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KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiology
KAH: Kalp atim hizi

SAB: Sistolik arter basinci

DAB: Diastolik arter basinci

OAB: Ortalama arter basinci

SpO;: Periferik oksijen satiirasyonu

EtCO,: Soluk sonu karbondioksit konsantrasyonu
BIS: Bispektral indeks

VAS: Viziiel analog skala

MAO: Monoamin oksidaz

NSAI: Non-steroid anti-inflamatuar ilag
ACTH: Adrenokortikotrop hormon

ADH: Anti diiiretik hormon

GH: Growth hormon

cAMP: Siklik adenozin monofosfat
TARD:Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi

BKI: Beden kitle indeksi



GIRIS ve AMAC

Giintimiizde agr1 yalnizca hastanin hekime bagvurmasim saglayan bir uyar1 degil,
basli basina bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agr1 konusunun tipta belli bir disiplin
ile degerlendirilmesiyle hem agri mekanizmasi hem de tedavisiyle ilgili yeni ve biiyiik

olanaklar saglanmisti (1).

Modern cerrahi teknikleri ve gelismis anestezi yontemlerine ragmen, cerrahi girisim
sonrast optimal hasta bakimi igin postoperatif agrinin giderilmesi esastir. Postoperatif
donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi travmanin biiyiikliigiine, anestezik yaklasima,
hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokiiltiirel yapilarinin rol aldigi faktorlere
bagli olarak degismektedir. Cerrahi travma ve strese fizyolojik yanitta pulmoner,
kardiyovaskiiler, gastrointestinal, metabolik ve noroendokrin 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 cikabilecek yan etkilerden sakinmak ile tedavinin yararlanim

etkinligini icermektedir (2).

Degisik eklem hastaliklarimin tani ve tedavisinde kullanilan artroskopi, ortopedik
cerrahi yaklasimi onemli derecede degistirmis ve son on yil i¢inde, bu konudaki gelismeler
hiz kazanmistir. Buna karsin, diz artroskopisinden sonra olusan agri, intraartikiiler diz

cerrahisinin en dnemli sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (3,4).

Preemptif analjezi postoperatif agrinin azaltilmasi, analjezik kullanimi ve buna bagl
yan etkilerin diisiiriilmesi amaci ile son yillarda kullanilmaya baslanan ve postoperatif analjezi
baslanmadan 6nce yapilan miidahalelerin tamamini igeren bir miidahale tiiriidiir. Bu amacla
pek cok farkli yontem ve ajan kullamilmaktadir. Bu ajanlar arasinda lokal anestezikler,
NSATI’ler, parasetamol ve opioidlar basta gelmektedir. Bu kullanilan ajanlar arasinda etki

diizeylerinde farkliliklar gosterilmistir(5).

Bu calisma ile diz cerrahisinden sonra gelisen agrinin azaltilmasina yonelik olarak
preemptif kullanilan tramadol ve parasetamoliin intraoperatif anestezik gereksinimi, analjezik
kullanimi, yan etkiler, postoperatif agri skorlari ve hasta memnuniyeti agisindan

karsilastirilmas1 amaglanmistir.



GENEL BILGILER

Agn (pain): Latince Poena (ceza, intikam, iskence) sozciigiinden gelmekte olup,
tanim1 oldukca giictiir. Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Teskilati (IASP) agriy1; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olas1 bir doku hasar1 ile birlikte bulunan,
hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya emosyonel hos olmayan bir duygu

olarak tanimlamaktadir (6).
Agr1, her zaman subjektif bir duygudur. Bireyler arasinda biiyiik farkliliklar oldugu
gibi, yasanilan ¢evre ve kosullar da agriya yaniti degistirebilmektedir. Agri, kisiden kisiye

farkliliklar gosterdiginden hem tedavisi, hem de degerlendirmesi olduk¢a zordur. Bu nedenle

oncelikle hastanin belirttigi agr1 siddetine inanmak gerekir.

Agrimin Tarihcesi

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

gelinceye dek pek ¢ok evreden ge¢cmistir (7).
M.O. 2600’lii yillarda Cinliler, akupunkturun agr giderici 6zelligini tanimladilar.

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

1806 yilinda Serturner, opium alkaloidlerinden morfini izole etti.

1844’de Horace Wells adli bir dis hekimi, azot protoksit inhalasyonu ile bir disini agr1
duymadan cektirdi.

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

gerceklestirdi.

1948°de Kele, ilk agr1 ¢izelgesini 6nerdi.



1965°de Melzack ve Wail, giiniimiizde de 6nemini siirdiiren ve agri mekanizmasin

aciklayan kapi-kontrol teorisini yayinladilar.

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

1975°de ilk Diinya Agr1 Kongresi, Floransa’da toplandi.

1979°da Behar ve arkadaslari, epidural morfin kullanimini baslattilar.

1986'da Prof. Dr. Serdar Erdine Istanbul Unv. Tip fakiiltesinde Tiirkiye'nin ilk agri
tinitesini kurdu ve 1987°de de Tiirk Agr1 Dernegi'ni kurdu.

1990'da Agri Unitesi Tiirkiye'nin ilk Algoloji Bilim dal1 oldu.

Agrmin Simiflamasi

Agrinin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam agisindan biiyiik
farkliliklar gostermesi, standart bir siniflamayr olanaksiz kilmaktadir. Agriyi, degisik

parametrelere gore asagidaki sekilde siniflamak miimkiindiir (7).

1. Fizyolojik-klinige gore,

2. Siiresine gore (akut veya kronik),

Akut agri, hasarlanma bir hastalik durumu veya kas ya da organlarin anormal fonksiyonu

sonucunda olusan rahatsiz edici uyar1 olarak tarif edilir.

Kronik agri, ise akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme i¢in makul
bir zaman gectikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanabilir. Bazi durumlarda akut

agr1, intermitant ozellik gostermekte veya kronik agriya doniismektedir (8).
3. Kaynaklandigi bolgeye gore (somatik, visseral, sempatik)

Somatik agri: Somatik sinirlerden kaynaklanip, ani baglayan, keskin, iyi lokalize
edilebilen tanis1 kolay olan agridir. Sinir koklerinin yayilim bolgesinde veya periferik

sinirler boyunca algilanir.



Visseral agri: Lokalizasyonu giic, yavas baslayan, kiint ve sizlayici, kolik ve kramp

tarzinda olabilen agridir. Baska bolgelerde yansiyan agr1 seklinde olabilir.

Sempatik agri: Yanma, sogukluk hissi ve iigsiime tarzinda sempatik sinir sisteminin
aktivasyonu sonucu ortaya cikan agrilardir. Refleks sempatik distrofi, periferik damar

hastaliklarina bagl agrilar ve kozalji 6rnek olarak verilebilir (8).

4. Mekanizmalarina gore (nosiseptif, noropatik, deaferantasyon, reaktif,

psikosomatik).

Nosiseptif agri: Fizyopatolojik olaylarin, agr1 reseptorlerini (nosiseptorler) uyarmasina
bagl olarak ortaya c¢ikar. Bircok somatik ve viseral agri nosiseptif agriya ornek olarak

verilebilir.

Noropatik agri: Periferik sinirlerde travma veya metabolik bir hastalik sonucu
nosiseptorlerin uyarilmasina bagh olarak ortaya cikar. Disk hernisine bagl agrilar ya da

diyabetik noropati sirasinda ortaya c¢ikan agrilar néropatik agriya drnek olarak verilebilir.

Deafferantasyon agrisi: Periferik ya da merkezi sinir sistemindeki lezyonlara bagli olarak
somatosensorial uyaranlarin merkez sinir sistemine iletimin kesilmesi ile ortaya cikan
agrilardir. Fantom agrisi, talamik agri, brakiyal pleksus aviilsiyonu sonucu ortaya cikan

agr1 ornek olarak verilebilir.

Psikojenik agri ise: Agriy1 acgiklayacak organik bir neden olmaksizin ortaya cikan
somatik sikayetler veya daha siklikla varolan organik lezyonla siddet ve siire bakimindan

orantisiz derecede abartilmis agr1 seklinde tarif edilebilir. (8).



Agr Teorileri

Agrimin olusumu ile ilgili ¢esitli teoriler gelistirilmis olmakla beraber tam olarak nasil

olustugu konusu bilinmemektedir.

Spesifik Teori: Agri; agri iletimine 6zel liflerle iletilir ve santral sinir sisteminde 6zel

bir alanda sonlandirilir.

Pattern Teori: Bu teoriye gore agrili uyaran spinal korda ulastiktan sonra agri

duyusunun baglamasi i¢in uyarinin birikmesi gerekir.

Kap1 Kontrol Teorisi: Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan bir teoridir.
Agrili uyaranin spinal korda kontroliinii ve buradan iist merkezlere gecisini kapsar. Bu teoriye
gore periferden gelen yogun afferent nossiseptif impluslarla eksitan ara néronlar aktive
olmakta ve ara noronu inhibe ederek agrili impluslarin santral sinir sistemine ge¢mesine yol

acmaktadir (1,9)

Agrinin  koruyucu bir mekanizma mi1 oldugu yoksa tahrip edici etkilerinin mi oldugu
uzun siireden beri tartisiimakta olan bir konudur. Pek cok bilim insan1 agrinin 6nceden uyari
ile viicut biitiinliigliniin korunmasinda etkili oldugunu belirtmektedirler. Bu farklilik akut ve
kronik agr arasindaki farklili§i yansitmaktadir. Akut hasar durumunda agr1 daha fazla hasar
olusmasini engellerken kronik ag1 durumunda mental ve fizyolojik etkileri nedeni ile patolojik
bir durum olusturabilmektedir. Ciddi hasar ile birlikte gelisen akut agr1 (kirik, kesik gibi)
hareket kisitlamasina neden olarak hasarin artmasina engel olmaktadir. Akut agrinin bu
durumdaki koruyucu rolii kabul gormektedir. Viseral akut agrida benzer bir bi¢cimde bir

seylerin yanlis gittigine dair kisiyi uyarma fonksiyonu gostermektedir.

Son yillarda, sinir sistemi ile ilgili molekiiler hiicresel olaylar1 ve iligkileri anlama
konusunda c¢ok ilerleme kaydedilmistir. Nosiseptor gelisiminde biiylime faktorlerinin
kesfedilmesi sonucunda iki tiir C fiberi oldugu anlasilmistir. Bunlardan bir tiirli doku
inflamasyonu ile harekete gecerken digeri sinir hasari ile tetiklenmektedir. Nosiseptorler
santral sinir sistemine giden bilgi i¢cin kapict gorevi gormektedirler. Bunlarin hiicre
membranlarinda bulunan pek ¢ok molekiil sinyal olusumunu ve eksitatdr ya da inhibitor

etkilerinin ayarlamakta ve bunlarda dorsal kok hiicresine gidecek sinyalin eksitator mii



inhibitor mii olacagin belirlemektedir. Ornegin nosiseptif noronlar eksitator amino asitler,
kapsaisin, ATP, tasikinin, proton, prostaglandinler gibi doku hakkinda haberler toplayip
santral sinir sistemine haber iletmekte kullanacaklar1 maddelere karsi spesifik reseptorlere
sahiptirler. Doku inflamasyonu oldugunda ya da sinir hasarlandiginda bu molekiillerden
bazilart Ozelliklerini ya da aktivitesini degistirir ve alfa, adrenerjik reseptdor ya da

siklooksijenaz gibi baskalar1 da indiiklenebilir .

Darzo kartikal

Arka kok

Spinal ganglion =pino talamik

raktus

Arka dal

fe
»

T = il -
i " u
e — '—-—*_
-
e — *ﬁ k.an damarlar
|
"——n-._-_

Al izkelet kas
i 1
Tendion sinkl — Er A
— | ]
" _,__,_=_¥—\—/
Fan i e . " i
* \berl resaptdrléri

baz idcidi

Sekil 1: Spinal bir sinirin basit semasi ve ona bagh sinir tipleri (11)

Nosiseptif noronlarin  hepsinin farklt durumlarda ortaya c¢ikan farkli fonksiyonel
fenotipleri vardir. Her fenotip icin verilen cevap ve bu cevabin esik degeri fark etmektedir.

Boylece santral sinir sistemi her durum icin farkli iletiler alabilmektedir. Agn iletisinde yer



alan sinirlerin biiylik cogunlugu ayni zamanda farkli uyarilara karsida hassastirlar. Bu sinirler
kendi sitokimyalarinin degistirmek iizere hasar ve inflamasyondan etkilenir ve farkl tiirleri
bulunur. Hatta saglikli dokularda sessiz kalan nosiseptorler bile inflamasyon sirasinda

aktiflesmektedirler (10).



Akut Agrimin Sistemlere Etkisi

Segmental ve Suprasegmental cevaplar:
Genel sempatik tonusta hipotalamik aktivite nedeniyle gerceklesen artis nedeniyle
gelisen olaylar:
1. Deri, splankik bolge ve oncelikli olamayan organlara giden kan miktarinda diisme.
Kalp hacmi ve kalp hizinda artis ile birilikte kardiyak debide artma
Kan basincinda aris ve kalp is yiikiinde artma

2
3
4. Oksijen kullanim1 ve metabolik hizda artig
5. Gastrointestinal hareketlerde azalma, ileus
6

. Idrar retansiyonu(10)

Endokrin cevaplar:
1. Katabolik cevap: ACTH, kortizon, ADH, GH, cAMP, katekolaminler, renin,
anjiotensin II, aldosteron, glukagonda artis

2. Anabolik cevap: Insiilin ve testosteronda azalma(10)

Metabolik cevaplar
1. Hiperglisemi, glikoz intoleransi, insiilin rezistansi
2. Glukoneogeneze alanin saglamak i¢in kas yikimi

3. Katekolamin kortizol gibi hormonlarin etkileri ile lipoliz artis1(10)

Su elektrolit metabolizmasi
1. Su ve sodyum tutulumu ve potasyum kaybi
2. Katekolamin, ADH ve anjiotensin nedeni ile azalmis fonksiyonel ekstraseliiler

elektrolit miktari(10)

Diensefalik ve kortikal cevaplar:
1. Anksiyete ve korku hipotalamik cevabi arttirir ve bu da sempatik tonusun artmasina
neden olur.
2. Kan viskozitesinde, fibrinojende, pihtilasma zamaninda ve fibrinolizdeki artiglar

nedeni ile embolizasyon ve diger bozukluklara egilim goriiliir (10).



Doku hasar1 normalde agr1 olusturmayacak uyaranlarla da agr1 olusmasina neden olabilir
(allodini), hasarli bolgede cevabi arttirabilir (primer hiperaljezi) ve bitisikteki hasarsiz

alanlarda hipersensitivite ve agrinin yayilmasina neden olabilir (sekonder hiperaljezi)(11).

Giderilmemis agr1 kolaylikla psikolojik strese neden olabilir ve stres cevabinin baglamasi
ve siirmesinde etkilidir. Agr1 anksiyete ve korkuyu baglatabilir. Anksiyetinin kendisi de
noroendokrin stres cevabim tetikleyebilir. Hem anksiyete hem de agr1 uykusuzluk yaparlar.
Agr1 anksiyete ve uykusuzluk birbirinin algilarini arttirir ve bu da kisir bir dongiiye neden
olur(11).

Agri neredeyse her organ sistemi iizerinde olumsuz etkilere sahiptir. En belirgin etkisi ise
kalp damar ve solunum sistemi iizerindedir. Bagisiklik ve sinir sistemleri arasindaki
etkilesimler inflamatuar agrinin baslamasindan ve kontroliinden sorumludur. Doku hasarinin
hemen sonrasinda hipersensitiviteye neden olan bazi olaylar baslar. Bunun paralelinde agriy1
periferik ve santral olarak kontrol edebilecek olan i¢sel karst mekanizmalar da devreye girer.
Akut agridan kronik agriya gecis i¢sel kontrol mekanizmalarindaki bozulma ile yakindan
iliskili olabilecegi gibi aym1 zamanda olabildigince erken baslanan tedavi yontemlerine de
bagli olabilir (Sekil 1) (11).

Periferik agn santral sinir sistemine periferik sinirlerden sonra dorsal kok ganglionundan
gecerek spinal kordun anterior spinotalamik, spinomezensefalik ve spinoretikiiler traktuslari
yolu ile iletilir. Agriyr azaltmak ve ya durdurmak icin gerekli girisimler periferik sinirden

merkezi sinir sistemine uzanan yoldaki herhangi bir noktada yapilabilir (Sekil 2).
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Postoperatif agriy: etkileyen faktorler

Postoperatif agrinin siddeti, durumu ve siiresini etkileyen pek ¢ok faktor vardir. Bunlarin

en onemlileri sunlardir

1.

e S e

Cerrahi girisimin yeri, tiirii ve siiresi

Insizyon ve diger cerrahi travmanin tiir ve biiyiikliigii

Hastanin psikolojik ve fizyolojik durumu

Hastanin preoperatif fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik olarak hazirlik durumu
Cerrahi girisime bagli komplikasyon varligi

Anestezide kullanilan yontem ve ilaclar

Perioperatif bakimin kalitesi

Preoperatif olarak agriy1 azaltmak i¢in yapilan tedaviler (11).
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Perioperatif agrimin preemptif tedavisi

Postoperatif analjezinin geleneksel yaklasimi tedaviye cerrahi bittikten ve agri
hissedildikten sonra baslamaktir. Preemptif analjezi “postoperatif agriyt arttiran degismis
santral sinir sistemi islemlerinin gelismesinin engelleyen antinosiseptif tedavi” olarak
tanimlanmaktadir (13). Postoperatif agriyr etkileyen tiim faktorler periferik ve santral
sensitizasyona neden olabilir ve hepsi de preemptif analjezinin hedefleri olabilir. Bu
faktorlerin postoperatif agriya etkileri cerrahi islem, doku hasart boyutu, cerrahi siiresi ve yeri,
preemptif analjezinin zamani, kullanilan ilaclarin farmako-kinetikleri, intraoperatif analjezi
varlig1 postoperatif analjezinin tiirli ve daha pek ¢ok faktore baglhidir. Bu faktorlerin miimkiin
oldugunca c¢ogunun etkilerinin azaltilmasi periferik ve santral senstizasyon gelisiminin
engellenmesi i¢in Onemlidir. Sensitizasyonun azalmasi agriyr ve analjezik ihtiyacini
azaltacaktir (5). Ortopedi hastalarinda yapilan bir calismada agrinin operasyon Oncesi
basladigi durumlarda analjezik etkinligin diisiik bulunmus olmasi santral sensitizasyonun

yerlesmis olmasina baglanmistir (12).

Yogun uyaranlar santral sinir sisteminin boliimlerinin uyaranlara kars1 daha duyarh bir
hale getirebilirler. Bu uyaranlar spinal kord arka boynuzunda fonksiyonel degisikliklere neden
olarak postoperatif agrinin daha agrili olarak algilanmasina neden olabilirler. Her ne kadar

preemptif analjezi akilc1 goziikse de bildirilen sonuglar degiskendir (13).

Preemptif analjezinin akut perioperatif agriyr azaltmasinin yaninda kronik agri
gelisimine karsi da profilaktik bir degeri olabilmesi olasidir. Amputasyonlardan Once
preemptif epidural analjezi uygulananlarda fantom uzuv agris1 daha az gozlenmektedir. Bu
kisilerde fantom uzuv agris1 amputasyon anindaki santral sinir sistemi uyarisinin azalmasina
bagli olarak azalmakta olabilir. Torakotomiden hemen sonra hissedilen agrinin miktari ileride

kronik posttorakotomi agrisinin durumunu tahmin ettirebilir (13).

Preemptif analjezi diisiincesi ilk defa 1983 yilinda deneysel ¢alismalarda hasar sonrasi
agriya bagh asir1 duyarliligin gosterilmesi sonrasinda ortaya atilmistir. Daha sonra ¢ok fazla
calismada hasar oncesi ¢esitli antinosiseptif tekniklerin hasar sonrasi tekniklere gore santral
sensitizasyonu azalttig1 gosterilmistir. Daha sonra ise bu umut vaadeden bulgular klinik
arastirmalara taginmistir. Her ne kadar bazi derlemeler negatif sonuclar gosterse de preemptif

analjezinin ise yaradigina dair gii¢lii bir inanig vardir. Analjezik ajanlarin verildigi zamanin da

13



preemptif analjezi uygulamasinda 6nemli oldugu pek cok calismada belirtilmistir. Preemptif
analjezi fikri temel olarak hayvan modellerinden kaynaklanmaktadir. Pek cok calismada
subkutan formalin enjeksiyonlar1 kullanilmistir. Bu hasara bagli merkezi uyarilmanin standart
bir modelidir. Bu modelin sorunu cerrahi girisimlerdeki gibi derin doku hasar1 degil sadece
yiizeyel doku hasar1 olusturmasindadir. Bu model insanlardaki postoperatif agrinin yetersiz
bir simiilasyonudur. Daha sonralar1 hayvanlarda preemptif analjezi ve bunun insanlardakine

benzer olan iligkisini test etmek icin cerrahi insizyonlar da kullanilmaya baslanmistir (14).

Preemptif analjeziye etki eden pek cok faktdr bulunabilir. Diger bir hipotez ise
postoperatif agrinin santral sensitizasyon yerine periferik inflamatuvar yanittan kaynaklandigi
yoniindedir.

Bu konuda etkili oldugu diisiiniilen faktorler sunlardir:

Deney tasariminin etkisiz olmasi

Insan ve hayvanlarda agr fizyolojisindeki farklar

Insan ve hayvan deneyleri arasindaki farklar

Preemptif analjezi tekniginin yetersizligi

Cerrahi uyarinin baslangicindaki yetersiz sinirsel blokaj

Cerrahi girisim sirasindaki ve sonrasindaki yetersiz sinirsel blokaj
Cerrahi ve anestezi ile ilgili farkli yaklagimlar

Diisiik agrili cerrahi

A S A I o

Kontrol grubunda kismi preemptif etkilesim

10. Hastaya bagli faktorler

Preemptif analjezi etkinliginin arastirildig1 calismalarda ortaya c¢ikan bir etik sorun ise
kontrol grubunun analjezik ihtiyacinin olmasi ve bunun karsilanmasi gerekliligidir. Bu

nedenle preemptif analjezinin etkinliginin kanitlanmasi giiclesmektedir (15).

Hayvan deneylerinde preemptif analjezinin etkinligi ilk olarak santral sensitizasyonun
lokal anestezik infiltrasyonlar1 ile engellenebildiginin gosterilmesi ile ortaya konulmustur.
Daha sonra yapilan ¢alismalarda ise intravendz ilaglar ya da epidural teknikler gibi pek ¢ok
yaklasimin etkili olabildigi gosterilmistir. Bununla beraber agir doku hasar1 olusan

durumlarda hafif girisimlerin yeterli olamadig gézlenmistir (16).
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Ideal bir analjezik kisa siireli operasyonlarda iyi bir perioperatif analjezi saglamali, ve
minimum yan etki ile hastanin taburcu edilmesini hizlandirmalidir. Yapilan bir calismada
ozellikle siire acisindan kisa ve cerrahi tipi olarak orta ameliyatlarda bir NSAI olan
etrocoxibin preemptif kullanimda postoperatif agriy1 diisiirmekte oldugu ve bu ajanin diisiik

yan etkiler ile hastanin hastanede kalis siiresini azalti§i gosterilmistir (17).
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Artroskopi

Artroskopi ilk olarak 1918 yilinda Kenji Takagi tarafindan dizin icinin incelenmesi icin
sistoskop kullanilarak yapilmistir. New York Eklem Hastaliklar1 Hastanesinde 1931 yilinda
Michael Burman kadavra eklemlerinde yaptig1 ¢calismalarda acik cerrahi yerine artroskopinin

tan1 amaci ile kullanilmasinin daha uygun oldugu yoniinde bir yayin yapmistir (18).

Artroskopi yillar icinde yavas bir gelisim gostermistir. ilk artroskopik ameliyat 1955
yilinda gerceklestirilmistir. [lk menisektomi ise 1962 de yine Watanabe tarfindan yapilmis ve
1964 yilinda Robert Jackson Watanabe’yi ziyaret etmis ve teknigi Amerika’ya getirmistir.
Gecen zaman i¢inde artroskopi diz hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde devrim olusturmustur.

Diger eklemlerin tedavisi icin de gelecek vaad etmektedir (18).

Diz artroskopisi tan1 ve tedavi amagclarn icin endikedir. Diger tanisal girisimlerin
yapilmasi sonrasinda artroskopi gerekliligine karar verilir ama artroskopi tiim diz agrilarinda

endike degildir.

Artroskopik girisimlerde anestezi

Artroskopi genel, rejyonel yada lokal anestezi kullanilarak yapilabilir. Anestezi tercihi
hastanin tibbi durumu ve yapilacak olan girisime gore se¢ilir. Ameliyathane disinda yapilan
artroskopilerde lokal anestezi tercihi giderek popiilarite kazanmaktadir.

e Kisa siireli ve dizin tam goriintiilenmesini gerektirmeyen girisimlerde lokal anestezi ve
sedasyon yeterli olabilir.

® Yirmi dakikadan daha uzun turnike kullanimimi1 gerektiren artroskopik girisimlerde ya
da kemik girisimlerinin oldugu durumlarda lokal anestezi ve sedasyon uygun degildir.

e Eklemin belirgin bicimde incelenmesi gereken durumlarda lokal anestezi ve sedasyon
uygun degildir.

e Genel anestezinin tibben kontrendike oldugu durumlarda rejyonel anestezi tercih
edilmektedir. Ek olarak girisimi ekrandan izlemek isteyen hastalarda da rejyonel
teknikler tercih edilmekedir.

e Genel anestezi dizde yapilan ¢ogu girisim i¢in tercih edilen anestezi yontemidir. Tam

bir kas gevsemesi saglar ve yeterli eklem goriintiilenmesini saglar.
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Artroskopide en sik gozlenen komplikasyonlar genel anestezide ilaglara bagli bulanti
ve kusmadir. Rejyonel anestezide ise basagrisi siklikla gozlenir. Dikkatli bir preoperatif

degerlendirme komplikasyonlarin azaltilmasinda faydal olacaktir (18).
Artroskopi ile Dizde Yapilan Cerrahi Islemler

Artroskopi, meniiskiis lezyonlarinin tanisinda, giiniimiizde en giincel aractir. Akut diz
travmalarinda, palyatif tedavi acisindan baska, meydana gelebilecek bircok lezyonun
tanisinda onemli bir yeri vardir. Eklem icini dogrudan gozleme acisindan diger tanisal
metotlara gore, belirgin {istiinliige sahiptir. Artroskopi, 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda hem
akut, hem de kronik olgularda kullanilabilir. Akut diz yaralanmalarinda, 6n capraz bag
degerlendirmesi, artroskopik olarak saglikli bir sekilde yapilabilecegi gibi, artroskopinin, ilave
yaralanmalarin teshisinde ve tedavi planlamasinda biiyilk ©Onemi vardir. Sportif
yaralanmalarda da tanisal artroskopinin istiinliigii vurgulanmistir. Postoperatif morbiditenin
diisiik olmas1 ve hastanin giinliik aktivitelerine daha erken donebilmesi nedeniyle, gonartrozda

da endike olan olgularda artroskopik debritman tercih edilmelidir (19,20,21)

Dizde su cerrahi girisimler uygulanabilir:
o Tanisal artroskopi,

o Menisektomi,

° Lateral retinakular serbestlestirme,
° Kondroplasti,

o Yiizen cisim ¢ikarilmast,

. Sinoviyal plikanin eksizyonu,

e On capraz bag onarimu.
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Artroskopinin Avantajlari

Artroskopik tedavinin avantaji, ¢evre yumusak dokuyu zedelemeyen, cok ufak
insizyonlarin agilmasidir. Acik cerrahiye gore daha az yumusak doku travmasi olmasi ve
erken mobilizasyon, artroskopinin faydasini kanitlar (21).

Artroskopinin avantajlart :

1. Postoperatif morbiditenin azalmasi; hastalarin islerine kisa zamanda baglamalari,

2. Insizyonun kiiciik olmast,

3. Daha az inflamatuvar cevap sonucunda daha az postoperatif agri, hizh
rehabilitasyon, kisa siirede ise doniis,

4. Tanimin dogrulanmasi,
Sekonder etkiler; neuroma formasyonu, skarlara baglh agri, fonksiyonel
dengesizlik olmamasi,

6. Hastane maliyetinin azaltilmasi,

7. Acik artrotominin miimkiin olmadigr veya gii¢ oldugu durumlarda, uygulanabilir

(22,23).

Artroskopinin Komplikasyonlari:

Artroskopik komplikasyonlar sik degildir ve ¢ogunlukla kiiciiktiir. Artroskopik cerrahide
biiyiik sayilara ulastikca, bildirilen komplikasyonlar da artmistir. Ancak yine de, bu
komplikasyonlar acik menisektomilerle karsilastirildiginda, daha az olduklar kabul edilmistir.
Cogu kez temel artroskopik teknigin preoperatif ve intraoperatif ayrintili olarak

diizenlenmesiyle 6nlenebilir (21,23).

Artroskopinin komplikasyonlari:
1. Intraartikiiler yapilarda hasar en yaygin komplikasyondur.
2. Meniiskiis ve yag yastik¢iklarinda hasar,
3. Capraz ligamentlerde hasar,
4. Ekstraartikiiler yapilarda hasar,
— Kan damarlar1 % 0.4 — 3.2,

— Sinirler % 0.4 — 1.6, ligament ve tendonlar,
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5. Hemartroz % 0.3 — 5,

6. Tromboflebit,

7. Enfeksiyon % 0.04 — 0.07,

8. Turnike parestezisi,

9. Sinoviyal herniasyon ve fistiil,
10. Eklem i¢inde alet kalmasi,

11. Distal femur kiriklari,

12. Popliteal damarlarin kesilmesine bagli ampiitasyon ve effiizyondur (% 2.5 -9 )
(18,23).
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Parasetamol

Parasetamol fenasetinin aktif metabolitidir. Analjezik ve antipiretik olarak aspirine
alternatiftir, ancak aspirinin anti-inflamatuvar etkinligine sahip degildir. Bu nedenle
inflamatuvar durumlarin tedavisinde etkin degildir. Aspirinin yan etkilerinden ¢oguna sahip
olmamasi nedeniyle pek ¢ok alanda kullanilmaktadir. Analjezik ve antipiretik etkinligi aspirin
ile benzerdir. Anti-inflamatuvar etkinliginin olmamas1 siklooksijenaz enziminin zayif bir
inhibitorii olmasina ve lezyonlarda bu enzimin yiiksek konsantrasyonlarda bulunmasina
baghdir. Antipiretik etkinligi ise bu enzimin beyinde daha diisiik konsantrasyonlarda
bulunmasina bagh olabilir. Ayrica diger NSAI’ler gibi notrofil aktivasyonunun engellemez.
Tek ya da tekrarlayan dozlarin kardiyovaskiiler ya da solunum sistemi {izerine etkisi yoktur.
Asit baz dengesizlikleri, gastrik iritasyon olusturmaz ve kan fonksiyonlar iizerine etkisizdir.
Parasetamoliin 1 graminin infiizyonunu takiben, 20. dakikadan itibaren serebrospinal sivida

anlamli parasetamol konsantrasyonlar1 gézlenmistir (25).

Farmakokinetik
Parasetamoliin farmakokinetigi, tek uygulamayr ve 24 saat iginde tekrarlanan
uygulamalan takiben, 2 grama kadar lineerdir. Doruk plazma konsantrasyonu 15 dakikalik 1

gram IV parasetamol infiizyonu sonucunda yaklasik 30pg/ml’dir.

Oral alimi takiben 30-60 dakika icersinde plazma tepe degeri elde edilir ve plazma yar1
omrii terapotik dozdan sonra 2 saattir. Tiim viicut sivilarma esit dagilir. ilk giiniin sonunda
verilen dozun %90-100’1 hepatik konjugasyona ugramis bi¢cimde idrarla atilmis olur. En sik
karsilagilan yan etkisi deri dokiintiileri ve allerjik reaksiyonlardir. En tehlikeli yan etkisi ise

doza bagimli olarak gelisen toksik hepatittir (25).

Cok kullanilan bir ilag olmasina ragmen parasetamoliin gercek etki mekanizmasi tam
olarak tanimlanmamistir. Santral agri kesici etkilerinin olduguna dair pek cok bilgi
bulunmaktadir. Prostoglandin H;’nin selektif bir inhibitérii oldugu diisiiniilmektedir.
Parasetamol NSATI’ler gibi periferik prostaglandin sentezini inhibe etmemektedir. Lokosit
fonksiyonlarina da etkisi az olan parasetamoliin anti-inflamatuar etkinligi de diisiiktiir.

Parasetamolun analjezik etkinliginin doza bagl olduguna dair yayinlar vardir (26).

20



Parasetamol, ayrica MSS {izerinde santral COX-3 inhibisyonu yoluyla ve olasilikla
seratoninerjik sistemle indirekt etki ettigine inanilan non-opioid bir ajandir (27).
Parasetamoliin etki mekanizmasi heniiz tam olarak anlasilamamistir. Agr kesici etkisini
uygulamay1 takiben 5 — 10 dakika icinde gosterir. Doruk analjezik etkiye 1 saatte ulasilir ve
bu etki genellikle 4 — 6 saat siirer. Parasetamol verilmesini takiben 30 dakika i¢inde atesi
diisiiriir ve antipiretik etkisi en az 6 saat siirer. Klinik uygulamada parasetamol NSAI’de tipik
olarak gozlenen ve periferik COX-1 inhibisyonuna bagli olarak ortaya ¢iktig diisiiniilen yan
etkileri olusturmaz. Sonug¢ olarak parasetamoliin olasilikla COX-3 yoluyla ve muhtemelen
seratoninerjik sistemlerin aktivasyonu yoluyla gerceklesen bir etki alant oldugu hipotezi, etki

mekanizmasini a¢iklayan en olas1 hipotezdir (28).

Parasetamoliin bir enjektabl formunun varligi farmakodinamigi hakkinda bilgilerin
artmasin1  saglamustir. Intravendz formun etkinligi ve giivenilirligi de oral formla
karsilastirilabilir durumdadir. Intravensz formun etkinlik ve plazma konsantrasyonu da doza

baglhdir ve 7.5 gram/giin dozunun asilmamasi onerilmektedir (26).

Parasetamoliin etki mekanizmalar1 i¢in One siiriilen bir teori de santral opioid yollar

izerinden etkili olabilecegi yoniindedir (29).

Onerilen dozlarda parasetamol artmis bulanti, kusma ve solunum baskilanmasi gibi yan
etki riskine sahip degildir. Parasetamol viicut sivilarinin ¢oguna yayilir ve plazma
proteinlerine %25 oraninda baglanir. Karacigerde metabolize edilip, glukuronid ve siilfat
konjugatlar seklinde idrarla atilir. Farkli etki mekanizmasi nedeniyle bobrek fonksiyonlarini
da etkilemez (30).

Tiirk 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 (31).

Parasetamol normalde suda ¢6ziinen bir ila¢ degildir, proparasetamol denilen bir 6n ilag
vardir. Parasetamolun bir ester tiirevidir ve plazma esterazlari ile reaksiyona girerek 20 dakika
icinde tamamen parasetamola hidrolize olur. Toplamda 1 gram proparasetamol 0.5 gram
parasetamol saglar. Intravenz kullanim bu ilaci perioperatif kullanim icin uygun bir hale

getirmektedir (32).
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Parasetamolun intravendz formu oral ve rektal formlarindan cok sonra kullanima
gecmistir ve bu nedenle hakkindaki bilimsel arastirma sayist nispeten azdir. Yapilan bir
biyoyararlanim ¢alismasinda 2 gramlik intravendz formun 1 gram parasetamole esit durumda

ve giivenli oldugu gosterilmistir (33).

Intravensz parasetamolun daha yiiksek dozlarda da etkili ve giivenilir oldugu analjezik
etkinliginin devam ettigi halde yan etkilerde belirgin bir artis goriilmedigi ve toksik etkilerin

gozlenmedigi dis ameliyatlarinda kullaniminda gosterilmistir (34).

Parasetamoliin tonsillektomi sonrast morfin kullanimini azalttigi ve giivenilir oldugu
gosterilmistir. Bu calismada 3 gr dozun giivenilir oldugu gosterilmisse de o©nerilen doz 1 gr

olarak belirtilmistir (35).

Diflunisal, naproksen sodyum, meloxicam, acetaminophen, rofecoxib’in ayaktan dis
cerrahisinde preemptif kullaniminin karsilastirildigi bir ¢calismada her bes ajanin da preemptif
olarak verildiginde etkili postoperatif analjezi sagladig1 ve yan etki profilinin diisiik oldugu
gosterilmistir. Bu calismada ortalama VAS skorlar1 her ajan i¢in 3’iin altinda olmustur (36).
Yapilan baska bir calismada da parasetamoliin tek basina da baska NSAl’lerle de kombine
olarak kullanildiginda da etkin oldugu gosterilmistir (26).
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Tramadol

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

Sentetik bir kodein analogu olan tramadol zayif bir p reseptor agonistidir ve kimyasal
formiilii sekil 3 de oldugu gibidir. Analjezik etkilerinin bir boliimii norepinefrin ve seratonin
geri aliminin inhibisyonundan kaynaklanmaktadir. Tramadol diger zayif opioidlar kadar etkili
goriinmektedir. Hafif ve orta siddetteki agrilarin tedavisinde morfin ya da meperidin kadar
etkili bulunmus olmasina ragmen siddetli ve kronik agrilarda etkinligi zayif kalmaktadir.

Dogum agrisinin giderilmesinde meperidin kadar etkilidir ve daha az solunum depresyonu

yapar.

Oral alimdan sonra biyoyararlanimi %68’dir ve parenteral olarak %100 diir. M reseptor
afinitesi morfinin 1/6000’1 kadardir. Fakat ana metaboliti esas ilacin 2-4 kat1 giice sahiptir ve
analjezik etkinligin cogundan sorumludur. Karacigerde metabolize olur, bobreklerden atilir ve
tramadol i¢in 6 saat, ana metabolit icin 7.5 saat yar1 6mre sahiptir. Etki oral alim1 takiben 1

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

Sik karsilagilan yan etkileri bulanti, kusma, sersemlik, kuru agiz, sedasyon ve bas
agrisidir. Opioidlere oranla ¢cok daha az solunum depresyonu yapar. Konviilsiyonlara neden
olabilir ya da olan konviilsiyonlar1 kotiilestirebilir. Bagimlilik potansiyeli bilinmemesine
ragmen bagimlilik gelisen vakalar bildirilmistir. Seratonin metabolizmasina olan etkilerinden
dolayt MAO inhibitorleri ile birlikte kullanilmamalidir (37).

Tramadol iki tiirlii merkezi etkileri olan bir analjeziktir. Bir etkisi p reseptorii

izerinden gerceklesirken diger etkisi de seratonin ve noradrenalin geri alimi {izerinden

gerceklesir (38).
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Geleneksel opioidler gibi hemodinamik ve solunumsal parametreleri etkilemez ve
tolerans gelismesi goriilmez. Bu nedenle zaman icinde analjezik etkinligi saglamak i¢in dozu
arttirmak gerekli olmaz (39). Bununla birlikte bilinen bir bagka yan etkisi de kardiyovaskiiler
sistem iizerine olan hafif uyarici etkisi ile hipertansiyon gozlenebilmesidir (40). Tramadoliin
akut agridan Once verildiginde agrinin azaltilmasinda etkili oldugu cesitli calismalarda
gosterilmistir (41,42). Giiniintibirlik ortopedik cerrahi hastalarinda yapilan bir c¢alismada
tramadolun konvansiyonel opioidlere gore daha az analjezik etkinlik gosterdigi ama yan etki
profilinin daha diisiik oldugu ve bu durumun hastaneden ayrilmayi cabuklastirdigi ve hasta

memnuniyetini arttirdigl gosterilmigtir (43).

Sentetik bir opioid tiirevi olan tramadolun verilmesi ile bir NSAI olan diklofenagin
verilmesi agisindan ortopedik cerrahide yapilan bir calismada osteotomi hastalarinda her iki
ajaninda postoperatif morfin kullanimini azalttigi gézlenmis ve iki ila¢ arasinda analjezik
etkinlik acisindan bir fark bulunmamustir (44) Tramadolun morfinle karsilastirildiginda barsak
fonksiyonlarina etkisinin daha az oldugu, postoperatif ileusun daha az gozlendigi ve barsak

fonksiyonlarinin daha erken dondiigii gosterilmistir (45).

Yapilan bir calismada tramadol ve parasetamol kombinasyonunun abdominal ve
ortopedik cerrahi hastalarinda basta opioidler olmak iizere diger analjeziklere oranla daha
diisiik bir yan etki profili olusturdugu gosterilmistir. Yan etkilerin arasinda bulanti, kusma ve
kabizlik bulunmaktadir. Bu yan etki diisiikliigli ise analjezik etkinligi diistirmemistir (46).
Opioid analogu olan tramadol, kodein ile karsilastirildiginda kodein ile benzer bir analjezik
etkinlik sundugu ama hastalar tarafindan daha 1yi tolere edildigi gozlenmistir (47). TARD
kilavuzlarina gore tramadolun kullaniminda 10 mg tramadolun 1 mg morfine esdeger oldugu

belirtilmektedir ve doz uyarlamalarinin buna gore yapilmasi 6nerilmektedir (31).
Orta ya da kisa siireli, agr1 uyans1 diisiik girisimlerde preemptif analjeziden elde

edilecek fayda smirli olabilir ama 6zellikle kronik agr1 gelisme riski fazla olan hastalarda bu

yarar daha fazla olabilir (48).
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Viziiel Analog Skala (VAS)

Cogunlukla 10 cm. uzunlugunda, yatay ya da dikey, “Agr1 yok” ile baslayip
“Dayanilmaz agr1” ile biten bir hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar
halinde boliinmiis ya da agr1 tanimlamada, hat {izerine konan tanimlama kelimelerine de sahip
olabilir. Genel olarak dikey hattin daha kolay anlasildig1 kabul edilmektedir. Hasta agrisinin
siddetini, bu hat iizerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir. “Agr1 yok™ baslangici ile bu
nokta arasi, santimetre olarak olciiliip kayit edilir. (49, 50, 51)

Avantajlar::

1. Agn siddetinin degerlendirilmesinde, diger yontemler ile yapilan karsilikli
degerlendirmeler sonucunda VAS’1n uygun bir yontem oldugu saptanmistir.

2. Bes yas lizerindeki hastalar, bu yontemi kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir olarak
tanimlamisglardir.

3. VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gerceklestirilir.

4. Sozli  agrn  degerlendirilmesi ile  karsilastirildiginda, tedavi  ilkelerinin
degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip oldugu goriiliir.

5. Olgiim yeniden yapilabilir.

Dezavantajlari:

1. Hastalar isaretlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede yanilgilara neden
olabilmektedir.

2. Hastanin yorgun, saskin ya da igbirligi yapamaz durumda olmasi, VAS’in yeterli
olmasini engelleyebilir.

3. Agn degerlendirmesinin yapildigi zamanin seciminde yanilgilara neden olabilir. Bu
yanilgilar1 Onleyebilmek icin, agr degerlendirmesini diizenli araliklar ile yapmak
uygun olur.

4. VAS degerlendirmesinin ve kayitlarin aym skala ilizerinde yapilmasi durumunda,
onceki agri siddeti degerini gormek, sonraki agri siddetinin degerlendirilmesinde
etkileyici rol oynayabilir.

5. Yashlarda VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin giicliigii

nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir (52).
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Bispektral indeks ( BiS )

Sedasyon seviyesini 6lgmede cihaz bazli dlgiimler genel olarak en objektif Sl¢iim

kabul edilir. Cihaz ile 6l¢timlerde ii¢ metod vardir;

1. Bispektral indeks
2. “Power spectral’’ dl¢lim

3. Isitsel uyarilabilir potansiyeller.

Hipnotiklerin cogu benzer EEG etkilerine sahiptir. Genel anestezi, ortalama EEG
frekansinda bir azalma ve ortalama gii¢’de bir artma ile sonuclanir. Bu bilgi matematiksel

olarak kompleks EEG dalga formundan elde edilebilir. Buna “Power Spectrum” denir.

Biitiin power spectrum genellikle tek bir sayiya indirgenmektedir. Bu da ortalama EEG
frekansindaki azalmayi izlemek icin kullanilmaktadir. Power spectrum; median frekans,

rolatif delta power, spectral edge frekans gibi bilesenlerden olusur

Kisaca, EEG sinyalinin tanimlanan periyodu olan power spectral analiz (Fourier
analizi), bir frekans fonksiyonu olarak faz agilar1 ve amplitiidlerinin histogrami olan frekans

spektrumunu iiretir.

Giic spectral analizi, frekans ve amplitiid tahminlerini kullanir. Burada faz bilgisi ihmal
edilir. Bispectral analiz, fourier analizinin farkli frekanslar1 arasindaki faz korrelasyonunu
karekterize eder (faz enlenmesi). Faz korrelasyonu beyindeki bagimsiz EEG pacemakerlarinin
sayistyla baglantihidir. Faz iliskilerinin anlami acik degildir. BIS bu faz iliskilerini sayisal
olarak verir. Boylece BiS’in kullanimi, EEG parametrelerini tespit etmekte kullanilmak iizere,
fourier analizinden elde edilen bilginin daha kiyaslanabilir bir tanimlayici olmasina miisaade
eder. Bispektral analiz, siniis dalga komponentleri arasindaki iligkileri veya enlenmeyi
inceleyen bir analiz metodudur. Spesifik olarak bispektral EEG’deki senkronizasyon diizeyini
sayisal olarak verir. Aspect Medikal Sistemleri, serebral durumdaki degismeleri izleyen
sayisal birlesik bir bispektral indeksi olusturmak iizere, bir algoritm kullanilarak bispektral

analizden olusturulan kompleks veri siralarin1 azaltmaktadir.

BIS, bir EEG parametresi olup anestezik ve sedatif madde uygulamas: esnasinda hasta

yanitin1 gosteren spesifik sayisal bir parametredir.
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BIS, ii¢ analiz adimmin kombinasyonu kullanilarak es zamanli hesaplanmstir. Ik
adim; hareket, elektromiyografi (EMG) veya elektrokoterle olusan artefaktlar1 igeren
segmentleri saniye saniye EEG sinyalinde ayiran ve isaretleyen bir EEG 0n islemcidir.
Baskilanmig EEG segmentleri de tanimlanmisg, bu segmentler ileri asama disinda tutulmustur.
Ikinci adim; 6nceden tanimlandig1 sekilde gelistirilmis algoritma kullanilarak, segilmis EEG
ozelliklerinin kombinasyonu yoluyla hipnoz-sedasyon indeksinin hesaplanmasidir. Ugiincii
adimda; hipnoz/sedasyon indeksi, EEG’deki siipresyon diizeyini daha iyi yansitacak sekilde
uygun hale getirilerek, baskilanma orani, artefaktsiz verilerdeki baskilanmis EEG yiizdesi

seklinde hesaplanmistir (53).

BIS, 1985°den bu yana Aspect Medikal Sistemleri tarafindan gelistirilmekte olan
kompleks, tescilli bir EEG parametresidir. Bu EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir
versiyonu, beyinde anestezik etkinin bir gostergesi olarak 1996’da Food Drug Administration

(FDA) tarafindan onaylanmis ve bu endikasyon icin FDA onayini alan tek cihazdir (54).

Genis bir aralikta anestezik uygulama altinda bir araya getirilmis 5000 saatlik EEG
sinyali ve 1500 anestezik uygulamadan elde edilen verileri kapsar. Bu olusum, EEG

verilerinin alinmasi, artefaktlarin uzaklastirilmasi ve spektral hesaplarin yapilmasini igerir.

Istatistiksel veri analiz teknikleri, klinik ve farmakolojik son noktalarda en iyi uyumu
sagladig1 goriilen EEG komponentlerini tanimlamak iizere kullamir. BIS algoritmi Fourier
analizi ve bispectral analiz komponentlerinin optimal kullanimi ve bazi anestezik ilaglarla

goriilen EEG’nin baslangi¢ aktivasyonunun minimize edilmesi i¢in EEG’ye uyarlanmistir.

BIS indeksi, zaman alani, frekans alan1 ve klinik verilerden iiretilen iist diizey spectral
subparametrelerin kombinasyonundan olusan kompleks bir olusumdur. BIS degeri bir
monitdrde gosterilen tek bir sayisal degerdir. Bu deger, 30 saniyenin iizerindeki EEG
kayitlarindan elde edilen veriler ile olusturulur. Bu bilgiler ortalama her 2-5 saniye arasinda
kaydedilmektedir. Verileri bu sekilde yuvarlama, BIS indeksindeki gereksiz dalgalanmalar
onlemektedir. Aynm1 zamanda hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS indeks degeri

hastadaki klinik degisikligin 5-10 saniye sonrasinda olusur.

BIS degerlerinde: 0-40 araligi derin hipnotik diizey,
40-60 aralig1 hafif hipnotik diizey,

27



60-80 aralig1 uyaniklik alt siniri,
80-100 aralig1 ise uyaniklik olarak degerlendirilir.

BiS’in ii¢ temel 6zelligi vardur;

1- Kortikal EEG’nin bir kismi derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir. Bu
komponent uyku sirasinda degismektedir.
2- BIS istatistiksel olarak elde edilmis bir 6lciimdiir.

3- BIS, beynin bir andaki elektriksel aktivitesini 6lcer. Belli bir ila¢ konsantrasyonunu

Olcmez.

Teorik olarak, BIS monitorizasyonu, diger monitorize olusumlarla ve klinik

bulgularla beraber, hipnotik ve analjezik ajan kullanimini daha iyi dengeler (53).
Potansiyel olarak BIS’in kullanim1 asagida belirtilen kazanclar1 saglayabilir.

1. “Awaereness’’ (farkinda olma) riskinin azalmasi,

2. Kisisel ihtiyaclara gore hipnotik ajan verilebilmesi ve boylece asir1 doz veya yetersiz
doz verme olasiliginin azalmasi,

3. Daha iyi derlenme, derlenme siiresinin kisalmasi,

4. Anestezik ilaglarin daha mantikli se¢ilmesi (54,55)
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GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim Arastirma Hastanesi 1. ve II. Ortopedi
Klinikleri Ameliyathanesinde, hastane etik komite onayr alinarak rastlantisal, prospektif bir
calisma olarak yapilmistir. Olgulara, ¢alisma hakkinda bilgi verilip imzali onaylar1 alinmistir.

Calisma, elektif artroskopi operasyonu uygulanacak ASA I — II grubuna dahil 18-65
yas arasi, 58 olgu iizerinde uygulanmis olup olgular, rastlantisal olarak 29’ar kisilik iki gruba

ayrilmiglardir.

Calismaya alinma kriterleri
1 Kisinin kabul ederek yazili onam vermesi
2. ASA I-I hastalar
3. 18-65 yas arasi hastalar
4.  BKI 20-35 arasi hastalar
Calismadan cikarilma Kriterleri
18 yas alt1 ya da 65 yas iizeri hastalar
ASA 1II ve iizeri hastalar
BKI 20’nin alt1 yada 35 iizeri olan hastalar
Hipotansif hastalar (sistolik TA<100 mmHg)
Antitrombotik tedavi alan ya da koagiilasyon parametreleri bozuk hastalar
Psikiyatrik tedavi goren hastalar
Alkol ya da uyusturucu madde bagimlis1 hastalar

Hepatik renal fonksiyon bozuklugu olan hastalar

A e R o e

Kronik analjezik kullanan ya da son 24 saat icinde analjezik kullanmis hastalar

Calismaya alinma kriterlerine uyan hastalar ¢calismanin amaci anlatilarak aydinlatilmis
onamlar1 alindiktan sonra kura cekimi kullanilarak iki gruba, Grup I tramadol ve Grup II
parasetamol olarak ayrilmistir. Olgulara, operasyon dncesi postoperatif donemdeki agrilarinin

siddetini saptamak iizere VAS ile agrilarin1 derecelendirmesi 6gretilmistir.

Hastalar iki gruba ayrildiktan sonra ameliyattan 10 dakika once I.gruba:l,5mg/kg
Tramadol iv ve Il.gruba:15mg/kg Parasetamol iv yapildi. Tiim hastalara premedikasyon
amaciyla 0,03mg/kg iv olarak midazolam yapildi, ameliyathanede KAH, non-invaziv kan

basinci, SpO,, Et-CO; ve BIS monitdrizasyonu yapildi.
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Tiim ameliyatlar ortopedi ameliyathanesinde Maxima ASM anestezi makinesi
kullanilarak gerceklestirildi. Tiim hastalara standart olarak anestezi indiiksiyonu i¢in 1mcg/kg
fentanil, 6mg/kg tiyopental ve 0,1mg/kg vekuronyum yapildi ve anestezi derinligi takibi
ASPECT XP BIS monitorii kullamlarak izlenmistir. Anestezi idamesi BIS degeri 40-60

arasinda olacak sekilde sevofloran, %50 oksijen i¢inde azot protoksit ile saglandi.

Perioperatif KAH, SAB, DAB, OAB SpO,, ET-CO,, BIS degerleri kayit edildi.
Perioperatif donemde kullanilan toplam sevofloran konsantrasyonu ve opioid miktarlari, g6z
acma siiresi ve ekstiibasyon siiresi (%100 O,’e gectikten sonra ekstiibe olana kadar gecen
stire) hasta takip formlarina kayit edildi . Hastalara postoperatif analjezik uygulanmadi, ancak
antiemetik olarak 10 mg metoklopramid operasyonun son 15 dakikasinda uygulandi.
Postoperatif agr1 degerlendirilmesinde; 10 cm’lik yatay bir ¢izgi iizerinde, ¢izginin en solunun
agrisizligr (0), en saginin ise dayanilamayacak kadar siddetli agriyr (10) gosterdigi Visual
Analog Skala (VAS) kullanildi(8).

Hipertansiyon ve hipotansiyon sinir degerleri olarak bazal degerden % 20’lik sapma
dikkate alindi. Hipertansiyon saptandiglr zaman sevofluran konsantrasyonu % 50 artirildi, ek
olarak  0.5ug/kg fentanil IV olarak uygulandi. Hipotansiyon olustugunda sevofluran
konsantrasyonu % 50 azaltilmasi; tasikardi icin 0.5ug/kg Fentanil IV, bradikardi gelisince de
0.01 mg/kg Atropin uygulanmasi planlandi. Bradikardi i¢in 50 atim/dk sinir kabul edildi.

Ekstiibasyon sonrast hastalara postoperatif 30. dakikada VAS bakildi daha sonra 1., 2.,
4. ve 6.saatlerde VAS degeri tekrar bakildi. ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siire ve
toplam yapilan analjezik miktar1 hasta takip formuna kaydedildi. Hastalarin postoperatif
bakim odasindaki takiplerinde VAS degeri 4 ve lizeri olunca 35 mg intravendz meperidin
yapildi. Bulanti, kusma, hipo/hipertansiyon, bradikardi, tasikardi gibi yan etkiler gelistiginde
takip formlarina kaydedildi. Hastalardan ayrica analjezik etkinlikten olan memnuniyetlerini
degerlendirmeleri istenmistir.

Veriler toplandiktan sonra veriler istatistik analizler icin SPSS 11.5 (SPSS inc.,
Chicago A.B.D) programinda olusturulan veri tabanmna girilmis ve analizler

gerceklestirilmistir.
Tanimlayici istatistikler kullanilmamig tiim veriler gruplarin karsilastirilmasi seklinde

gosterilmistir. Gruplarin karsilastirilmasinda yiizdelik degiskenler i¢in ki-kare ve Fisher’in

kesin ki-kare testleri kullamilmis; siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda uygun olan
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yerlerde t-test ve Mann-Whitney U testleri kullanilmistir. Postoperatif VAS skorlarinin zaman
icinde grupta gosterdigi degisimin incelenmesi i¢in tekrarlayan Olciimlerde varyans analizi

uygulanmis; ileri analiz i¢in Tukey-Kramer testi kullanilmistir.
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Tablo 1: Calismaya katilanlarin demografik verileri

Tramadol Grubu (grupl)

NO | PROTOKOL NO ISIM CINS YAS ASA
1 34669746870 AA E 24 1
2 45274049218 M.K. E 29 1
3 17368411270 S.T. E 35 1
4 22198622574 S.Y. K 20 2
5 253823 AK. K 33 1
6 4155513982 A.E. E 49 1
7 10375188940 H.K. E 31 1
8 12041476522 E.A. E 31 1
9 2151527474 H.Y. K 50 2
10 6153112046 H.K. K 56 2
11 3049985826 Z.D. K 52 2
12 28422672620 A K. K 46 2
13 22256037524 B.E. E 50 2
14 11089863646 F.B. K 45 2
15 5943103364 R.T. E 31 1
16 54607614228 S.B. E 26 1
17 1613239627 H.I. E 47 1
18 57781249890 E.D. E 33 1
19 23246006216 UY. E 30 1
20 2535254392 T.S. E 33 1
21 27235774704 H.T. E 33 2
22 39466551122 N.B. K 25 1
23 64855063108 S.A. K 46 2
24 19211670186 G.T. K 42 1
25 30676883966 AM. K 52 1
26 41299177752 Z.A. K 61 2
27 1613239627 H.I. E 47 1
28 36499886788 H.M. E 19 1
29 125614859 N.O. E 30 1
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Parasetamol Grubu (grup 2)

NO PROTOKOL NO ISiMm CINS YAS ASA
1 48969429080 B.N. E 22 I
2 43582151234 LA, E 49 2
3 52327594816 E.A, K 46 1
4 23351752000 F.C.K. E 20 1
5 525792122216 S.T. K 54 2
6 2669287842 S.U. E 20 1
7 5002668418 R.Y. E 52 2
8 3493370238 S.T. K 52 1
9 25942065306 S.T. K 41 1
10 25838041292 AA. E 27 1
11 135940662 S.B. K 47 1
12 2388839382 F.G. K 43 1
13 121447254 H.K. K 31 2
14 13765996792 N.A. K 58 2
15 24844171832 A.D. K 45 1
16 284757062 U.D. K 34 1
17 2513628322 M.K. E 29 2
18 272810 M.Y. E 41 2
19 433582151234 LA. E 28 2
20 23986433716 K.O. E 27 1
21 6414152900 M.D. K 56 2
22 5411052608 F.K. E 29 1
23 51637188470 N.K. K 58 1
24 3714765999 AK. K 38 1
25 1835990604 ZY. E 24 1
26 2301904756 Z.T. E 32 1
27 58816386566 N.U. E 31 1
28 24176589978 G.P. E 24 1
29 1798720730 M.Y. E 52 2
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BULGULAR

Cahsmaya katilan hastalarin operasyon oOncesi parametrelerinin

degerlendirilmesi

Tablo 1: Calismaya katilan hastalarin cinsiyet ve ASA degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 TOPLAM
n % N % N %
Cinsiyet kadin 12 52.2 11 47.8 23 100.0 X2:0,072
erkek 17 48.6 18 51,4 35 100,0 p:0,78
ASA 1 19 48.7 20 51.3 39 100.0 X2:0,078
11 10 52,6 9 47.4 19 100,0 p:0,78
Toplam 29 50,0 29 50,0 58 100,0

Calismaya katilanlar incelendiginde tramadol ve parasetamol gruplarinda olan kisiler
arasinda cinsiyet ve ASA skoru acisindan istatistiksel anlamli farklilik  bulunamamistir
(p:0,78, p:0,78). (Tablo 1)

Tablo 2: Cahsmaya katilanlarin yas, kilo, boy ve beden kitle indekslerinin
degerlendirilmesi (Ort £SS)

n Grup 1 Grup 2 T p
YAS (yil) 58 38,86+11,17 38,68+12,12 0,056 0,955
KILO(kg) 58 75,06+11,14 74,44+10,96 0,214 0,832
BOY(cm) 58 168,75+7,86 170,72+6,55 -1,034 0,306
BKI(kg/m”) 58 26,25+2,96 25,46+2,93 1,020 0,312

Calismaya katilanlar degerlendirildiginde tramadol ve parasetamol gruplar1 arasinda
yas (yil) (p: 0,955), agirlik (kilogram) (p:0,832), boy (cm) (p:0,306), ve BKI (p:0.312)

degerleri acisindan istatistik anlamli farklilik bulunmamistir. (Tablo 2)
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Tablo 3: Calismaya katilanlarin operasyon oncesi KAH, SAB, DAB, OAB, SpO,, ve BIS
degerlerinin karsilastirilmasi (Ort £SS)

n Grup 1 Grup 2 T P
KAH 58 81,75+12,60 79,10£11,53 0,837 0,406
SAB 58 151,27+15,80 151,41£13,19 -0,036 0,971
DAB 58 93,93+11,78 88,86x11,08 1,687 0,097
OAB 58 114,31+12,29 111,37+£9,93 0,998 0,322
SpO; 58 98,44+0,57 98,44+0,73 0,000 1,000
BIS 58 98,24+0,78 98,10+0,61 0,743 0,461

Calismaya katilanlara yapilan oOlctimler sonucunda tramadol ve parasetamol gruplari
arasinda operasyon oncesi KAH(p:0,406), SAB (p:0,971), DAB (p:0,097), OAB (p:0,322),
SpO; (p:1,000), ve BIS (p:0,461) degerleri acisindan istatistik anlamh farklilik
bulunmamustir. (Tablo 3)
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Calismaya katilan hastalarin operasyon sirasindaki

parametrelerinin degerlendirilmesi

Tablo 4: Calismaya katilan hastalarin anestezi siiresi, operasyon siiresi goz acma siiresi
ekstiibasyon siiresi ve toplam fentanil dozlarimin karsilastirilmasi (Ort £SS)

Grup 1 Grup 2 T p
Anestezi

57,41+24,64 62,27+17,50 -0,866 0,390
Siiresi (dk)
Operasyon

41,62+23,67 47,27+16,51 -1,055 0,296
siiresi (dKk)
Goz agma siiresi

4,82+1,71 4,18+1,05 1,707 0,093
(dk)
Ekstiibasyon

5,27+1,68 4,68+1,13 1,551 0,127
siiresi (dk)
Fentanil

136,20+39,29 151,72+38,92 -1,511 0,136
Dozu (ug)

Tramadol ve parasetamol gruplarindaki hastalarda anestezi (p:0,39), operasyon
(p:0.296), gz agma (0,093), ekstiibasyon siireleri (0.127) ve toplam fentanil miktarlari
(p:0,136) karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamustir.
(Tablo 4)
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Tablo 5: Calismaya katilan hastalarda yapilan intraoperatif ortalama KAH, SAB, DAP,
MAP, Sp02, EtCO2 ve BIS degerlerinin karsilastirmasi (Ort £SS)

Grup 1 Grup 2 T P
Ortalama
KAH(atm/dk) 0009%797 69,10+7,34 0,202 0.841
Ortalama
SAB(mmHg) 139,37+11,18 137,10£10,43 0,797 0,429
Ortalama
DAB(mmHg) 91,93+£9,46 84,11+9,78 3,092 0,003
Ortalama
OAB(mmHg) 109,31+9,02 103,68+9,08 2,368 0,021
Ortalama 98,53+0,24 98,53+0,28 0,012 0.990
SpOz /)
Ortalama
Et CO,(mmHg) 30,55+1,96 30,80+2,89 -0,384 0,702
Ortalama
BIS % 50,45+3,84 52,06+3,77 -1,608 0,114
Ortalama 0,9820,13 0,99+0,17 0025 0984

sevofloran vol %

Tramadol ve parasetamol gruplarinin intraoperatif Olctimlerinde ortalama KAH (p:0,841),
Ortalama SAB (p:0,429), Ortalama SpO; (p:0,99), Ortalama EtCO, (p:0,702) ve ortalama
BIS degerleri (p:0,114) ve kullanilan ortalama sevofloran konsantrasyonlart (p:0,984)
arasinda istatistik anlamli farklilik bulunmamuistir.

Tramadol grubunda DAB (p:0,003) ve OAB (p:0,021) degerleri parasetamol

grubundan istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek bulunmustur. (Tablo 5,)
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Tablo 6: Cahsmaya katilan hastalarin KAH olciimlerinin karsilastirilmasi
(KAH/dKk, Ort £SS)
N Grup 1 N Grup 2 t P

preoperatif 81,75+£12,60 79,10+11,53 0,837 0,406
Indiiksiyon 29 79,20+14,44 29 81,89+11,01 -0,797 0,429
Entiibasyon 29 72,00£13,36 29 73,9348,88 -0,648 0,520
5dk 29 67,20+11,99 29 69,75+9,52 -0,897 0,374
10dk 29 63,96+9,13 29 65,2049,23 -0,515 0,609
20dk 29 63,89+9,35 29 65,20+9,63 -0,525 0,601
30dk 28 67,60+13,36 28 65,35+8,04 0,763 0,449
40dk 18 67,00£11,29 26 64,92+10,02 0,642 0,525
50dk 13 63,38+7,83 22 65,40+7,84 -0,738 0,466
60dk 9 61,334+7,48 17 66,88+8,27 -1,678 0,106
70dk 9 63,77+9,29 12 65,16+4,48 -0,454 0,655
80dk 7 70,85+16,22 7 64,71+6,84 0,923 0,374
90dk 5 65,00+7,64 2 64,50+10,60 0,072 0,946

Tramadol ve  parasetamol  gruplarinin  intraoperatif = KAH  degerleri

karsilastinlldiginda Olctimler arasinda istatistik anlamli farklihlk  bulunmamistir (p>0,05).
(Tablo 6, Sekil 4)
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Sekil 4: Calismaya katilanlarda intraoperatif KAH degerleri
Tablo 7: Cahsmaya katilan hastalarin SAB ol¢iimlerinin  karsilastirilmasi
(mmHg, Ort £SS)
N Grup 1 N Grup 2 t p

preoperatif 151,27+15,80 151,41£13,19 -0,036 0,971
Indiiksiyon 29 149,31£19,03 29 145,86+17,02 0,727 0,470
Entiibasyon 29 132,24+14,20 29 128,72+16,60 0,867 0,390
5dk 29 131,06£17,40 29 127,51+£16,80 0,790 0,433
10dk 29 130,72+16,60 29 129,68+17,52 0,231 0,818
20dk 29 132,62+14,17 29 137,06+£17,90 -1,049 0,299
30dk 28 142,67+17,27 28 139,89+16,29 0,621 0,537
40dk 18 149,33+13,62 26 135,53£17,11 * 0,007
50dk 13 150,23+13,55 22 142,31£17,48 * 0,171
60dk 9 145,77£12,94 17 145,52+10,26 * 0,958
70dk 9 151,00+13,96 12 147,16x13,14 * 0,527
80dk 7 153,28+8,88 7 142,85+18,07 * 0,196
90dk 5 159,8048,25 2 135,00+£31,11 * 0,119

* Mann Whitney U testi

Tramadol ve parasetamol gruplarinin intraoperatif SAB degerleri karsilastirildiginda
40. dakika SAB (p:0,007) degerleri tramadol grubunda istatistik anlamh farklilik ile daha
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yilksek bulunmustur; diger ol¢iimler arasinda istatistik anlamli farklilik  bulunmamustir.
(Tablo 7, Sekil 5)
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Sekil 5: Calismaya katilanlarda intraoperatif SAB degerleri
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Tablo 8: Cahsmaya katilan hastalarin DAB olciimlerinin karsilastirilmasi
(mmHg, Ort £SS)

n Grup 1 N Grup 2 t p
preoperatif 93,93+11,78 88,86+11,08 1,687 0,097
Indiiksiyon 29 95,34+ 14,13 29 92,58+ 16,14 0,692 0,491
Entiibasyon 29 87,31+ 9,82 29 78,55+ 11,82 3,068 0,003
5dk 29 87,51+ 13,82 29 77,79+ 12,26 2,833 0,006
10dk 29 86,37+ 14,04 29 78,20+ 13,22 2,281 0,026
20dk 29 89,62+ 12,15 29 83,55+ 13,56 1,794 0,078
30dk 28 96,82+ 11,92 28 85,46+ 11,32 3,655 0,001
40dk 18 97,16+ 8,61 26 84,07+ 11,63 * 0,000
50dk 13 95,23+ 7,99 22 84,54+ 12,40 * 0,009
60dk 9 91,44+ 11,81 17 88,29+ 8,73 * 0,446
70dk 9 94,33+ 13,56 12 86,75+ 11,46 * 0,181
80dk 7 91,85+ 15,63 7 84,85+ 11,56 * 0,360
90dk 5 94,00+ 15,95 2 72,50+ 7,77 * 0,141

* Mann Whitney U testi

Tramadol ve parasetamol gruplarinin intraoperatif DAB degerleri karsilastirildiginda
entiibasyon sonrasi, 5. 10. 30. 40. ve 50. dakika Olciimlerinde tramadol grubunun ortalama
DAB (p:0,006), (p:0,026), (p:0,001), (p:0,000), (p:0,009) degerleri parasetamol grubundan
istatistik anlamli farklilik ile daha yiiksek bulunmustur, diger Ol¢iimler arasinda istatistik.
anlamli farklilik bulunmamastir. (Tablo 8, Sekil 6)
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Sekil 6: Calismaya katilanlarda intraoperatif DAB degerleri

Tablo 9: Cahsmaya katilan hastalarin

90

OAB olciimlerinin karsilastirilmasi

(mmHg, Ort £SS)
N Grup 1 N Grup 2 t p

preoperatif 114,31£12,29 111,37+9,93 0,998 0,322
Indiiksiyon 29 114,96+ 14,48 29 112,93+ 14,99 0,526 0,601
Entiibasyon 29 104,03+ 9,53 29 96,93+ 12,56 2,425 0,019
5dk 29 103,75+ 13,77 29 95,55+ 13,39 2,301 0,025
10dk 29 102,86+ 14,45 29 97,03 13,69 1,576 0,121
20dk 29 105,65+ 12,09 29 103,48+ 14,13 0,629 0,532
30dk 28 114,78+ 13,26 28 105,32+ 12,07 2,792 0,007
40dk 18 116,22+ 8,71 26 102,96+ 11,78 * 0,000
50dk 13 115,23+ 8,70 22 106,77+ 12,91 * 0,044
60dk 9 111,22+ 11,04 17 109,29+ 8,25 * 0,619
70dk 9 114,88+ 12,69 12 108,66+ 11,52 * 0,255
80dk 7 114,00+ 11,18 7 106,71+ 13,47 * 0,293
90dk 5 117,60+ 10,28 2 95,00+ 15,55 * 0,066

* Mann Whitney U testi
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Tramadol ve parasetamol gruplarinin intraoperatif OAB degerleri karsilastirildiginda
entiibasyon sonrast, 5. 30. 40. ve 50. dakika ol¢iimlerinde tramadol grubunun ortalama OAB
(p:0,025), (p:0,007), (p:0,000), (p:0,044) degerleri parasetamol grubundan istatistiksel
anlamli farklilik ile daha yiiksek bulunmustur. diger dl¢iimler arasinda istatistiksel anlaml
farklilik bulunmamustir. (Tablo 9, Sekil 7)
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Sekil 7: Calismaya katilanlarda intraoperatif OAB degerleri

Tablo 10: Cahsmaya katilan hastalarin SpO, olciimlerinin karsilastirilmasi
(%, Ort £SS)

N Grup 1 N Grup 2 t p
preoperatif 98,44+0,57 98,44+0,73 0,000 1,000
Indiiksiyon 29 98,58+ 0,50 29 98,65+ 0,48 -0,533 0,596
Entiibasyon 29 98,44+ 0,50 29 98,62+ 0,49 -1,313 0,195
5dk 29 98,48+ 0,50 29 98,44+ 0,50 0,259 0,797
10dk 29 98,48+ 0,50 29 98,55+ 0,63 -0,458 0,649
20dk 29 98,41+ 0,62 29 98,55+ 0,50 -0,921 0,361
30dk 28 98,50+ 0,50 28 98,50+ 0,50 0,000 1,000
40dk 18 98,77+ 0,42 26 98,57+ 0,50 * 0,175
50dk 13 98,30+ 0,48 22 98,36+ 0,49 * 0,745
60dk 9 99,00+ 0,00 17 98,76+ 0,43 * 0,123
70dk 9 98,11+ 0,33 12 98,08+ 0,28 * 0,840
80dk 7 98,14+ 0,37 7 98,28+ 0,48 * 0,552
90dk 5 98,60+ 0,54 2 98,50+ 0,70 * 0,846

* Mann Whitney U testi
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Tramadol ve parasetamol gruplarinin intraoperatif SpO2 degerleri karsilastirildiginda

Olctimler arasinda istatistik anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). (Tablo 10, Sekil 8)
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Sekil 8: Calismaya katilanlarin SpO2 degerleri

Tablo 11: Calsmaya katilan hastalarin intraoperatif EtCQO, olciimlerinin
karsilastirilmas1 (mmHg, Ort £SS)

n Grup 1 N Grup 2 t p
Indiiksiyon 29 28,86+ 6,02 29 30,17+ 6,04 -0,827 0,412
Entiibasyon 29 31,44+ 2,16 29 31,17+ 3,74 0,344 0,732
5dk 29 29,62+ 3,88 29 30,55+ 491 -0,801 0,427
10dk 29 30,13+ 3,77 29 29,96+ 4,64 0,155 0,877
20dk 29 30,44+ 4,25 29 30,82+ 5,38 -0,298 0,767
30dk 28 31,46 2,60 28 31,60+ 4,32 -0,150 0,881
40dk 18 32,38+ 2,14 26 32,38+ 4,00 * 0,997
50dk 13 33,00 2,34 22 30,50+ 5,49 * 0,130
60dk 9 32,77 2,10 17 30,70« 3,31 * 0,103
70dk 9 30,11+ 4,80 12 29,08+ 3,39 * 0,572
80dk 7 32,00+ 1,82 7 30,14+ 2,85 * 0,173
90dk 5 32,00+ 2,23 2 30,50+ 3,53 * 0,513

* Mann Whitney U testi
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Tramadol ve parasetamol gruplarinin intraoperatif EtCO, degerleri karsilastirildiginda

Olctimler arasinda istatistik anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). (Tablo 11, Sekil 9)
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Sekil 9: Calismaya katilanlarin intraoperatif Et CO, degerleri

Tablo 12: Calismaya katilan hastalarin BIS olciimlerinin karsilastirilmasi

(%, Ort £SS)

n Grup 1 N Grup 2 t p
preoperatif 98,24+0,78 98,10+0,61 0,743 0,461
Indiiksiyon 29 48,89+ 5,58 29 50,65+ 6,73 -1,082 0,284
Entiibasyon 29 48,27 +6,20 29 49,82+ 7,33 -0,870 0,388
5dk 29 49,17+ 6,82 29 48,89+ 6,86 0,153 0,879
10dk 29 49,34+ 6,92 29 50,86+ 5,93 -0,896 0,374
20dk 29 50,31+ 5,65 29 53,24+ 6,84 -1,778 0,081
30dk 28 52,57+ 6,69 28 53,67+ 4,68 -0,717 0,477
40dk 18 53,11+ 5,41 26 54,65+ 4,74 * 0,323
50dk 13 52,69+ 5,51 22 53,13+ 4,49 * 0,797
60dk 9 49,66+ 4,69 17 53,52+ 5,88 * 0,102
70dk 9 51,66+ 4,52 12 53,16+ 6,64 * 0,568
80dk 7 54,00 7,14 8 54,50+ 5,12 * 0,877
90dk 5 55,00+ 5,70 2 57,00+ 1,41 * 0,661

* Mann Whitney U testi
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Tramadol ve parasetamol gruplarinin intraoperatif BIS degerleri karsilastirildiginda

Olctimler arasinda istatistik anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). (Tablo 12, Sekil 10)
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Sekil 10: Calismaya katilanlarin intraoperatif BiS degerleri

Tablo 13: Cahismaya katilan hastalarda kullanilan sevofloran konsantrasyonlarimin
dagilim (% voliim, Ort £SS)

n Grup 1 N Grup 2 t p
Indiiksiyon 29 1,01+ 0,8 29 1,08+ 0,52 -1,082 0,157
Entiibasyon 29 1,02+ 0,01 29 1,01+ 0,13 -0,870 0,365
Sdk 29 1,04+ 0,79 29 1,05+ 0,67 0,153 0,487
10dk 29 1,02+ 0,75 29 1,07+ 0,31 -0,896 0,421
20dk 29 1,07+ 0,57 29 1,02+ 0,29 -1,778 0,152
30dk 28 1,05+ 0,45 28 1,01+ 0,47 -0,717 0,631
40dk 18 1,01+ 0,59 26 0,98+ 0,67 * 0,338
50dk 13 0,98+ 0,21 22 0,99+ 0,35 * 0,158
60dk 9 1,04+ 0,23 17 1,02+ 0,53 * 0,275
70dk 9 1,06+ 0,52 12 1,03+ 0,46 * 0,106
80dk 7 1,02+ 0,80 8 0,99+ 0,20 * 0,533
90dk 5 1,03+ 0,60 2 1,05+ 0,40 * 0,854

* Mann Whitney U testi
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Tramadol ve parasetamol gruplarinin intraoperatif kullanilan sevofloran degerleri
karsilastinlldiginda Olciimler arasinda istatistik anlamli farklibik  bulunmamistir. (p>0,05).
(Tablo 13, Sekil 11)

% volim

== tramadol
=7/¥=parasetamol

0’7 ) ) ) ) ) ) ) ) 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Sekil 11: Calismaya katilanlarda kullamilan sevofloran konsantrasyonlari
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Cahsmaya katilan hastalarin operasyon sonrasi parametrelerinin

degerlendirilmesi

Tablo 14: Calismaya katilan hastalarda gozlenen yan etkilerin dagilimlar:

Grup 1 Grup 2 TOPLAM
n % N % N %
Bulant 17 680 8 320 25 1000 X2:449
p:0,03
Kusma 4 800 1 200 5 1000 X170
p:0,16
Hipertansi- 9 81.8 ’ 18.2 11 100,0 X2:4,03
yon p:0,04
Tasikardi ] 53.3 7 46,7 15 100,0 X20,090
p:0,76
Bradikardi 1 333 > 66.7 3 100,0 §(2):(;,5352
Toplam 29 50,0 29 50,0 58 100,0

Tramadol grubunda istatistik anlamli farklilik ile hipertansiyon(p:0,03) ve bulanti
(p:0,04) yan etki olarak parasetamol grubundan daha fazla gozlenmistir. Diger yan etkiler
olan kusma, tasikardi ve bradikardi acisindan gruplar arasinda istatistik anlamli farklilik

gozlenmemistir. (Tablo 14)
Higbir hastada hipotansiyon gozlenmedigi icin belirtilmemistir. (Tablo 14)
Tramadol grubunda bulanti gézlenme siklig1 parasetamol grubundan 1.87 kat (%95

GA: 1.106 - 3.163); hipertansiyon goriilme riski 1,92 kat (%95 GA:1.246 - 2.966) daha
fazladir. (Tablo 14)
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Tablo 15: Calismaya katilan hastalarin analjezik memnuniyeti degerlendirmeleri

Grup 1 Grup 2 TOPLAM
n %0 N N %0 n
DEGER Kkotii 0 0 1 100.0 1 100.0
orta 8 61.5 5 38.5 13 100.0
1vi 21 47.7 23 52.3 44 100.0
Toplam 29 50,0 29 50,0 58 100,0

X2:1,783 p:0,41

Tramadol ve parasetamol gruplarindaki hastalarin postoperatif — analjeziyi

degerlendirmeleri arasinda istatistik anlamli farklilik bulunmamustir. (Tablo 15)

Tablo 16: calismaya katilan hastalarin postoperatif analjeziyi degerlendirmeleri

Grup 1 Grup 2 T p %95 GA
VAS 30.dk 2,34+ 1,42 248+ 1,21 -0,397 0,693 -0,833- 0,557
VAS 60.dk 2,10+ 1,51 2,17+ 1,25 -0,188 0,851 -0,802- 0,664
VAS 120.dk 2,10+ 1,23 2,62+ 1,47 -1,449 0,153 -1,232- 0,198
VAS 240.dk 1,68+ 1,16 231+ 1,07 -2,108 0,040 -1,210-0,030
VAS 360.dk 1,51+ 0,94 1,79+ 0,94 -1,112 0,271 -0,772- 0,221

F:2.28 p:0,562 F: 2,67 p:0,035

Calismaya katilanlarin 30., 60., 120., 240., ve 360. dakikalarda belirttikleri VAS
degerleri incelendiginde 30, 60, 120 ve 360 dakika VAS degerleri agisindan gruplar arasinda

istatistik anlamli farklilik bulunmamastir.

Parasetamol grubunda 240. dakika VAS degeri istatistik anlamli farklihk ile
tramadol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p:0,04; %95 GA:-1,21, -0,03).
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Gruplar kendi iglerinde karsilastirildiklarinda tramadol grubunda zaman icinde

yapilan 6l¢iimler arasinda istatistik anlamli farklilik gosteren degisim gézlenmemistir.
Parasetamol grubunda 120 ve 360. dakikalarda yapilan ol¢iimler arasinda istatistik

anlamh farklilik ile 120. dakika VAS skoru 360. dakika VAS skorundan daha yiiksek
bulunmustur (q: 4.26 p<0.05 Tukey- Kramer) testi). (Tablo 16, Sekil 12)

VAS
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Sekil 12: Calismaya katilanlarda VAS skorlarinin dl¢iimler arsinda
gosterdigi degisim

Tablo 17: Calismaya katilan hastalarda ek analjezik gereksiniminin dagilim
(meperidin 0.5mg/kg)

Grup 1 Grup 2 TOPLAM
N % N % n %
Ek Yok 17 51.5 16 48.5 33 100.0
.. Var 12 48.0 13 52.0 25 100.0
analjezik 29 50,0 29 50,0 58 100,0

X2:0,070 p:0,79 (%95 GA: 0.406 - 3.258)

Toplam 25 kisi ek analjezik ihtiyact gostermistir. Calismaya katilanlarin ek analjezik
gereksinimi acgisindan degerlendirilmesinde gruplar arasinda istatistik anlamli farklilik

bulunamamuistir. (Tablo 17)
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Tablo 18: calismaya katilan hastalarda ek analjezi gerekenlerde dozlarimin sayilarimin
dagilim (n:25)*

Grup 1 Grup 2 TOPLAM
n %o N % n %
Gereken 1 11 55.0 9 45,0 20 100.0
L2 1 20,0 4 80.0 5 100.0
analjezik Toplam 12 48,0 13 52,0 25 100,0

miktari

Fisher kesin ki-kare testi: p:0,322 (%95 GA: 0.46 - 51.899)
*(bir doz ek analjezik 35 mg Pethidin HCI den olusmaktadir)

Calismaya katilanlar arasinda ek analjezik ihtiyaci olan 25 kisi degerlendirildiginde

gruplar arasinda istatistik anlamli farklilik bulunamamaistir. (Tablo 18)

51



TARTISMA

Ozellikle klinik arastirmalarda ve ilac deneylerinde hasta gruplarinin birbirleri ile
kisisel degiskenler acisindan farklilik gostermemesi gerektigi bilimsel aragtirmalar agisindan
vazgecilmez bir kuraldir. Eger bu benzerlik saglanamaz ise elde edilen sonuglardaki farklarin
ilaglardan, m1 yoksa kisilerden mi kaynaklanmakta oldugu anlasilamayabilir. Bunun
saglanmas1 i¢in randomizasyon yontemi ve randomize Ornek secimi yontemleri ve kor

deneyler gelistirilmistir.

Her iki ila¢ grubuna giren hastalarin yas, cinsiyet, ASA, boy, kilo ve beden kitle indeks
degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir. Yine benzer
bir bicimde hastalara anestezi indiiksiyonu Oncesi preemptif analjezik uygulandiktan sonra
ameliyathaneye alindiklarinda yapilan KAH, SAB, DAB, OAB, SpO; ve BIS 6l¢iimlerinde

de farklilik gbzlenmemistir.

Calismaya katilanlarin hepsine artroskopik diz cerrahisi uygulanmis ve operasyon
stireleri her iki grupta da benzer olarak bulunmustur. Hastalara verilen anestezik ve analjezik
ila¢g dozlar1 da operasyon siiresince gruplar arasinda benzer olarak kalmistir. Hastalarin
ekstiibasyon siireleri agisindan da gruplar arasinda istatistik anlamh farklilik gézlenmemistir.
Bu durum yapilan randomizasyonun etkinliginden kaynaklanmakta olabilir. Caligmaya alinan
hastalar kabul edilmis kurallara gore (kura ¢ekimi) randomize edilmisler ve hastalara hangi

grupta yer aldiklar1 soylenmemistir (56,57).

Pek c¢ok calismada preemptif analjezi i¢in ¢esitli ilaglar denenmis ve etkinlikleri
karsilagtirilmistir. Bu calismalarda preemptif analjezinin postoperatif analjezik kullanimini ve

yan etki insidansini diigiirdiigii bulunmustur.

Antiinflamatuar etkinlige sahip ajanlarin operasyon oncesinde verilmesinin postoperatif
hasta rahathgin1 arttirdi1 gosterilmistir. Bu ilaglar1 preoperatif kullananlarda postoperatif
opioid kullanimi diismiis ve postoperatif ddemde de azalma gozlenmistir (58). Ozellikle

artroskopik ameliyatlar i¢in bu tiir ajanlar dnerilmektedir (59).

Preemptif analjezide kullanilan ajanlar arasinda en ¢ok yan etkilere opioidlerin neden

oldugu gosterilmistir. Bu opioidler arasinda morfin ve kodein 6zellikle bulanti-kusma gibi
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istenmeyen etkilerle 6nde gelmektedir (60). Bu calismada kullanilan parasetamol ve
tramadolun ise yan etki bakimindan ise diisiik olarak bilinmektedir. Parasetamolun tek doz
verildiginde bildirilen en sik yan etkisi allerjik reaksiyonlar olarak belirtilmis ama bunun
sikligr diisiiktiir. En korkulan yan etkisi olan toksik hepatit ise tamamen doza bagimli olarak
gelismekte olup; diisiik dozlarda gbézlenmemektedir. Tramadol ise opioid tiirevi bir ilag olup
sentetik bir kodein analogudur. Bununla birlikte diger opioidlerden daha az yan etkiye sahip
oldugu bilinmektedir. Diger opioidlere benzer bulanti kusma gibi istenmeyen etkileri olmakla
beraber daha diisilk miktarda gozlenmektedir. Daha sik gozlenen bir yan etkisi ise
hipertansiyondur. Her iki ilacin da hafif ya da orta siddetli agrilarda etkin olduklari, yan etki
profillerinin diisiik oldugu ve postoperatif analjezik kullanimim azalttiklar: bilinmektedir (26,
29, 30, 40).

Sentetik bir opioid tiirevi olan tramadolun verilmesi ile bir NSAI olan diklofenagin
verilmesi agisindan ortopedik cerrahide yapilan bir calismada osteotomi hastalarinda her iki
ajaninda postoperatif morfin kullanimini azalttigi gézlenmis ve iki ila¢ arasinda analjezik
etkinlik acisindan bir fark bulunmamustir (44). Bu ¢alismada ise tramadol yine parasetamolle
karsilagtirildiginda hemodinamik parametreler (6zellikle hipertansiyon) ve bulanti agisindan
tramadol parasetamolden istatistiksel olarak anlamli yiiksek  bulunmustur. Tramadol
grubunda hemodinamik parametrelerde baskilanma gozlenmemis, bulanti daha sik olarak

gbzlenmistir.

Calismaya katilanlarda yapilan analizlerde her iki grupta da gerek ortalama, gerekse
Olctimler kendi aralarinda karsilastirildiginda EtCO,, SpO,, BIS degerlerinde bir farklilik
gozlenmemistir. Benzer bir bicimde de kullanilan sevofloran konsantrasyonlar1 ve operasyon
sirasinda verilen fentanil dozlart acgisindan da bir farklhilik gozlenmemistir.  Preemptif
analjezinin arastirildigt ve sonuclarin pozitif olmadigi pek cok calisma icin getirilen
elestirilerden birisi de operasyon sirasinda verilen opioid miktarlarinin kontrol edilmemis
olmasidir. Ek olarak bazi anestezik ajanlarin da spinal sensitizasyonu azalttig1 bilinmektedir.
Bu ilaglarin ve uyaniklik parametrelerinin farkli olmamasi ilaclarin etkinliklerinin benzer

olarak olustugu yoniinde yorumlanabilir (14).

Inhalasyon anestezikleri cerrahi uyariya karst motor ve otonom yaniti baskilamakla
beraber spinal hiperaljezi iizerine etkileri tam olarak gosterilememistir. Bu ajanlar genel
anestezi sirasinda cerrahi uyariya bagli postoperatif agriyr arttirabilecek olan merkezi

sensitizasyonu tam olarak engelleyememeleri olasidir (48). Bu ¢alismada ise kullanilan opioid
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ve inhalasyon anestezik konsantrasyonlart gruplar arasinda farkli olarak gozlenmemistir. Bu
nedenle intraoperatif analjezik-anestezik ajanlarin sonuglarda farklilasmaya neden
olmayabilecekleri sonucuna varilabilir. Sonu¢ olarak intraoperatif calisma dis1 ilaclarin

kullanimindan etkilenmemistir denilebilir.

Hemodinamik parametreler acgisindan degerlendirme yapildiginda ise gruplarin
intraooperatif ~ Ol¢climlerinde  gerek  ortalama, gerekse Olciimler arast  yapilan
karsilagtirmalarinda KAH degerlerinde bir farklilik goézlenmezken, DAB ve OAB degerleri
acisindan ortalamalarin  karsilagtinlmasinda tramadol grubunda daha yiiksek degerler
gozlenmistir. Bu yiikseklik tramadolun kardiyovaskiiler sistem iizerinde hipertansiyon yapici
etkisinden kaynaklanmakta olabilir (40). Fakat yapilan bagka bir ¢alismada kolesistektomi
hastalarinda benzer bir yan etki farkliligi gozlenmemis iken stres yanitinda bir baskilanma
laboratuvar sonuglar1 olarak gosterilememistir (61). Yapilan baz1 caligmalarda ise tramadolun
perioperatif hemodinamiyi etkilemedigi gosterilmistir (62). Tramadoliin stres yanitini
baskilamiyor olmasi hemodinamiyi etkileme olasiligin1 da beraberinde getirmektedir. Stres

yanitinin kendisi de hipertansiyon yapici bir etkiye sahiptir (39).

Postoperatif degerlendirilen diger yan etkiler tasikardi ve bradikardi agisindan ise gruplar
arasinda bir fark gozlenmemistir; fakat intraoperaatif kan basinci yiiksekligi postoperaatif
donemde de gozlenmistir. Bradikardi ve tasikardi acisindan fark olmamasi kan basincinda
gruplar arasinda goriilen farkliligin anestezi derinliginde ve operasyon siiresince kullanilan
fentanil miktarinda da farklihk olmamasi goz Oniine almir ve rastlantisal olabilecegini

diisiindiirmektedir.

Bulantinin parasetamol grubunda az olarak gozlenmesi yan etki profillerinin diisiik
olmasina baglanabilir. Bu durum pek cok calismada da gosterilmistir (26,30,34,63,64,65 ).
Fakat bir sentetik opioid tiirevi olan tramadolde bulanti daha fazla goriilme riskine sahip
oldugu bilinmektedir. Bu calismada da benzer bir yan etki gézlenmistir. Postoperatif bulanti
kusma cesitli yan etkilerden daha sik gozlenmekle beraber 6zellikle intraabdominal cerrahi
islemlerin sonucunu ¢esitli komplikasyonlara yol acarak etkileyebilmektedir. Bu
komplikasyonlar nadiren gozlenseler de siitiirlerin agilmasi, intraabdominal basing artisina
baglh olarak dolagim bozukluklari ya da pnomotoraks 6rnek verilebilir. Bu durumun hasta

memnuniyetini de etkilemekte oldugu diisiiniilebilir (66,67).
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Her ne kadar artroskopik cerrahide bulanti kusmanin postoperatif komplikasyonlara
yol acabilecegi diisiiniilmese de diger operasyon tiirlerinde yol acabilecegi diisiiniiliirse
dikkatli kullantminin gerektigi diisiiniilebilir. Hasta memnuniyeti acisindan ise bu durum cok
rahatsiz edici olarak bildirilmekte olan bir durumdur ve hatta bazi kisilerin bu konuyu

postoperatif agridan daha fazla dert ettikleri bildirilmektedir(68).

Postoperatif bulanti kusma i¢in risk fakorii olarak bildirilen durumlardan geng yas,
kadin cinsiyet, beden kitle indeksinin yiiksek olmasi gibi bazi faktorler (69) acisindan gruplar
arasinda bir fark olmamasi nedeni ile ve yapilan cerrahi girisim de bulanti kusma acisindan
riskli olarak bildirilen bir cerrahi tiirii olmamasi nedeni ile bu farkliligin ilaglar arasindaki

yan etki profillerinden kaynaklandig1 sdylenebilir.

Calismada bakilan VAS degerlerinin karsilastirllmasinda gruplar arasinda 240. dakika
VAS degerlerinin parasetamol grubunda tramadol grubundan daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Bu yiikseklik analjezik vermek icin esik deger olan 4 skorunun altinda
kalmaktadir. Diger oOlciimlerde ise bir fark gézlenmemistir. Ek olarak parasetamol grubunun
120. dakika VAS ol¢iimii 360. Dakika VAS o6l¢ciimiinden daha yiiksek olarak gézlenmis ama
tramadol grubundan farkli olarak bulunmamistir. Zaman ic¢inde parasetamol grubunun VAS
Olciimlerinin daha yiiksek bulunmus olmasi gruplarin ortalama operasyon ve anestezi
stirelerinin birbirlerine benzer olduklari da disiiniiliir ise iki ilacin yar1 Omiirlerindeki
farkliliga (2 saate 7.5 saat ) baglanabilir (25,37). Bunlara ek olarak tramadoliin 6 saatten fazla
stiren bir analjezi sagladigi da bilinmektedir (70). Yapilan baska bir calismada ise
parasetamoliin etkinliginin 6 saatte kaybolmus oldugu bildirilmektedir (71). Tramadolun de
baska NSAT’ler ile karsilastirldiginda daha iyi analjezik etkinlige sahip oldugu gosterilmistir
(61). Yapilmis olan bir meta-analizde ise NSAi’lerin analjezik etkinliginin daha diisiik oldugu
bildirilmektedir (72). Daha kisa yar1 omre sahip olan parasetamol operasyon siiresi ve
sonrasindaki bekleme siirelerinde metabolize oldugu i¢in gozlenen etkinligi daha diisiik olmusg
olabilir. Bununla birlikte hasta memnuniyeti acisindan ilaglar arasinda bir farklilik olmamasi
ilacin etkinliginin devam etmekte oldugu yoOniinde yorumlanabilir. Postoperatif analjezi
acisindan hasta memnuniyeti de dnemli bir kriter oldugundan her iki ilacinda benzer etkinlikte

olduklarin diistinmek hatali olmayacaktir.
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SONUC

Calismada kullanilan her iki ilagda benzer bir etki profili gostermislerdir. Her iki ilag
da hasta memnuniyetini saglamis (sadece bir kisi analjezik etkinligi kotii olarak
degerlendirdigini belirtmistir) ve yan etkileri hipertansiyon ve bulanti disinda benzer olarak
gozlenmistir. Hipertansiyon ve bulantinin her ikisi de tramadol grubunda daha sik olarak
bulunmus olup bu durum elde bulunan bilimsel yayinlar ve ilaclarin etki mekanizmalar: ile
uyumlu sonuglardir. Parasetamol ise yan etkileri az olarak bilinen bir ilag olup, buna uygun
olarak yan etki sikliginda daha diisik kalmistir. Tramadolun yan etkilerinin daha sik
gozlenmis olmasi tramadoliin daha ¢ok yan etkisi olan bir ila¢ sinifina bagli olmasina
baglanabilir. Her ne kadar bu calismada olan kisilerden hi¢ birinde postoperatif bulanti kusma
ya da hipertansiyona bagl komplikasyonlar goriilmemis olsa da hastanede kalma siiresi kisa
operasyon kategorisinde degerlendirilen bir operasyon sonrasinda komplikasyon gelismesi
durumunda hastanede kalis ve dolayisi ile maliyet artacak ve kisa siirede evine gidecegini
diisiinen hasta uzun siire boyunca hastanede kalmak zorunda kalacak. Boyle durumlardan
kacinmak i¢in benzer etkinlige sahip ilaclardan yan etki profili daha diisiik olan ilaci tercih

etmek hastanin yararinadir.

Yan etkilerde farklilik gozlenmis olmasina ragmen ilag¢ etkinliginde VAS skorlari
acisindan sadece 240 dakika skorunda fark gozlenmis, genel hasta memnuniyeti acisindan ise

gruplandirmalar yapildiktan sonra bile ilaclar arasinda farklilik gézlenmemistir.

fac etkinligini degerlendirmekte kullanilan VAS skorlarindaki bu farklilik ilaclarin etki
stireleri ile 1ilgili olup parasetamolun etki siiresinin daha kisa olmasmma bagli olarak
gerceklesmis olabilir. VAS skorlarindaki farklilik eger ilaglarin yari omiirlerindeki farkliliga
bagl olarak gerceklesmis ise parasetamoliin daha kisa siireli operasyonlarda preemptif ajan
olarak tercih edilmesi uygun olabilir. Fakat tramadoliin yan etkileri parasetamolden daha
yiiksek oranda gozlenmis olup; bu durum postoperatif komplikasyonlara neden olma riskini
tasimaktadir. Bu caligmanin sonuglarina gore her iki ilag da preemptif analjezi amaci ile

kullanilabilir ve hasta memnuniyetini saglamakta basarili olarak goriilmektedir.
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OZET

Giris: Preemptif analjezi yakin zamanda ortaya ¢ikan ve postoperatif analjezik tedavi
baslamadan Once yapilacak miidahaleler ile postoperatif agriy1 ve buna bagh ek analjezik
kullanimim azaltmay1 hedefleyen bir tedavi tiiriidiir. Calismada kullanilan ilaglar olan
tramadol ve parasetamol hafif-orta siddetteki agrilarda etkinligi iyi olan ve yan etkilerinin az

oldugu bilinen ilaclardir.

Gere¢ Yontem: Calisma Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim Arastirma Hastanesi 1. ve II. Ortopedi
Klinikleri Ameliyathanesinde artroskopi ameliyati olan 18-65 yas ASA I-II hastalar etik
komite onay1 alindiktan sonra yiiriitiilmiistiir. Kriterlere uyan hastalar kura ¢ekimi ile tedavi
gruplarindan birisine alinarak olctimler gerceklestirilmistir. Her grupta 29 kisi bulunmaktadir.
Hastalara hemodinamik ve anestezik parametrelerin yani sira postoperatif analjeziye yonelik
VAS olgiimleri yapilmistir ve gozlenen yan etkiler kaydedilmistir. Istatistik analizlerde SPSS

programi kullanilmistir.

Bulgular: Preoperatif olarak yapilan degerlendirmede gruplar arasinda cinsiyet, ASA skoru,
yas, boy, kilo, BKI degerleri, KAH, SAB, DAP, OAB, SpO2 ve BIS degerleri arasinda
farklilik bulunmamustir. Intraoperatif yapilan 6lciimlerde ise DAP ve OAB degerleri tramadol
grubunda bazi Sl¢timlerde daha yiiksek olarak bulunmasina ragmen diger dl¢iimler, kullanilan
sevofloran konsantrasyonlar1 ve verilen fentanil dozlari acisindan gruplar arasinda fark
gozlenmemistir. Gruplarin anestezi, operasyon , gdz agma ve ekstiibasyon siireleri de benzer
olarak bulunmustur. Postoperatif yapilan gozlemlerde tramadol grubunda hipertansiyon
parasetamol grubundan daha fazla olarak gozlenmisken parasetamol grubunun VAS degerleri
240. dakikada tramadol grubundan daha yiiksek bulunmustur ama ortalama deger ek analjezik
ihtiyaci1 esiginden asagida kalmistir. Her iki gruptaki hastalarin analjezik etkinligi

degerlendirmeleri ve verilen ek analjezik dozlar1 acisindan aralarinda bir fark bulunmamuistir.
Sonug¢: Calismada kullanilan her iki ilacta preemptif analjezi i¢in giivenilir ve etkin ilaclar

olarak gozlenmistir. Etkinlikleri agisindan ise gruplar arasinda farklilik olmasina ragmen

klinik diizeyde benzer etkinlikte olduklar1 hastalar tarafindan belirtilmistir.
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