

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 11 Grup 2 ANI ve NRS ortalamalarinin pearson korelasyon analizi

NRS 15. dk. NRS 30. dk.
ANI 15. dk.
r -0,032
p 0,864
ANI 30. dk.
r 0,174
p 0,349

Grup 2’de uygulanan pearson korelasyon analizi sonucunda ANI ve NRS 6l¢iim
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir iliski

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 12 Degiskenler ile analjezisi tipi gruplar1 arasindaki iliskinin incelenmesi

NRS <4 NRS>4 P degeri
n % n %
ANI 15. dk. <50 3 10,3 11 36,7 0,018
>50 26 89,7 19 63,3
ANI 30.dk. <50 6 15 0 0,00 0,046
>50 34 85 19 100

Uygulanan ki kare testi sonucunda, NRS 15.dk. grubu ile ANI 15. dk. grubu ve NRS
30. dk. grubu ile ANI 30. dk. grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,05).

Tablo 13 Tiim hastalarda 15. ve 30. dk. ANI, NRS, KAH, SKB iliskisi

KAH 15. dk. SKB 15. KAH 30. SKB 30.

dk. dk. dk.
ANI 15.dk.
r 0,044 -0,040
0,740 0,765
NRS 15 .dk.
r 0,139 0,204
D 0,295 0,121
ANI 30. dk.
r 0,021 0,012
D 0,874 0,929
NRS 30. dk.
r 0,187 0,226
P 0,156 0,085

Uygulanan pearson korelasyon analizi sonucunda, NRS ve ani ort degerleri ile
sistolik ve kh Ol¢iim degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

derecede bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).
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4. TARTISMA

Calismamizda elektif laparatomi yapilan hastalarin postopratif erken donemlerinde
subjektif agr1 degerlendirme skalas1 olan NRS ile son yillarda intraoperatif ve
postoperatif agr1 degerlendirilmesi i¢in kullanilan ANI monitdrizasyonu arasinda bir
iliski bulunamadi. 15. dakika NRS degerleri >4 olup kurtarma analjezisi uygulanan
hastalarda 30. dakika agr1 siddetlerinin azalmasina ANI degerlerindeki beklenen
artisin eslik ettigi goriildii. Ancak postoperatif analjezi amaciyla IV parasetamol +
tramadol veya epidural analjezi uygulanan hastalar degerlendirildiginde bu iki

yontemin etkinlikleri agisindan bir fark bulunmadi.

Gilintimiizde agr1, hekimlere bagvurunun ve is giicti kaybinin ¢ok dnemli bir kismini
olusturmaktadir (Ashburn et al 2004, Dolin et al 2002). Gelisen teknoloji, agr1 ile
miicadelede artan ilaglar, yeni sayilabilecek onlarca teknik ve saglik sistemindeki
ilerlemelere ragmen yapilan ¢aligmalar hala ameliyat sonrast %25-67 hastanin orta
ve ciddi seviyede agri duydugunu gostermektedir (Hebbard et al 2007). Genel
insidans olarak %30 hastanin orta-ciddi diizeyde ve %12 hastanin ¢ok ciddi diizeyde
agr1 atagl yasadig belirtilmistir. Postoperatif erken donemde NRS ile agr1 diizeyini
degerlendirdigimiz bu ¢aligmada hastalarin %50,8’inde postoperatif erken donemde
NRS > 4 olup kurtarma analjezisi uygulandi. Postoperatif analjezi amaciyla cerrahi
bitiminden 6nce i.v. parasetamol + tramadol uygulanan hastalarin %353,6’sina,
epidural analjezi uygulanan hastalarin %48,4’line, 15. dakika NRS degerlerine gore
kurtarma analjezisi uygulandi. Hastalara multimodal postoperatif analjezi yontemi
uygulanmamis olmasi, erken donemde yiiksek oranda kurtarma analjezi
uygulanmasiin bir nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz. Yine epidural kataterin
hangi vertebral seviyeden takildiginin standartize edilmemis olmasi baska bir neden
olabilir. Ayrica hastalarin agr tecriibeleri, postoperatif erken donemde goriilebilecek
ajitasyonlart ile birlikte NRS’nin subjektif bir degerlendirme yontemi olmasi da agri

degerlendirmesini etkileyebilecegini diistinmekteyiz. Kurtarma analjezisini ANI <50
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olan hastalarda uygulanmasi1 planlanmis olsaydir kurtarma analjezisi orant %23,7

olacakti.

Analjezi nosisepsiyon indeks son yillarda yaygin olarak kullanilmaktadir. ANI ile
ilgili ¢alismalar cogunlukla genel anestezi esnasinda ve postoperatif erken donemde
akut agrinin degerlendirmesi amaciyla yapilmigtir (Migeon et al 2013, Boselli et al
2013). Le Guen ve ark. (2012) dogum analjezisi amaciyla epidural kateter taktiklar
45 gebede ANI ve NRS’yi istirahatte ve uterin kontraksiyon aninda
degerlendirmislerdir. Uterin kontraksiyonlar sirasinda ve ayrica her 5 dakikada bir
diizenli 6l¢iimler yapilmis ve sonug olarak da ANI ile VAS arasinda ters linear iligki
elde etmislerdir. Calismamizda ANI ve NRS arasinda bir korelasyon gdsterilemedi.
Calismamizda Qenel anestezi sonrasi erken donemde hastalardan NRS ile
postoperatif agr1 siddetinin yorumlamalari ve ANI ile monitorize edilmesi
amaglanmistir. Subjektif degerlendirme yontemi olan NRS’nin heniiz postoperatif
erken donemde dogru degerlendirilmemis olabilecegini ve buna bagli olarak NRS ile

ANI arasinda bir iliski ortaya ¢ikmamais olabilir.

Van Dijck ve ark. (2012) yapmis olduklari ¢aligmada hastalarda NRS (0-10) ve VRS
( agn yok, hafif agri, dayamlabilir agri, ciddi agri, korkung agri) degerlerini
incelemis klinik uygulayicilarin hastalarin tercihlerini g6zoniinde bulundurmadan
tedavi rehberlerinden yola ¢ikarak NRS 3 ya da 4 olan hastalara kuvvetli analjezikler
uyguladiklarin1 gostermislerdir. Yetersiz agr1 kontroliiniin neden oldugu olumsuz
etkiler mevcutken gereginden fazla agri tedavisinin de birgok yan etkisi
bulunmaktadir (Sinatra 2010). NRS degerlendirmesi ile %50,8 kurtarma analjezisi
uyguladigimiz bu c¢aligmada kurtarma analjezisini ANI degerlendirmesi ile yapmis
olsaydik bu oran1 %23,7 olacakti.

Ledowski ve ark. (2013) postoperatif derlenme {initesinde yapmis olduklar
calismalarinda NRS ve ANI arasinda istatistiksel anlaml1 zayif negatif lineer bir iliski
bulup farkli agr1 siddetlerini yansitmadigim1 da raporlamislardir. Sevofluran
anestezisinden derlenmenin TIVA ile karsilastirildign ¢alismasinda da sevofluran

anestezisi sonrast daha yiliksek sempatik aktivitenin olabilecegini bununda HRV ve

40



plazma katekolamin diizeylerini etkiledigini vurgulamistir (Ledowski et al 2005).
Calismamizda idame anestezisinde sevofluran ve remifentanil tercih edilmesinin

ANI ve NRS degerlendirmemizi etkilemis olabilecegini diisiindiik.

Gunnar ve ark. (2016) uyanik goniilli hastalarda yapmis olduklar1 ¢aligmada kontrol,
agrisiz ve agrili uyaranlar sonrasi her grupta ANI degerinin diistiigli, ANI ile NRS
arasinda korelasyon olmadigin1 ve ANI ile agri siddetinin belirlenemedigini
raporlamiglardir. Emosyonel durum, ajitasyon gibi sempatik sistemi stimiile edici
uyarilarin bulunmasinin bir faktor olabilecegine vurgu yapmislardir. Rami ve ark. 23
goniillii lizerinde yaptig1 elektriksel stimulusla agrili uyaranla NRS ve ANI
calismasinda ise zayif bir negatif korelasyon buldugunu bildirmistir (Issa et al 2017).
Ayrica galigmalarinda cerrahi olmayan agrili uyarana kalp hiz1 ve sistolik kan basinci
ile NRS arasinda anlamli bir iliski bulunamadigini raporlamustir. intraoperatif
monitdrizasyonda kalp hizi ve sistolik kan basinct degisiklerinden 6nce ANI
degerlerinde diisme gdzlenmis olsa da ¢calismamizda NRS ile kalp hiz1 ya da sistolik

kan basinglar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunamad.

Boselli ve ark. (2013) genel anestezi sonrasi ve derlenme odasinda hastanin agrisini
ANI monitdrizasyonu ile degerlendirmeyi amagladiklart bir ¢alismada, hastalarin
uyanip derlenme odasina gelinceye kadar gegen siirede hastalarin davraniglarinin agri
odakli olup olmadigint aragtirmiglardir. Kulak burun bogaz ile ortopedi
cerrahilerinde inhalasyon anestezigi ve remifentanil kullanilmis, trakeal ekstiibasyon
oncesi ve sonrast 10. dakikada, ayrica derlenme odasinda olgiimler yapilmis ve
sayisal derecelendirme skalasi ile karsilastirilmistir. Orta siddette agr1 (NRS >3) i¢in
ANI esik degerini <57, ciddi agr1 (NRS >7) icin de ANI esik degerini <48 olarak
belirlemislerdir. Boselli ve ark. Sonug¢ olarak ANI'nin derlenme odasindaki agri
yonetimini optimize etmeye yardimci oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizda
laparatomi yapilan hastalarda uygulanan analjezik yontemlerin birbirine iistiinliigiinii

ve ANI degerleri ile NRS arasinda istatistiksel anlaml1 herhangi bir iliski bulamadik.

Boselli ve ark. (2013) yaptig1 diger ¢alismada erken postoperatif donemde kalp hizi
degisiklikleri kaynakli ANI ve agri siddeti arasinda negatif bir korelasyon tespit
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etmistir. ANI degeri diistiikkge agr1 yogunlugunun arttigini raporlamistir. Yine bu
calismada ANI'min agri varligmin degerlendirmesi agisindan kalp hizindaki
degisikliklere gore daha hassas oldugu ve intraoperatif remifentanil uygulanmasinin
optimize edilmesinde daha faydali olacagi kanisina varilmistir. Boselli ve ark. bu
calisgmada yapmis oldugu gibi c¢alismamizda intraoperatif donemde ANI
monitdrizasyonu yapilmadi ve postoperatif donem i¢in uygulanan analjezi
yontemlerine miidahil olunmadi. Calismamizda Boselli ve ark. aksine ANI ile kalp

atim hiz1 arasinda bir iliski bulunamadi.

Laparaskopik kolesistektomi sonrasi akut agriyt ve tahmini risk faktorlerini
degerlendiren ¢alismasinda Bisgaard ve ark. en sik agri sikayetinin insizyon hatti
kaynakli olduguna ve bu agrinin ¢dziimiine odaklanilmasina vurgu yapmislardir
(Bisgaard et al 2001). Bisgaard ve ark. (2001) operasyon sonrasi olusan agrinin
kompleks yapisi nedeniyle agri kontroliinde multimodal yaklasim (preoperatif
intramuskiiler opioid, ketorolak, insizyonel/intraperitoneal lokal anestezik)
onermislerdir (Bisgaard 2006). Multimodal yaklasimlar postoperatif donemde yeterli

agr1 kontrolii saglamakta daha etkin oldugu asikardir.

Rawal ve ark. (2012) agik batin cerrahisinde postoperatif analjezi igin T 6-11
seviyesinden takilan torakal epidural analjeziyi altin standart olarak gdstermistir.
Caligmamizda epidural grubunda % 48,4 gibi yiiksek bir kurtarma analjezisi
uygulandi. Calismamizda epidural kataterlerin hangi seviyeden takilacagi konusunda
herhangibir belirleme yapilmadigindan farkli seviyelerden takilmis epidural

kataterlerin varlig1 bu sonugla iligkili olabilir.

Wang ve ark. (2018) 3042 hastanin verilerinin incelemesinde gastrik rezeksiyon
yapilan hastalarda postoperatif analjezi etkinlikleri acisindan degerlendirdiginde
hasta kontrollii epidural analjezinin hasta kontrollii i.v. analjeziye gore daha iyi agr
kontrolii sagladig1 ve postoperatif komplikasyonlar agisindan bir fark olmadigini
raporlamiglardir. Bu caligmada hastalar hastanede kaldiklar1 siire boyunca takip

edilmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin agrilar1 sadece postoperatif

42



donemde 30. dk. boyunca takip edildi. Takip edildikleri siire zarfinda analjezi ve

kurtarma analjezisi acisindan bir fark olmadigi goriildii.

Carli ve ark.(2008) kolorektal cerrahi planlanan 42 olguda yaptiklar1 ¢alismada bir
gruba i.v. morfin, diger gruba torasik epidural Kkataterden bupivakain+fentanil
karisimindan  olusan HKA uygulamiglardir. Bu c¢alismada gastrointestinal
fonksiyonlarin  diizelmesi, hastanede kalis sitiresi ve analjezi Kalitesi
karsilagtirilmistir. Torasik epidural kataterden bupivakain ve fentanilin birlikte
uygulanimi dengeli bir analjezi olusturarak, yan etkileri de azaltmistir. Her iki grupta
hastanede kalis siliresi ve komplikasyon sayist benzer olarak bulunmustur. Bu
calismada epidural blok genel anesteziden dnce yapilmistir. Bu teknigin preemptif
analjezi gibi, endokrin ve metabolik stres cevabim1 ve cerrahi sirasinda opioid
kullamimin1 azalttigi ve cerrahi boyunca barsak peristaltizmini korudugu, epidural
analjeziyle postoperatif analjezi kalitesini artirdigi, diisiik VAS degerleri ve erken
mobilizasyon sagladigi saptanmistir. Caligmamizda analjezi kalitesi ve postoperatif
komplikasyonlar degerlendirilmis ve analjezi kalitesi a¢isindan i.v. analjezi grubuyla

arasinda anlamli fark bulunamadai.

Ledowski ve ark. (2013) yaptigi calismada sevofluran anestezi sonrasi hastalar
postoperatif agr1 yoniinden degerlendirilmistir ve ANDI’nin anestezi altindaki
hastalarda daha degerli oldugu degerlendirilmis olup bu konuda daha fazla ¢aligma

yapilmas1 gerektigi onerilmistir.

Ledowski ve ark. (2015) yaptigi baska bir caligmada sevofluran ile anestezi
uygulanan hastalarda fentanil dozunun arttirilmasi noksius uyariin azalmasina ve
bunun sonucu olarakta ANI degerinin yiikselmesine neden olmustur. Ancak yalnizca
ANI degil ayn1 zamanda kalp hiz1 ve sistolik kan basinct degisikliklerinin de bu
hastalarda beklenebilecegi bildirilmistir (Ledowski et al 2014). Calismamizda tiim
hastalar degerlerlendirildiginde 30. dk. ANI degerlerinin ortalamast 15. dk. ANI

degerleri ortalmasindan anlamli derecede yiiksek bulundu.
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Jeanne ve ark. (2012) laparoskopik apendektomi veya kolesistektomi cerrahisi olacak
15 hasta lizerinde erken donem agriy1 algilamak icin ANI ile sistolik kan basincini ve
kalp atim hizim1 karsilastirmiglardir. Propofol ve remifentanil infiizyonu yapilip
bispektral indexin 40-60 seviyelerinde tutulmasi saglanmis ve orta diizey nosiseptif
stimiilasyonlarinda ANI’'nin kalp atim hizi ve sistolik kan basincina gore daha
duyarli oldugu gosterilmistir. Postoperatif hastalarin incelendigi ¢alismamizda ANI

ile kalp atim hiz1 ve sistolik kan basinglar1 arasinda bir iliski bulunmadi.

Dundar ve ark. (2018) meme cerrahisi geciren hastalarda intraoperatif opioid
tilkketimlerini karsilagtirmiglar ve diger ¢alismalara benzer dogrultuda intraoperatif
ilag tiiketiminin ANI monitdrizasyonu dogrultusunda azaltilabilecegini gostermistir.
Retrospektif calismamizda uygulayicilarimizin intraoperatif kayitlarda kullanilan
opioid miktarini kaydetmedikleri goriildiigiinden tiiketim ve postoperatif agr1 lizerine

etkileri hakkinda degerlendirme yapamadik.

Postoperatif bulant1 kusma derlenme tinitelerinde 6nemli bir problemdir. Bu konuda
Liukkonen ve ark. yapmis olduklari ¢alismada tramadol kullaniminin postoperatif
bulantt kusma insidansini arttirdigint belirtmislerdir (Liukkonen et al 2002).
Caligmamizda postoperatif komplikasyonlardan bulant1 ve kusma agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Bunun nedenini i.v grupta tramadol
kullanilmasina, epidural grubunda ise morfin ve fentanil kullanilmasina bagli yan

etki olabilecegini diisiindiik.

Ozgakir ve ark. (2007) yaptig1 calismada, alt batin cerrahisinde hastalara
postoperatif analjezi i¢in tramadol, tramadol+metimazol ve tramadol+lornoksikam
uygulamig. Tramadol tiiketimi yalnizca tramadol alan grupta digerlerine gore
anlamli olarak yiiksek bulunmus. Ilave analjezik gereksinimi bu grupta anlamli
olarak yiiksek bulunmus. Bulant1 kusma sikayeti ilk 30 dk icinde diger iki gruba
gore daha yiiksek ¢ikmis. Tramadol+metimazol ve tramadol+lornoksikam grubu
arasinda anlamli bir fark olmamis. Hasta memnuniyeti agisindan fark gézlenmemis.

Bizim ¢aligmamizda da bu c¢alismaya paralel olarak erken donemde
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parasetamol+tramadolun hastalarda yetersiz analjezi sagladigi ve %53,6 ‘sina

kurtarma analjezisi gerektigini gosterdik.

Oncelikle ¢alismamiz postoperatif derlenme iinitesinde laparatomi yapilmis hastalar
degerlendiren randomize, kontrollii, ¢ift kor bir ¢aligma olarak planlanmadi. Ayrica
anestezi uygulamalart ayni deneyim ve beceriye sahip anestezi uzmanlari
tarafindan,cerrahi uygulamalar1 da aynm1 deneyim ve beceriye sahip cerrahlar
tarafindan yapilmadi. Klinigimizde elektif laparatomi cerrahisinde anestezi
uzmaninin tercihine bagli olarak postoperatif analjezi amaciyla intravendz analjezik
ilag kombinasyonlari, epidural analjezi veya sinir bloklar1 uygulanmaktadir. Geriye
doniik olarak inceledigimiz kayitlarda en sik tercih edilen postoperatif analjezik
yontemlerden 1 gr. parasetamol ile 1 mg/kg tramadol veya preoperatif donemde
takilan epidural kataterden 15 cc voliim igerisinde 3 mg morfin+50 mcg fentanil
uygulanan hastalar degerlendirildi. Her iki grupta da yiiksek oranda kurtama
analjezisi uygulanmasi bekledigimiz bir sonug degildi. Bu sunucu epidural analjezi
grubunda uygulanan epidural kataterin seviyesinin standardize edilmemis olmasinin
yeterli analjezi saglamamig olabilecegine baglamaktayiz. Caligmamizda hastalarin
postoperatif 30 dk. siiresince takip edilmesiden dolay1 postoperatif hastalarda siklikla
gorililen ansiyete ve ajitasyon nedeniyle sonuglarimizin etkilenmis olabilecegini, daha

uzun siireli takiplerde farkli sonuglarin bulunabilecegini diigiinmekteyiz.
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5. SONUC

Calismamizda postoperatif analjezi i¢in uygulanan 1 gr. parasetamol + 1 mg/kg
tramadol veya preoperatif donemde takilan epidural kataterden 15 cc voliim
icerisinde 3 mg morfin+50 mcg fentanil yontem arasinda etkinlikleri agisindan
anlaml1 bir fark bulunamadi. Erken dénem postoperatif agrida ANI ve NRS degerleri

arasindaki Korelasyonunu degerlendirdigimizde anlamli bir iliski bulunamadi.

ANI monitdrizasyonunun postoperatif erken donem agri takibinde kullanilmasini
destekleyen caligsmalar mevcut olsa da, calismamizda subjektif degerlendirme olan
NRS ile anlamli iliski bulunamadi. Ancak bu konunun yapilacak daha genis hasta
sayilar1 olan prospektif, randomize, kontrollii ¢alismalarla desteklenmesi gerektigi

kanaatindeyiz.
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