T.C.
Maltepe Universitesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah

POSTOPERATIF AGRI YONETIMININ KALITESININ
DEGERLENDIRILMESINDE QUIPS ANKETI YONTEMININ
KULLANIMI

Uzmanlik Tezi

Dr. Mine Oziitemiz
DANISMAN: Yard. Do¢. Dr. Onur Selvi

Istanbul -2015



ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca her konuda destegini hep hissettigim, bilgi ve tecriibelerinden
faydalandigim, hekimlik hayatim boyunca érnek alacagim hocam Prof. Dr. Zeliha OZER e,

Hosgorii, bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim, egitimimde biiyiik katkilart olan Yard.
Dog. Dr. Selguk SIMSEK, Yard. Dog. Dr. Onur SELVI, Yard. Dog. Dr. Ercan SERIFSOY,
Yard. Dog. Dr. Hiisnii SUSLU,Uzm. Dr. Ozgiir SENTURK, Uzm. Dr. Yesim MACIT, Uzm.
Dr. Fulya Cosan’ a,

Bilgi ve deneyimlerinden faydalandigitm Prof. Dr. Attila SAYGI, Do¢. Dr. Manuk
MANUKYAN, Yard. Dog. Dr. Ugur DEVECI, Yard.Dog. Dr. Serdar YILMAZER, Yard. Dog.
Dr. Zehra TEZVARAN’a,

Tezimin hazirlanmasi asamasinda yardimlarini benden esirgemeyen Yard. Dog. Dr. Onur
SELVTI’ e,

Egitimim siiresince birlikte ¢alistigim tekniker, hemsire ve personel arkadaslarima,

Asistanlik donemim boyunca gegirdigimiz en stresli gilinleri bile giizel hatirlamamda pay1
olan Dr. Ayla BALCI, Dr.Yesim CEYLAN, Dr. Tugce KAHRAMAN, Dr. Vezir KOSKENLI,
Dr. Kaan GOKCE, Dr. Adil ONCEL, Dr.Yetkin KORKMAZ, Dr. Burak MUNGAN’a ve tiim
asistan arkadaslarima,

Hayatim boyunca beni her zaman destekleyen aileme ve esimin ailesine,

Sevgili esim Ramazan OZUTEMIZ’e

Tesekkiir ederim.

Dr. Mine Oziitemiz



iCINDEKILER

(001510 /20O 2
ICINDEKILER ..........oooiieoteeeeeeeeeeetete ettt a ettt a st et s es s aeaeteses s asananees 3
T-GIRIS VE AMAQG ..ottt et sttt s et et ses s s seses s s ssaeaesesssasssasassssssenssanas 4
2-GENEL BILGILER .........cocoititiiitiiiecte ettt ettt sae st ssaees 5
28 - Ve 21 (OO OO 5
2.2 AGRININ SINIFLANDIRILMASLI ........ooovuiviiiiteieieseses e esessesessessssessssessssssssssssssessssnnes 5
2.2 1 AKUL ABIE .ottt a et st s et s st en s e s s en e s s s et s e st seesaneas 5
2.2.2 KEONIK AGT L.ttt sttt sttt ettt se st e st e s be st e s e e eneeneesessessenaenee 5

2.3 AGRIRESEPTORLERI ........ooviiiiiecieeeeeeeeeee e 6
2.5 AGRILI OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI ..........ccooiiiiiiiiieiceeeeeeeeeee e 10
2.6 AGRININ OLCULMESI .........ooiiiiiiieeeeeeeeee e 11
2.7 POSTOPERATIF AGRI VE ONEMI ........cocooviimiiiiieeieeeeeeeeeeeese e nan 13
2.7.1 TANIINI V& OMEINU «...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt et et et et et et e e et e eeeeeseeeeeeaeeeaeeeneeeeeanaeneens 13
2.7.2 Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine EtKileri...................cccoooevoeviievieueieieiieiceeeenans 14
2.7.3 Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler ...............ccocccoeviiiiniiiniinniiennnenn. 16
2.7.4 Postoperatif Agr1 Tedavisinde kullamilan Tlaclar ................cccooooveeviieieciiicieceeeeeean 18
275 QUIPS ...ttt sttt ettt 21
2.7.6 Multimodal AZr1 Tedavisi..........cceriiiiiiiiiiiiee e 21

3- GEREC VE YONTEM ........oooouiiiiitiieeeeeeetetee et st ses s stes st s s s sessses s senns 22
3.1 QUIPS ANKEL 1ottt ettt ettt s e e b e be e s te e s be e stbeeabeeabeebeesbaesasesabesabeenbeenseenses 24
4. ISTATIKSEL BULGULAR ........coooviviieieieeeeeeeeeeeeeeses e ses e sas s s sssas s s ssssesassssassnnans 25
B-TARTISMA ......ooooeecieeeeeeee ettt ettt s e s s et s e st ss s s s ess e s s essssessesassesansnsesansansssarens 43
6. SONUC ...ttt s ettt e s et st e s se s s s st s s e s e sss et s s esasaassesassesansnsesassanansarens 50
KAYNAKCGA .......ooooiiiitieieeetee ettt a s ae st st a s s s st b e s s s s e st saessaesarsans 51



1-GIRIS VE AMAC

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayan ve dokunun iyilesmesi ile giderek azalan bir
akut agridir [1]. Postoperatif donemde karsilasilan agri, bulanti ve bag donmesi gibi bulgular
hastalarin sadece genel iyilik halini etkilemez; ayn1 zamanda postoperatif morbidite, hastanede
kalis siiresini ve kronik agr1 gelisme riskini artirabilir. Agr1 ve diger postoperatif semptomlari
en aza indirmek etik bir zorunluluktur [2].

Yiiksek kaliteli ve gelismis agr1 yonetim tekniklerinin mevcudiyetine ragmen postoperatif
agr1 yonetimi hala tatmin edici olmaktan uzaktir [3].Agr1 degerlendirilmesinde giigliik sadece
ayn1 hasta icin degil, baska hastalarin farkli deneyimleri, cins, yas, etnik gecmis nedeni ile,
farkli degerlendirmelere varilmasina neden olur. Bu nedenle kisiler arasinda agr1 kalitesinin
degerlendirilmesinde standarda varmak olas1 degildir. Agrinin yeri ve agrinin siiresi, hastalarin
verdikleri bilgilerde farkliliklar gosterecegi gibi, bu farkliliklar, hastanin depresyonu ve stres
durumuna katkida bulunabilir [4].

Agriya hasta perspektifinden bakilmasi i¢in 6zel olarak hazirlanmis 15 soruluk bu anket
postoperatif donemdeki agr1 tedavisinin hastanin konforuna olan katkisini kayit altina almak
icin planlanmistir [5]. Bu konforu degerlendirmek igin sorulan sorular araciligi ile hastanin
postoperatif donemde yasadig1 agri deneyiminin hangi degiskenlerle degistigi, uyku kalitesini
ve hastanin genel iyilik halinin nasil etkilendiginin sorgulanmasi amaglanmistir. Hastaya
Uygulanan postoperatif agr1 tedavisinin etkinligi, hasta tatmini sorgulanirken hastanemizdeki
posoperatif agr1 tedavisi egilimleri ve postoperatif bakim kalitesi ile ilgili de bilgi edinilmesi
imkani elde edilmistir. Dolayli olarak hastalara opere olduklari cerrahi kliniklerideki

postoperatif agr1 tedavilerinin sonuglar1 hakkinda geri bildirimde bulunma imkani saglanmasi

amaclanmustir.



2-GENEL BILGILER

2.1 AGRI

Subjektif bir algilama olan agrinin bugiine kadar ¢ok farkli tanimlar1 yapilmistir. Ancak “
Uluslararast Agr1 Teskilati Taksonomi Komitesi ” (IASP-International Association for the
Study of Pain) tarafindan yapilan ve biitiin diinyanin kabul ettigi agr1 tanimi su
sekildedir;viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku harabiyetine bagli olan
ya da olmayan, insanin ge¢cmiste edindigi, subjektif, primitif protektif deneyimleri ile ilgili,

sensoryal, hos olmayan emosyonel bir duyum, davranis seklidir [6].

2.2 AGRININ SINIFLANDIRILMASI

Agri baglama siiresine gore; akut ve kronik olarak smiflandirilir [7].
2.2.1 Akut Agni

Ani olarak baglayan, neden olan lezyon ile arasinda yer, zaman, siddet agisindan yakin
iliskinin oldugu, doku hasariyla baslayip, yara iyilesmesi sliresince giderek azalan ve kaybolan
agri tablosudur. Beraberinde otonom sinir sistemi aktivasyonuna bagli tagikardi, hipertansiyon,
solukluk gibi belirtiler bulunur. Postoperatif agri, renal kolik, myokard infarktiisii gibi agrilar
bu gruptandir. Bu siire 3-6 ay1 asarak kronik 6zellik kazanabilir [7].
2.2.2 Kronik Agn

Neden olan hastalik veya hasarin iyilesme siirecini asan agrilardir. Bu tiir agr1 kisinin hayat
kalitesini degistirip anormal davraniglara yoneltebilir. Nedenleri olarak; travmanin sinir hasari
gibi gec¢ sonuglari, dejeneratif, otoimmun, neoplastik hastaliklarla psikojenik etkenler
sayilabilir. Kronik agrili cogu hastada, akut agridaki kadar otonomik yanitlar yoktur. Sempatik
tonus artigi, néroendokrin fonksiyonda artis belirgindir. Kronik agrida kisisel ve ¢evresel

faktorlerin roli vardir [7].



2.3 AGRI RESEPTORLERI

Agriin algilanmasi ve viicudun buna yanitinin biitiiniine “nosisepsiyon’ adi verilir. Bu
olayin baslangici, agriy1 algilamaya o6zellesmis sinir uglarindan bagslar. Bu 6zellesmis sinir
uclarina nosiseptor adi verilir [8].

Nosiseptorler, kuvvetli mekanik, termal ve viicutta salgilanan ve néromediyator islevi
goren maddeler tarafindan wuyarilmaktadir. Nosiseptorlerin uyarilmasi ile baslayan
depolarizasyon primer afferent lifler (A delta ve C lifleri) tarafindan zararli impulslar olarak

MSS’ ne aktarilirlar [8].
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Sekil 1:Primer Afferent Lifler (A delta ve C lifleri) [9].



NoromediyatorlerinSimiflandirilmasi [8] [9] :

Noromediyatorler kimyasal olarak ii¢ grupta incelenirler:

1-Aminoasit yapisinda olanlar (GABA, Glisin, Glutamik Asit, Aspartik Asit)

2-Amin yapisinda olanlar (Dopamin, Noradrenalin, Adrenalin, Serotonin, Asetilkolin,
Histamin)

3-Peptid yapisinda olanlar (P maddesi, Endojen Opioid Peptidler, Somatostatin,

Vazoaktif Intestinal Peptid)

Bu néromediyatorlerin dokulardaki muhtemel dagilimi ise soyledir:
inen kontrol sisteminde; Noradrenalin, Serotonin, Dopamin, Enkefalin,
Internéronlarda; GABA, Asetilkolin, P maddesi, Somatostatin, Enkefalin,

Primer afferent terminallerinde; VIP, Somatostatin ve P maddesi.
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2.4 AGRININ NOROFiZYOLOJIiSi VE ANATOMISi

Periferik ve merkezi agr1 mekanizmasinda yer alan endojen ve noral mekanizmalar,
nosisepsiyon ve diger sensoryal bilginin tasinmasinda rol oynayan ¢esitli spinal ve supraspinal
sistemler ve inen kontrol mekanizmasindaki bircok nokta son 20 yil i¢inde agiklanabilmistir.
Agrinin algilanmasi periferde bulunan, agriya hassas nosiseptorlerin aktivasyonu veya hasar
gbérmiis dokudan salinan mediyatorler tarafindan, medulla spinalise afferent transmisyon ve
dorsal boynuz lizerinden yiiksek merkezlere ileti asamalari ile gergeklesir [11].

Doku hasar1 ile agrinin algilanmasi arasinda olusan karmasik elektrokimyasal olaylar
serisinin biitlinline nosisepsiyon denir. Nosisepsiyon viicudun herhangi bir yerinde olusan
destriiksiyonun nosiseptorler yolu ile santral sinir sistemine iletilerek algilanmasi ve buna karsi
gereken dnlemlerin harekete gegirilmesidir. Agri nosisepsiyon iginde bir algilama olayidir [12].

Nosiseptorler, tiim deri, deri altt dokularinda bulunan ¢iplak ve serbest sinir uglaridir.
Bunlarin hiicre cisimleri spinal ve trigeminal ganglionlarda bulunur. Bu sinir uclar1 miyelinsiz
C lifleri ile kiigiik, miyelinli A-delta liflerinin distal uzantilarindan olusmuslardir. A-delta
liflerinin uglart genellikle uyarildiklari tipe gore termal veya mekanik nosiseptorler adini alirlar.
Bu nosiseptorlerden kalkan afferent sinyaller A-delta lifleri boyunca 2.5-20m/sn iletim hizi ile
gotiriiliir. Bu nosiseptorlerin aktivasyonu keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir agr
meydana getirir. C liflerinin uglar1 olan nosiseptorler ise polimodal nosiseptdr adini alirlar.
Siddetli mekanik, kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive olurlar ve impulslar1 2.5
m/sn’nin altinda, ¢ok yavas olarak iletirler. Daha donuk, daha yaygin bir agr1 ve hiperestezi

meydana getirirler [13].
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2.5 AGRILI OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Agril1 olgunun tan1 ve tedavisinin dogru yonlendirilmesinin en 6nemli kosulu, hig¢ sliphesiz
hastanin agrisinin dogru degerlendirilmesidir. Hasta ile ilgilenen hekimin hastanin yakindig:
agrinin, karmagik yapili ve ¢ok boyutlu oldugunu bilmesi gerekir. Eksojen ve endojen agrilt
uyaranin sinir sisteminde degerlendirilmesi ile olusan bu hos olmayan his, organizmanin bir
impulsa verdigi biyolojik aktif bir yanittir [15].

Agn kisiye 6zgiidiir, subjektiftir ve su 4 komponentten olusur:
a-Sensoriyel-Diskriminatif (Duyusal-Ayirier): Agrili uyaranin nosiseptif sistemde
impuls olarak iletilmesi sonucu, uyarinin yerinin, siiresinin ve siddetinin belirlenmesidir [16].
b- Kognitif (Bilissel): Yeri, siiresi ve yogunlugu belirlenen agrili uyaranin, hastanin
diisiinsel diizeyinde, ge¢mis deneyimleri ve gelecek beklentileri ¢cercevesinde degerlendirilerek

biligsel olarak agr1 hissinin belirlenmesidir [16].
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c-Affektif (Emosyonel): Biligsel olarak degerlendirilen agrili uyarana verilen
emosyonel yanittir (korku, huzursuzluk, muzdarip olmak vs.) [16].
d-Vejetatif Somatomotor: Agrili impulsun olusturdugu segmental, spinal ve supraspinal
yanittir. Terleme, kan basinci ve nabiz degisiklikleri gibi vejetatif refleks yanitlar ile mimikler,

kagma refleksi, tonus artigi ve kontraksiyon gibi motor refleks yanitlari kapsar [16].

2.6 AGRININ OLCULMESI

Subjektif bir duyu olan ve kisiden kisiye bir ¢ok farkliliklar gésteren agriy1 objektif olarak
6lemek cok kolay degildir. Bu nedenle olgudan ¢ok iyi anamnez almak, olguyu devaml
gozlemek ve uygun 6l¢lim yontemlerinden yararlanmak olgunun baslangigta degerlendirilmesi
i¢in yardimci olacagi gibi, sonraki degerlendirmeler igin de referans olacaktir [17].

Agrinin 6lgiilmesine yonelik ¢ok ¢esitli 6l¢iim metodlar1 gelistirilmistir. Bu metodlar
iki grupta toplanmaktadir [17] [18]:
a-Tip I Olgiimler,
b-Tip II Olgiimler.
a-Tip I Olgiimler; Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Bu yontemler:
a.1Fizyolojik Yontemler [18]:
Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
Kardiyovaskiiler parametrelerde degisme,
Solunumsal parametrelerde degisme,
a.2Norofarmakolojik yontemler [18]:
Plazma Beta-Endorfin diizeyi ile ters iliski,
Cilt 1s1sinda degisme ,
a.3Norolojik yontemler [18]:

Sinir iletim hizi,
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Uyarilmig yanitlar,
Pozitron Emisyon Tomografi (PET) dir.
b-Tip IT Olgiimler; Bu 6l¢iimler,agrinin subjektif olarak siddetini dlgmeye yonelik olup,
burada hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir [19].
b.1Tek Boyutlu Yontemler:
Sayisal Skalalar,
Kategori Skalalari,
Visiiel Analog Skala (VAS) lar.
Hastanin anamnezine ve hekimin gézlemine dayanan yontemlerdir.
Sayisal Skalada; 0 (agr1 yok)-100 (olabilecek en siddetli agr1).
Kategori Skalasinda, agr1 yoktan, dayanilmaz dereceye kadar 5 kategoriye ayrilir. Hasta
kendi durumuna uygun olani1 seger.
Visiiel Analog Skalada; Bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 10cm

(100 mm)’ lik bir cetvel iizerinde algiladig1 agrinin siddetini tanimlar.

Vistiel Analog Skala (VAS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr1 yok En siddetli agn

b.2 Cok Boyutlu Yontemler: En ¢ok kullanilan yontem Mc Gill Agr sorgulamasi

olup; agriy1 sensoryal, affektif ve degerlendirme yoniinden inceleyen 20 tane soruyu igerir.
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2.7 POSTOPERATIF AGRI VE ONEMIi

2.7.1 Tanim ve Onemi

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan, giderek azalan ve doku iyilesmesiyle sona
eren akut bir agridir [20].Agriy1 gidermek i¢in uygulanan geleneksel ve yetersiz yontemler,
cerrahi klinikler genelinde, belirli bir disiplin altinda uygulanamamakta, daha da dnemlisi bu
eksikligin operasyon sonrast doneme olumsuz etkileri dikkate alinmamaktadir. Oysa
postoperatif agri, bir ¢cok organ sisteminin aktivitesini olumsuz etkileyerek fonksiyonlarini
bozmaktadir. Bunun sonucu olarak olgular bu donemde ek sorunlarla karsi karsiya kalmakta,
postoperatif donemde iyilesme siirecinde uzama olup hasta konforu kétiillesmektedir [21].

Agrinin algilanmasindaki kisisel farkliliklar, cerrahinin ve travmanin derecesinden daha
onemlidir. Hastanin hastaneye gelisi ile baslayan, operasyon ve anestezi ile ilgili bilgi
yetersizliginden kaynaklanan bilinmeyene karsi duyulan korku anksiyetenin artmasina neden
olacaktir. Anestezi dncesi bilgi aktarimi ile saglanan ‘Psikolojik Premedikasyon’ postoperatif
analjezi saglamada ilk adimi olusturmaktadir. Olgunun kiiltiirel, sosyoekonomik, ailesel, kisisel
nedenler (yas, cinsiyet) ile operasyonun tiirii ve yeri, stres yanitin olusmasina etki etmektedir

[22].
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2.7.2 Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine Etkileri

Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bagli olarak, organizmada birgok
sistemde (solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, koagiilasyon sistemi, endokrin sistem,
immiin sistem, gastrointestinal sistem) degisimlerin meydana geldigi ve bu degisimlerin de
cesitli komplikasyonlara yol agarak mortalite ve morbiditeyi arttirdigi bilinmektedir [23].

Solunum Sistemi: Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve
morbiditeyi belirleyen en 6nemli nedenlerden biridir. Toraks veya intraabdominal cerrahi
insizyonu, yas, obezite, pulmoner bir rahatsizligin 6nceden var olmasi postoperatif pulmoner
disfonksiyon olasiligini arttiran risk faktorleridir [23]. Agriya bagh refleks kas spazmi ile
birlikte istemsiz olarak karm, toraks ve diyafragmanin kas hareketlerinin siirlanmas,
interkostal kaslarin tonusunun artisina neden olarak fonksiyonel residiiel kapasiteyi ve vital
kapasiteyi diisirmektedir. Sekresyonu artmig, agri nedeni ile Oksiiremeyen hastada
atelektazinin gelismesi ve ventilasyon / perfiizyon oraninin bozulmasi hipoksi ve pnémoniyi
kolaylastirmaktadir. Postoperatif analjezi saglanmasi ile bu sorun biiytik 6l¢iide ortadan kalkar
[24].

Kardiyovaskiiler Sistem: Potansiyel KVS (Kardiyovaskiiler Sistem) riski olan
hastalarda postoperatifagriyr onlemek Onemlidir. Postoperatif agriya bagli segmental ve
suprasegmental reflekslerin uyarilmasi1 sempatik noronlar stimiile ederek tasikardiye, strok
voliimde ve kardiyak outputta azalmaya yol agar. Dolayisi ile kalbin is yiikiinde ve myokardial
oksijen tiiketiminde artisa neden olur. Bu durum o6zellikle koroner iskemisi olanlarda soruna
neden olur [25].

Koagiilasyon Sistemi: Agri, hem stres yanita yol agarak hem de mobilizasyonu
geciktirerek tromboembolik komplikasyonlarda &nemli rol oynar. Major cerrahinin neden
oldugu hiperkoagiilasyon postoperatif donemde de devam ederek tromboembolik

komplikasyonlara yol ag¢makta ve postoperatif mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.
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Koagiilopatinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte stres yanitin bir sonucu oldugu
kabul edilmektedir [26].

Gastrointestinal sistem: Daha siklikla abdominal cerrahi sonrasinda olmakla beraber
her operasyondan sonra gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve atoni olmaktadir.
Postoperatif atoni cerrahi stresin yol agtigi sempatik hiperaktivite nedeni ile olugsmaktadir.
Analjezinin postoperatif gastrointestinal sistem disfonksiyonuna pozitif veya negatif etkileri
yonteme ve analjezik maddeye gore degismektedir [27].

Immiin Sistem: Cerrahi sonras1 hiicresel ve humoral immun fonksiyon inhibe olmakta
ve bu etki 6zellikle immunsupresif hastada yeteri kadar uzun da siirebilmektedir. Kesin nedeni
bilinmemekle beraber stres reaksiyonun ve genel anesteziklerin (opioid harig ) etiyolojide rol
oynadig1 diistiniilmektedir [28].

Endokrin Sistem: Noroendokrin ve sempatik sinir sisteminin; cerrahi strese yaniti
baslatan, diizenleyen ve siirdiiren mekanizmada 6nemli rolii vardir [29]

Noroendokrin sistemi etkileyen en énemli uyaranlar sunlardir;

1-Viicut sivilarindaki degisiklikler,

2-Doku ve kandaki H2-O2 ve COz2 iyon konsantrasyonlarindaki degisiklikler,

3-infeksiyon,

4-Viicut ve ¢evre sicakligindaki degisiklikler,

5-Ruhsal etkilenmeler,

6-Agr.

Uyarilan alandan kalkan somatik afferent ve basta sempatik olmak iizere otonom
afferent stimuluslarin hipatalamo-hipofizer hormon sekresyonunu ve sempatik sistemi aktive
etmesiyle kortizol ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin salinimi artarken, insiilin ve

testesteron gibi anabolik hormonlarin salinimi azalir [29].
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Agrimin komplet inhibe edilmesi metabolik, endokrin yaniti parsiyel inhibe eder.
Kortizol yanitin1 baskilamak igin tiim tiim sempatik efferentlerin bloke olmas1 gerekir. Bugiin
icin iyi bir analjezinin kardiyovaskiiler, pulmoner, metabolik parametreleri pozitif yonde
etkileyerek, postoperatif mortalite ve morbiditenin azalmasinda 6nemli bir pay1 oldugu kabul
edilmektedir. Bu katkinin ne 6l¢iide oldugu heniiz tam olarak bilinmemektedir. Diger taraftan
analjezi saglanmasmin da kendisine gore olguya getirdigi riskler vardir. Bu riskler
deneyimsizlikte ve yetersiz gozlemleme halinde postoperatif mortalite ve morbiditeyi direkt

olarak arttirabilecek niteliktedirler [30].

2.7.3 Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligini en aza indirme veya ortadan
kaldirma, derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden ka¢inma veya etkili bir sekilde dnleme ve
tedaviyi ekonomik saglamak olmalidir. Ideal bir postoperatif analjezi ydntemi yoktur. Her
yontemin avantaj ve dezavantajlart ile etkili oldugu bolge ve agri cinsi arasinda farklar
bulunmaktadir [31].

Postoperatif agr1 tedavisi i¢in kullanilacak yontemde ayrica; olgunun fizik durumu,
agrinin siddeti, siddetli agr1 beklenen siire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik
olanaklar, yontemin hastaya getirecegi riskler dikkate alinir. Dolayzsi ile her hasta i¢in standart

bir tedavi yontemi olamaz [31].
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I-FARMAKOLOJIK YONTEMLER [32]:
A)Uygulama Yolu;
1-Sistemik: Intravendz, intramiiskiiler, subkiitan, oral, rektal, transmukozal,
transdermal.
2-Rejyonal: Infiltrasyon, pleksus blokajlari, interkostal blok, interplevral blok,

epidural blokaj, subaraknoid blokaj.

B)Uygulama Yontemi;
1- Gerektiginde (Pro renata-PRN) uygulama,
2- Belirli araliklarla (Intermitan) uygulama,
3- Siirekli Infiizyon,
4- Hasta Kontrollii Analjezi (PCA).
II- NON-FARMAKOLOJIK YONTEMLER [33]:
A- Stimiilasyon Analjezisi;
1-Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS),
2-Elektrod Implantasyonu,
3-Akupunktur.
B- Psikolojik Yontemler;
1-Psikolojik Premedikasyon,
2-Grup Terapisi,
3-Hipnoz,
4-Biofeedback.

C- Kriyoanaljezi.
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2.7.4 Postoperatif Agr1 Tedavisinde kullanilan flaclar:

Farmakolojik tedavi agr1 tedavisinde kullanilan en 6nemli ve yaygin yoldur. Analjezik
secimi ve tedavinin diizenlenmesinde agr1 tipinin belirlenmesi, hastanin 6zellikleri ve ilacin
klinik farmakolojisinin iyi bilinmesi gerekir. Ilaclarin etkileri birbirinden farkl1 olup bazilarinin
sedasyon, kas gevsemesi vb. ikincil etkileri de vardir. Hastanin yasindan dolay1 gelisebilecek
etkiler ve organ toksisiteleri ¢ok iyi degerlendirilerek uygun bir ilag¢ segilmeli, daha sonra da
bunun uygulama yolu ve dozu saptanmalidir. Onemli olan, agr1 duyulmaya baslandikca ilag
verilmesi degil, ilacin kan diizeyinin belirli bir degerde tutulmasidir. Hastanin agri duymaya
baslamasindan sonra verilecek dozlar, stresin artmasiyla beklenen etkiyi daha gii¢ saglayacaktir
[34].

Analjezi saglamada kullanilan ilaglar;

-Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII),

-Lokal anestezikler,

-Opiyoidler, olarak {i¢ grupta toplanabilir [34].

Non-steroid Antienflamatuvar ilaglar (NSAIl); Kimyasal yapilari, farmakolojik ve
terapotik etkileri farkli, heterojen bir gruptan olusur. Agrinin kaynaklandig: periferik bolgelere
etki ile analjezi olusturduklarindan bu gruptaki ilaglara periferik etkili ilaglar da denir. Degisik
derecelerde analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkilere sahip bu ajanlar opioidlerden farkli
olarak bagimliliga ve toleransa neden olmazlar. Bu gruptaki ilaclar ya tek baglarina hafif ile
orta siddetli agrilarda ya da adjuvanlarla beraber veya opioidler ile kombine edilerek siddetli
postoperatif agri tedavisinde kullanilirlar [35].

Nonopioid analjezikler olarak da anilan NSAil’ler, analjezik ve antiinflamatuar
etkilerini, siklooksijenaz enzim inhibisyonu sonucu prostaglandin sentezini inhibe ederek

olustururlar. Siklooksijenaz enzimi, arasidonik asidin prostaglandin F, D ve E, prostasiklin ve
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tromboksana doniisiimiinii katalize eder. Siklooksijenazin, siklooksijenaz-1 (COX-1) ve
siklooksijenaz-2 (COX-2) olarak adlandirilan iki formu vardir. COX-1, kan damarlarinda,
midede ve bobrekte bulunan yapisal bir izoformdur; COX-2 ise, enflamasyon durumunda
sitokinler ve enflamatuvar medyatdrler tarafindan uyarilir. NSAII’larin cogu selektif olmayan
bir bigimde COX-1 ve COX-2 izoformlarini inhibe ederler ya da COX-1 ig¢in hafif bir
selektiflige sahiptirler. Ote yandan, nabumeton ve meloksikam gibi bazi1 yeni NSAII’lar spesifik
olarak COX-2’yi inhibe ederler. COX-2 spesifik NSAl’larin iilserojenik yan etki insidanslari
daha disiiktiir [36].

Lokal Anestezikler; Elektriksel uyarilabilen membranlarda Na iyonuna olan
gecirgenligi onleyerek hizli depolarizasyon ve aksiyon potansiyeli olusmasini gegici olarak
bloke eden, ester veya amid tipi yapiya sahip farmakolojik ajanlardir. Giincel kullanimda amid
tipi lokal anestezikler (lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain, kartikain) kullanilmaktadir.
Bu grup lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimler ile metabolize olmaktadirlar. Ester
tip lokal anestezikler (prokain, tetrakain, klorprokain) yikim tiriinleri olan para-amino benzoik
asitin allerjik reaksiyonlara neden olmasi yiiziinden kullanilmamaktadir. Postoperatif analjezide
kullanilmasi i¢in lokal anesteziklerde aranan 6zellikler sunlardir; uzun siireli analjezi saglamal,
motor blok yapmamali, doz-toksisite iliskisi yliksek olmali, potensi, proteine baglanmasi, yagda
eriyebilirligi yiiksek olmali, yarilanma siiresi etki siiresinden kisa olmalidir [37].

Lokal anestezikler sistemik yan etkilere neden olabilirler. Bunlar; toksik MSS ( Merkezi
Sinir Sistemi) reaksiyonu (ag1z ¢evresinde uyusma, dilde act metalik tat, kulak ¢inlamasi gibi),
kardiyovaskiiler sistemin inhibisyonu, allerji, immiin sistem inhibisyonu seklindedir [38].

Opioidler; “Opium” kelimesi “usare” 6zsuyu anlamina gelen Yunanca bir kelimeden
tiiretilmistir. Opium, hashas bitkisinin olgunlasmamis tohumlariin kapsiillerinden elde edilen

20 adet alkaloidin kurutulmus ve tozlastirilmis karisimidir. “Opiat” kelimesi, opiumdan elde

19



edilen her bir farmakolojik ajani ifade eder. “Opioid” kelimesi ise morfin benzeri 6zelliklere
sahip tiim endojen ve eksojen, dogal veya sentetik maddeleri belirtir [39].

- Smiflandirma:

Opiumdan elde edilen alkaloidler iki farkli kimyasal sinifa ayrilirlar:

1-Fenantren’ler: Morfin, kodein, tebain gibi

2-Benzilizokinolon’lar: Papaverin (vazodilatator) ve noskapindir. Bu gruptakilerin

analjezik etkisi yoktur.

Opioid analjezikler, kaynaklari ve reseptor diizeyindeki etkilerinin temel niteligi dikkate
alinarak da asagidaki gruplara ayrilir;

I-Piir opiyoid agonistler (morfin, eroin, levorfanol, meperidin, metadon);

I1-Mikst agonist-antagonist ve parsiyel agonist antagonist opiyoidler (Tramadol),

I11-Piir opiyoid antagonistler (nalokson, naltrekson) [39].

Meperidin:

Uzun etkili bir narkotik analjeziktir. Ozellikle kas iskelet kaynakl agrilarda, bas agrilarinda,
kanser agrilarinda, lomber disk hernilerinde, her tiirlii postoperatif agrida, sedasyon analjezi
uygulamalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.Meperidin metaboliti olan normeperidinnin
analjezi, sedasyon etkileri yaninda sinirlilik, hiperrefleksi, tremormiyoklonus, nadiren
generalize tonik klonik nobet ve merkezi sinir sistemi yan etkileri bildirilmistir. Meperidinin
biitiin metabolitleri bobrekten metabolize olmaktadir. Bu nedenle 6zellikle yiiksek doz
meperidin kullanilan hastalarda veya bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda yan etkilere

rastlanmaktadir [40] [41].
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2.7.5 QUIPS

QUIPS postoperatif agr1 tedavisinde kaliteyi artirmak i¢in bu alanda ¢alisan uzmanlarin
hazirladig1 sonu¢ odakli bir projedir. Bu proje postoperatif agri tedavisindeki sonuglarin
secilmesi, analiz edilmesi ve bunlar {lizerine yapilan karsilastirmali degerlendirme toplantilari
sonucunda olusturulmus 15 soruluk bir anketi icermektedir. 2003-2006 yillar1 arasinda Alman
Saglik Bakanlig1 tarafindan desteklenen bu proje 30 boliim ve 6 hastanede uygulanmis, hazirlik
ve egitim asamasindan sonra temel durumu anlamak igin bir anket uygulamasi yapilmustir.
Calisma boyunca ise 2 y1l boyunca 12389 veri seti toplanmistir. Bu veriler 1s181inda hastaneler
ve klinikler arasinda agri tedavisinin standardizasyonu igin yapilan toplantilar; uygulanan
tedaviler icin karsilastirilma yapilmasina imkan saglamistir. En ¢cok agr1 duyulan operasyonlar

i¢in yeni bir bakis agis1 olusturulmaya ¢alisilmistir [42].

2.7.6 Multimodal Agr1 Tedavisi

Akut postoperatif agri tedavisinde multimodal agr tedavisi yaklasimina gére NSAII” ler,
nonopioid analjezikler, asetominofen, COX inhibitorleri, lokal anestezi infiltrasyonu ilk
asamada beraber veya ayr1 ayr1 kullanilmahidirlar. Orta diizey agr icin ilk agama stratejisi ile
birlikte aralikli opioid analjeziklerin kullanim1 6nerilirken ciddi postoperatif agriya birinci ve
ikinci asama stratejiler ile periferik noral blokajlar ve yavas salinimli opioid analjeziklerin

kullanim1 eklenmistir [43].
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3- GEREC VE YONTEM

Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde ameliyat olan 18-65 yas araliginda
randomize sekilde 400 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilmay1 reddeden, postoperatif
donemde hastanede 24 saatten daha az kalig siiresi olan, postoperatif yogun bakima yatisi
yapilan hastalar, herhangibir sebeple anket sorularini cevaplayabilecek koperasyon
kurulamayan hastalar, obstetrik ve jinekolojik cerrahi gegiren hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Bu hastalara serviste postoperatif ilk 24 saat i¢inde 15 soru iceren QUIPS anketi
uygulandi. Hastanin calismaya katilmak isteyip istemedigi soruldu, caligmaya katilmak
istiyorsa calisma anlatildi ve bilgilendirilmis onam formunu imzalamasi istendi. Sorular
“Evet’” “Hayir’ seklinde ya da hasta tarafindan rakamla derecelendirme seklinde
cevaplandirildi. Bu ankete ek olarak hastanin tedavi semasindan hastaya uygulanan analjezik
tedavisi 6nceden hazirlanan forma detaylica kayit edildi. Postoperatif agr1 tedavisini hasta bakis
acist ile degerlendirmek i¢in doldurulan QUIPS anketinin istatistiksel analizi yapildi. Hastanin
agr1 diizeyinin rakamsal olarak belirlenmesi sayesinde hangi cerrahi girisimin daha ¢ok agr1
iliskili rahatsizliga, huzursuzluga ve konfor bozukluguna sebep oldugu ortaya konulmaya
calisildi. Postoperatif agrinin tedavisinin etkinliginin hasta bakis acisindan kapsamli
sorgulanmasi ve elde edilen postoperatif agr1 skoru ile farkli operasyonlara bagli olusan agri

diizeylerinin karsilastirilmas1 hedeflendi.

Bu anket sonucunda elde edilen veriler ile gesitli cerrahi operasyonlarin sebep oldugu agri
diizeyi birbiri ile karsilatirildi. Postoperatif gelisen agrinin ve agriya bagli olarak olusan ek
semptomlarin hastanemiz biinyesinde nasil ele alindiginin ortaya konulmasi amaglanda.
Uygulanan anestezi yontemi, preoperatif, perioperatif ve postoperatif analjezik ilag kullanimi1
dokiimante edilerek hastanemizde postoperatif analjeziklerin kullanim sekli ve postoperatif
agriya yaklagim konusundaki egilimlerin ne oldugu ortaya konulmaya ¢alisildi. Elde edilen tiim

bu verilerin istatistiksel degerlendirmesi sonucunda postoperatif agrimin kapsamli
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sorgulanmasi, farkli operasyonlara bagli agr1 diizeylerinin karsilastirilmas: yapilirken

hastanemizin postoperatif agr1 yonetimi konusundaki deneyimi degerlendirildi.

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gostermeyen ii¢ ve iizeri
gruplarin karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde
Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Pearson Ki-Kare
testi ve ikili karsilastirmalarda Fisher-Freeman-Halton testi, Fisher’s Exact test ve Yates’
Continuity Correction test (Yates diizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05

diizeylerinde degerlendirildi.
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3.1 QUIPS Anketi

HASTANIN
ADI SOYADI
DOGUM TARIHi
CINSIYETI

ASA
OPERASYON
KLINIK

S1) Ameliyat 6ncesinde operasyon sonrasi agriniz icin kullanilacak muhtemel agri tedavileri
konusunda bilgilendirildiniz mi?

[ ] Evet,genel olarak [ ] Evet, muhtemel agri tedavileri [] Hayir
konusunda bilgilendirildim.

S2) Cerrahi operasyon sonrasinda hareketle, 6kstirmekle, ytiziinlzi yikarken, nefes alirken..vb.
durumlarda ne kadar agriniz oldu?Litfen numaralandirin.

o | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | &6 | 7 | 8 9 | 10 |
Cok lyi hissediyorum Sarekli agrim var

S3) Cerrahi sonrasinda en fazla ne kadar agriniz oldu?Litfen numaralandirin.
| o | 1 | 2 | 3 | 4 | s | 6 | 7 | 8 | 9 | 10
Cok lyi hissediyorum Surekli agrim var

S4) Cerrahi sonrasinda en az ne kadar agriniz oldu?Litfen numaralandirin.

| o | 1 | 2 | 3 [ 4 | s | 6 | 7 | 8 | 9 | 10|
Cok lyi hissediyorum Surekli agrim var
S5) Agriniz hareketinizi engelliyor mu ? [ ] Evet [] Hayrr
S6) Agriniz 6ksiirmenizi veya derin nefes almanizi engelliyor mu ? [ ] Evet [] Hayrr
S7) Agri sebebi ile bu gece uyandiniz mi? [] eEvet [ Hayrr
S8) Agri sebebi ile moraliniz bozuk mu? ] evet [ Hayir
S9) Bu agriyi engellemek icin daha fazla agri kesici talep ediyor musunuz ? []Evet L[] Hayir
S10)Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren kendinizi hi¢ yorgun hissettinizmi? [ ] Evet [ ]| Hayir
S11)Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren hi¢ bulanti hissettiniz mi? [ ] Evet [] Hayir
S12)Cerrahi operasyon sonrasindan itibaren hig¢ kustunuz mu? [ ] Evet [] Hayrr

S13) Operasyon sonrasinda yapilan agri tedavinizden memnun kaldiniz mi?
Memnuniyetinize karsilik gelen 0 — 15 arasinda bir rakam verir misiniz?

o] 1] 2][3]4a4]5s5 ]| 6] 7] 8] 9 |10]11]12]13]14]15]

S14)Ameliyat 6ncesi kronik agri sebebi ile tedavi gérdiniiz mi? [ ] Evet [] Hayr

S15)Cevabiniz “Evet” ise tedavi memnuniyet derecesi icin 1 ile 10 arasinda rakam verir misiniz ?

o | 1 | 2 | 3 | 4 ] 5 | 6 | 7 | 8 | 9 10
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4. BULGULAR
Calisma 08.07.2014-08.01.2015 tarihleri arasinda Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde %54.0°1 (n=216) kadin, %46.0’s1 (n=184) erkek olmak {izere toplam 400 olgu

ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 21 ile 65 arasinda degismekte olup, ortalama 37.24+7.96 yildir.

Tablo 1: Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

Min-Mak Ort+SD
Yas (yil) 21-65 37.24+7.96
n %
Cinsiyet Kadin 216 54.0
Erkek 184 46.0
ASA Skoru I 326 81.5
Il 73 18.3
1l 1 0.2
Anestezi sekli Genel 397 99.3
Spinal 1 0.7
Klinik Genel cerrahi 121 30.3
KBB 88 22.0
Norosirurji 44 11.0
Ortopedi 82 20.5
Plastik cerrahi 44 11.0
Uroloji 21 5.2

Olgularin %81.5’inin (n=326) ASA skoru I iken, %18.3’{iniin (n=73) II ve %0.2’sinin
(n=1) IIdir. Olgularin %99.3’1linlin (n=397) ameliyat1 genel anestezi, %0.7’sinin (n=1) ise
spinal anestezidir.

Calismaya katilan olgularin klinikleri incelendiginde; %30.3’linlin (n=121) genel
cerrahi, %22.0’sinin (n=88) KBB, %11.0’inin (n=44) norosirurji, %20.5’inin (n=82) ortopedi,

%11.0’inin (n=44) plastik cerrahi, %35.2’sinin (n=21) iirolojidir.



Tablo 2: Kliniklere Gére Yas ve Cinsiyet Dagilimlarina iliskin Degerlendirmeler

Genel KBB Norosirurji  Ortopedi  Plastik Uroloji
Cerrah (n=88) (n=44) (n=82) Cerrahi (n=21)

(n=121) (n=44)

Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD

(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) p

38.36+8.39 33.34%6.39 40.70+6.72 38.80+7.98 32.80+6.57 43.00+5.04

Yas (yil) (37) (33) (41) (38) (31) (44) ©0.001**
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 67 (55.4) 57(64.8) 33(75.0) 29(35.4) 28(63.6) 2(9.5)
Erkek 54 (44.6) 31(35.2) 11(25.0) 53(64.6) 16(36.4) 19(90.5)
‘Kruskal Wallis Test **p<0.01

Kliniklere gore olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik saptanmigtir (p=0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla
yapilan ikili karsilastirmalara gére; Uroloji klinigine basvuran olgularin yas ortalamasi, Genel
Cerrahi, KBB, Ortopedi ve Plastik Cerrahiye bagvuranlardan anlamli diizeyde yiiksektir
(p=0.002, p=0.001; p=0.006; p=0.001; p<0.01). Norosirurji klinigine bagvuran olgularin yas
ortalamasi, Genel Cerrahi, KBB ve Plastik Cerrahiye basvuranlardan anlamli diizeyde ytiksektir
(p=0.025, p=0.001; p=0.001; p<0.01). Ortopedi klinigine basvuran olgularin yas ortalamasi,
KBB ve Plastik Cerrahiye basvuranlardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.001; p=0.001;
p<0.01). Genel Cerrahi klinigine basvuran olgularin yas ortalamasi da, Plastik Cerrahiye
basvuranlardan anlamli1 diizeyde yiiksektir (p=0.001; p<0.01). Diger gruplarin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05)

Kliniklere gore olgularin cinsiyet dagilimlar: Tablo 1°de goriilmektedir.



Tablo 3: Operasyon Sonrasinda Yapilacak Muhtemel Agrn Tedavileri Konusunda Bilgilendirilmeye
iliskin Degerlendirmeler

Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar

n n (%) n (%) °p ’p
'Genel Cerrahi 121 113 (93.4) 8(6.6) 0.001** 12p:0.739; *3p: 0.001*%; *“p: 0.001**
2KBB 88 84 (95.5) 4 (4.5) 15p:1.000; *%p: 0.079; 23p:0.001**
*Norosirurji 44 12 (27.3) 32(72.7) #4p: 0.001*%; *p: 0.689; *°p:0.043*
“Ortopedi 82 50 (61.0) 32 (39.0) 34p: 0.001**; 35p: 0.001*%; *

6p:0.001**
>Plastik Cerrahi 44 41(93.2) 3(6.8) #3p: 0.001*%; +°p: 0.145; >p: 0.200
Uroloji 21 17 (81.0) 4 (19.0)
9Pearson Ki-kare Test **p<0.01 *p<0.05

bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test

Kliniklere gore olgulara operasyon sonrasi agrilar i¢in yapilacak muhtemel agri
tedavileri konusunda bilgilendirilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan
ikili karsilastirmalara gore; Norosirurji klinigine bagvuran olgularin agr1 tedavileri konusunda
bilgilendirilme orani, Genel Cerrahi, KBB, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Uroloji klinigine
basvuran olgulardan anlamli diizeyde yiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.001;
p=0.001; p<0.01). Ortopedi klinigine bagvuran olgularin agri tedavileri konusunda
bilgilendirilme orani, Genel Cerrahi, KBB ve Plastik Cerrahi klinigine basvuran olgulardan
anlaml diizeyde yiiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.001; p<0.01). Uroloji klinigine basvuran
olgularin agr1 tedavileri konusunda bilgilendirilme oranimnin, KBB klinigine basvuran
olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0.043; p<0.05); Genel
Cerrahiye bagvuran olgulardan yiiksek olmakla birlikte  istatistiksel olarak anlamhi
bulunmamistir (p=0.079; p>0.05). Diger kliniklerin bilgilendirme oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).
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Genel KBB Norogirurji  Ortopedi Plastik Uroloji
Cerrahi Cerrahi

B Hayir H Evet

Sekil 1: Kliniklere gére operasyon sonrasi agrilar icin yapilacak muhtemel agri tedavileri konusunda
bilgilendirilme oranlari dagilimi

Tablo 4: Kliniklere Gére Cerrahi Operasyon Sonrasinda Hareketle, Oksiirmekle, Yiiziiniizii Yikarken,
Nefes Alirken, vb. Durumlardaki Agri Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Klinik Hasta Min-Mak Ort+SD ‘b ikili karsilastirmalar;’p
(n) (Medyan)

'Genel Cerrahi 121 1-5 (4) 3.63+0.81 0.001** *?p:0.001**; *3p:0.001**; *-
4p:0.001**

2KBB 88 1-5(3) 2.92+0.94 15p: 0.263; *6p: 0.620; 23p: 0.001**

3Norosirurji 44 3-6 (4) 4.14+0.82 #4p: 0.001**; 25p:0.002**; >
6p:0.001**

“Ortopedi 82 2-6 (4) 4.05+0.87 34p:0.724; 3%p:0.001**; 3%p: 0.107

*Plastik Cerrahi 44 1-5(3) 3.41+1.00 +5p:0.001**; *°p: 0.146; >°p:0.265

Uroloji 21 2-5 (4) 3.71+0.90

“Kruskal Wallis test “Mann Whitney U Test *¥p<0.01

Kliniklere gore olgularin cerrahi operasyon sonrasinda hareketle, 6ksiirmekle, yiiziiniizii
yikarken, nefes alirken, vb. durumlardaki agri1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek

amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalara gore; KBB klinigine basvuran olgularin agri
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diizeylerinin; Genel Cerrahi, Nérosirurji, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Uroloji klinigine
basvuran olgulardan anlamli diizeyde diisiiktiir (p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.002; p=0.001;
p<0.01). Plastik Cerrahi klinigine bagvuran olgularin agr1 diizeyleri; Norosirurji ve Ortopedi
klinigine bagvuran olgulardan anlamli diizeyde diisiiktiir (p=0.001; p=0.001; p<0.01). Genel
Cerrahi klinigine basvuran olgularin agri diizeyleri de; Norosirurji ve Ortopedi klinigine
bagvuran olgulardan anlamli diizeyde diisiiktiir (p=0.001; p=0.001; p<0.01). Diger kliniklere
basvuran olgularin cerrahi operasyon sonrasinda hareketle, oksiirmekle, yiiziiniizii yikarken,
nefes alirken, vb. durumlardaki agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0.05).

6,0
5,0
4,0
o
13,0 |
£
o2,0 .
1,0 -
0,0
Genel NOI'0§II'urjI Ortopedl Plastik Uroloji
Cerrahi Cerrahi

Sekil 2: Kliniklere gére cerrahi operasyon sonrasinda hareketle, 6ksiirmekle, yiiziiniizii yikarken,
nefes alirken, vb. durumlardaki agri diizeyleri dagilimi
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Tablo 5:Kliniklere Gore Cerrahi Sonrasinda En Fazla AgriDiizeylerinin Degerlendirilmesi

Klinik Hasta Min-Mak Ort+SD ‘p ikili karsilastirmalar;°p
(n) (Medyan)

'Genel Cerrahi 121 2-7 (3) 2.94+1.10 0.001** *?p:0.001** *3p:0.002**; *-
4p:0.001**

2KBB 88 2-6 (2) 2.42+0.87 15p:0.279; 6p: 0.441; 23p: 0.001**

3Nérosirurji 44 2-7(3) 3.39+1.04 24p: 0.001*%; 2°p: 0.004*%; =
6p:0.001**

“Ortopedi 82 2-6(3) 3.32+0.87 34p:0.847; 3°p:0.001**; >-6p: 0.208

SPlastik Cerrahi 44 2-5(3) 2.68+0.74 +5p: 0.001**; +6p:0.185; 56p:0.150

Uroloji 21 2-5(3) 3.05+0.97

‘Kruskal Wallis test “Mann Whitney U Test **p<0.01

Kliniklere gore olgularin cerrahi operasyon sonrasinda en fazla agr1 diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Farklilig1
yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore; KBB klinigine basvuran
olgularin en fazla agr1 diizeylerinin; Genel Cerrahi, Norosirurji, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve
Uroloji klinigine bagvuran olgulardan anlaml diizeyde diisiiktiir (p=0.001; p=0.001; p=0.001;
p=0.004; p=0.001; p<0.01). Plastik Cerrahi klinigine bagvuran olgularin en fazla agr1 diizeyleri;
Norosirurji ve Ortopedi klinigine basvuran olgulardan anlamh diizeyde diisiiktiir (p=0.001;
p=0.001; p<0.01). Genel Cerrahi klinigine bagvuran olgularin en fazla agr1 diizeyleri de;
Norosirurji ve Ortopedi klinigine bagvuran olgulardan anlaml diizeyde diisiiktiir (p=0.001;
p=0.001; p<0.01). Diger kliniklere basvuran olgularin cerrahi operasyon sonrasinda en fazla

agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

30



5,0
4,5 -

Genel
Cerrahi

4,0
3,5 -
530
$2,5
£
52,0
1,5
1,0
0,5
0,0

Noroslrurjl

Ortopedl Plastik Uroloji
Cerrahi

Sekil 3: Kliniklere gére cerrahi operasyon sonrasinda en fazla agri diizeyleri dagilimi

Tablo 6:Kliniklere Gore Cerrahi Sonrasinda En Az Agri Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Klinik Hasta Min-Mak Ort+SD ‘p ikili karsilastirmalar;°p
(n) (Medyan)

'Genel Cerrahi 121 1-4 (2) 1.64+0.68 0.001** *?p:0.001**; 13p: 0.002*%; *
4p:0.001**

’KBB 88 0-4 (1) 1.17+0.65 15p:0.262; 1°p:0.232; %3p: 0.001**

3Norosirurji 44 1-4 (2) 2.00+0.68 24p: 0.001*%; 2°p: 0.001*%; >
6p:0.001**

“Ortopedi 82 1-3(2) 1.98+0.67 34p:0.953; 3°p:0.001**; *€p: 0.466

SPlastik Cerrahi 44 0-3(1) 1.50+0.66 43p: 0.001*%; %6p:0.464; >p:0.089

Uroloji 21 1-3(2) 1.86+0.79

‘Kruskal Wallis test

“Mann Whitney U Test

**p<0.01

Kliniklere gore olgularin cerrahi operasyon sonrasinda en az agr1 diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Farklilig

yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilastirmalara gore; KBB klinigine bagvuran

olgularin duyduklari en az agri diizeyi; Genel Cerrahi, Norosirurji, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve

Uroloji klinigine bagvuran olgulardan anlaml diizeyde diisiiktiir (p=0.001; p=0.001; p=0.001;

31



p=0.001; p=0.001; p<0.01). Plastik Cerrahi klinigine basvuran olgularin en az agn diizeyleri;
Norosirurji ve Ortopedi klinigine basvuran olgulardan anlamli diizeyde diisiiktiir (p=0.001;
p=0.001; p<0.01). Genel Cerrahi klinigine basvuran olgularin en az agri diizeyleri de;
Norosirurji ve Ortopedi klinigine bagvuran olgulardan anlamli diizeyde diisiiktiir (p=0.002;
p=0.001; p<0.01). Diger kliniklere bagvuran olgularin cerrahi operasyon sonrasinda en az agri

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).
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Sekil 4: Kliniklere gére cerrahi operasyon sonrasinda en az agri diizeyleri dagilimi

Tablo 7: Kliniklere Gore Agrilarin Hareketlerini Engelleme Durumlarina iliskin Degerlendirmeler

Klinik Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar
n n (%) n (%) p °p

iGenel Cerrahi 121  34(28.1)  87(71.9) 0.001** ™2p:0.001**; *3p:0.018*; “*p:0.325

’KBB 88 67 (76.1) 21(23.9) +p: 0.001** ; *°p:0.001*%; >
3p:0.001**
3Nérogirurji 44 4(9.1) 40 (90.9) #4p: 0.001**; 25p: 0.670; *p:0.653
‘Ortopedi 82 18 (22.0) 64 (78.0) 34p: 0.117; *°p: 0.001**; 3p: 0.001**
*Plastik Cerrahi 44 32(72.7) 12 (27.3) +5p: 0.001*%; *%p: 0.001**; >p:0.913
Uroloji 21 15 (71.4) 6 (28.6)
9Pearson Ki-kare Test **p<0.01 *p<0.05

bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test
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Kliniklere gore olgularin agrilarinin  hareketlerini engelleme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; Norosirurji klinigine basvuran olgularin agrilarmin hareketlerini
engelleme orani, Genel Cerrahi, KBB, Plastik Cerrahi ve Uroloji klinigine basvuran olgulardan
anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.018; p=0.001; p=0.001; p=0.001; p<0.05). Ortopedi klinigine
bagvuran olgularmn agrilarmin hareketlerini engelleme orani, KBB, Plastik Cerrahi ve Uroloji
klinigine bagvuran olgulardan anlaml1 diizeyde yiiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.001; p<0.01).
Genel Cerrahi klinigine bagvuran olgularin agrilarinin hareketlerini engelleme orani, KBB,
Plastik Cerrahi ve Uroloji klinigine basvuran olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.001;
p=0.001; p=0.001; p<0.01). Diger kliniklere basvuran olgularin agrilarinin hareketlerini

engelleme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Genel KBB Norosirurji  Ortopedi Plastik Uroloji
Cerrahi Cerrahi
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Sekil 5: Kliniklere gére olgularin agrilarinin hareketlerini engelleme oranlari
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Tablo 8: Kliniklere Gére Agrinin Oksiirmeyi veya Derin Nefes Almayi Engelleme Durumlarina iliskin
Degerlendirmeler

Klinik Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar
n n (%) n (%) p ’p
lGenel Cerrahi 121 119(98.3) 2(1.7) 0.132 *2p: 0.510; 13p:0.289; *%p:0.516

’KBB 88 88 (100) 0(0) 15p: 1.000; *6p: 1.000; 3p:0.109
3Né6rosiruriji 44 42 (95.5) 2 (4.5) Z4p: 1.000; 5p: 1.000; *5p:1.000
“Ortopedi 82 82 (100) 0(0) *4p: 0.120; *°p: 0.494; >°p:1.000
>Plastik Cerrahi 44 44 (100) 0(0) #3p:1.000; *°p:1.000; >°p:1.000
SUroloji 21 21 (100) 0 (0)

9Pearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test

Kliniklere gore olgularin agrilariin 6kslirmeyi veya derin nefes almayi engelleme

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p=0.132; p>0.05).

Tablo 9: Kliniklere Gore Agri Sebebi ile Gece Uyanma Durumlarina iliskin Degerlendirmeler
Agri sebebi ile gece uyanma durumu

Klinik Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar
n n (%) n (%) °p °p

'Genel Cerrahi 121 121 (100) 0 (0) 0.055 2p:1.000; *3p: 0.070; **p:0.404
’KBB 88 88 (100) 0 (0) *p: 1.000; **p: 1.000; *3p:0.109
3Nérogirurji 44 42 (95.5) 2 (4.5) #9p: 0.482; **p: 1.000; *p: 1.000
“Ortopedi 82 81 (98.8) 1(1.2) 34p: 0.279; *°p: 0.494; *°p: 1.000
>Plastik Cerrahi 44 44 (100) 0(0) #3p: 1.000; *°p: 1.000; >*p: 1.000
Uroloji 21 21 (100) 0(0)

9Pearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test

Kliniklere gore olgularin agr1 sebebi ile gece uyanma oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0.055; p>0.05).
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Ortopedi klinigine bagvuran olgularin birinde agr1 sebebiyle moral bozuklugu

goriilmektedir.

Tablo 10: Kliniklere Gore Agriy1 Engellemek i¢in Daha Fazla Agn Kesici Talep Etme Durumlarina iliskin
Degerlendirmeler

Agniy1 engellemek icin daha fazla agri
kesici talep etme durumu
Klinik Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar
n n (%) n (%) p °p
'Genel Cerrahi 121 120(99.2) 1(0.8) 0.022*  *?p:1.000; *3p: 0.058; *-p: 1.000

2KBB 88 88 (100) 0(0) +5p: 1.000; *p: 1.000; >3p:0.035*
3Norosiruriji 44 41 (93.2) 3 (6.8) *4p: 0.482; *°p: 1.000; *°p: 1.000
*Ortopedi 82 81 (98.8) 1(1.2) 34p:0.122; 5p: 0.241; 3°p:0.545
SPlastik Cerrahi 44 44 (100) 0(0) +5p: 1.000; *°p: 1.000; 5°p: 1.000
Uroloji 21 21 (100) 0(0)

9Pearson Ki-kare Test **p<0.01 *p<0.05

bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test

Kliniklere gore olgularin agriy1 engellemek i¢in daha fazla agri1 kesici talep etme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.022; p<0.05). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; Norosirurji klinigine bagvuran olgularin daha fazla agri kesici talep etme
orani, KBB klinigine bagvuran olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.035; p<0.05).
Norosirurji klinigine basvuran olgularin daha fazla agri kesici talep etme oraninim, Genel
Cerrahi klinigine bagvuran olgulardan yiiksek olmasi da istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte, anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.058; p>0.05). Diger kliniklere bagvuran olgularin
agriy1 engellemek i¢in daha fazla agr1 kesici talep etme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Genel KBB Norogirurji  Ortopedi Plastik Uroloji
Cerrahi Cerrahi

H Hayir H Evet

Sekil 6: Kliniklere géreagriyi engellemek igin daha fazla agri kesici talep etme oranlari dagilini

Tablo 11: Kliniklere Goére Cerrahi Operasyon Sonrasindan itibaren Kendini Yorgun Hissetme
Durumlarina iliskin Degerlendirmeler

Klinik Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar
N n (%) n (%) °p °p

!Genel Cerrahi 121 121(100) 0(0) 0.009**  *?p: 1.000; *3p: 0.018%; *“p:0.162
’KBB 88 88 (100) 0 (0) 3p: 1.000; *p: 1.000; *3p:0.035*
3Nérogirurji 44 41 (93.2) 3(6.8) #9p:0.231; *°p: 1.000; **p: 1.000
‘Ortopedi 82 80 (97.6) 2(2.4) 34p: 0.342; *°p: 0.241; 3°p:0.545
>Plastik Cerrahi 44 44 (100) 0 (0) #%p: 0.542; “°p: 1.000; >*p: 1.000
Uroloji 21 21 (100) 0 (0)

9Pearson Ki-kare Test **p<0.01 *p<0.05

bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test

Kliniklere gore olgularin cerrahi operasyon sonrasindan itibaren kendini yorgun hissetme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0.009; p<0.01).
Yapilan ikili karsilastirmalara goére; Norosirurji klinigine basvuran olgularin cerrahi operasyon
sonrasindan itibaren kendini yorgun hissetme orani, Genel Cerrahi ve KBB klinigine bagvuran

olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.018; p=0.035; p<0.05). Diger kliniklere bagvuran olgularin
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cerrahi operasyon sonrasindan itibaren kendini yorgun hissetme oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 12: Kliniklere GoreCerrahi Operasyon Sonrasindan itibaren Hi¢ Bulanti Hissetme Durumlarina
iliskin Degerlendirmeler

Klinik Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar
n n (%) n (%) p ’p

'Genel Cerrahi 121 73 (60.3) 48 (39.7) 0.001** *?p:0.320; 3p:0.001**; *-*p: 0.001**

’KBB 88 59 (67.0) 29 (33.0) 5p: 0.001**; *fp: 0.001*%; *
3p:0.001**

3Nérogirurji 44 42 (95.5) 2 (4.5) 24p: 0.001** ; 2°p: 0.014%; >
6p:0.005**

“Ortopedi 82 82 (100) 0(0) 4p: 0.120; *°p: 0.434; >°p:1.000

SPlastik Cerrahi 44 39(88.6)  5(11.4) 45p: 0.004** ; “6p: 1.000; 4p:0.166

Uroloji 21 21 (100) 0(0)

9Pearson Ki-kare Test **p<0.01 *p<0.05

bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test

Kliniklere gore olgularin cerrahi operasyon sonrasindan itibaren bulanti hissetme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilhik saptanmistir (p=0.001;
p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalara gére; Genel Cerrahi klinigine bagvuran olgularin cerrahi
operasyon sonrasindan itibaren bulanti hissetme orani; Norosirurji, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve
Uroloji klinigine basvuran olgulardan anlaml diizeyde yiiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.001;
p=0.001; p<0.01). KBB klinigine basvuran olgularin cerrahi operasyon sonrasindan itibaren
kendini hi¢ bulant1 hissetme orani; Nérosirurji, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Uroloji klinigine
basvuran olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.014; p=0.005; p<0.05).
Plastik Cerrahi klinigine bagvuran olgularin cerrahi operasyon sonrasindan itibaren kendini hig

bulant1 hissetme orani da Ortopedi klinigine bagvuran olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir
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(p=0.005; p<0.01). Diger kliniklere basvuran olgularin oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Sekil 7: Kliniklere gére cerrahi operasyon sonrasindan itibaren bulanti hissetme oranlari dagilimi

Tablo 13: Kliniklere GoéreCerrahi Operasyon Sonrasindan itibaren Kusma Durumlarina iliskin
Degerlendirmeler

Klinik Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar
n n (%) n (%) °p °p

'Genel Cerrahi 121 120(99.2) 1(0.8) 0.066 2p: 0.164; *3p: 1.000; **p: 1.000

’KBB 88 84 (95.5) 4 (4.5) 5p: 1.000; *p: 1.000; *3p:0.301
3Nérogirurji 44 44 (100) 0 (0) #9p: 0.122; *°p: 0.301; *p: 1.000
“Ortopedi 82 82 (100) 0(0) 34p: 1.000; **°p: 1.000; **p: 1.000
>Plastik Cerrahi 44 44 (100) 0(0) #%p: 1.000; **p: 1.000; **p: 1.000
Uroloji 21 21 (100) 0 (0)

Pearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test

Kliniklere gore olgularin cerrahi operasyon sonrasindan itibaren kusma hissetme

oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.066; p>0.05).
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Tablo 14:Kliniklere Gore Operasyon Sonrasinda Yapilan Agrn Tedavisinden Memnun Kalma
Durumlarinin Degerlendirilmesi

Klinik Hasta Min-Mak Ort+SD ‘b ikili karsilastirmalar;°p
(n) (Medyan)

'Genel Cerrahi 121 8-14 (12) 11.60+1.21 0.001** *?p:0.001**; *3p:0.014*; *p:0.219

’KBB 88 10-14 (13) 12.88%1.11 5p: 0.001**; *€p:0.631; 3p: 0.001**
*Nérosirurji 44 8-14 (11)  11.00+1.46 24p: 0.001*%; 5p:0.012%; 26p:
0.001**
‘Ortopedi 82 8-14 (12) 11.37+1.36 #4p:0.174; 3*p: 0.001** ; 36p:0.525
*Plastik Cerrahi 44 10-14(12.5) 12.41+1.06 +°p: 0.001*%; +°p:0.976; >°p:0.018*
Uroloji 21 8-14 (12) 11.24+1.89
‘Kruskal Wallis test Mann Whitney U Test **p<0.01

Kliniklere gore olgularin operasyon sonrasinda yapilan agri tedavisinden memnun
kalma diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir
(p=0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalara
gore; KBB klinigine bagvuran olgularin operasyon sonrasinda yapilan agri tedavisinden
memnun kalma diizeyleri, Genel Cerrahi, Nérosirurji, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Uroloji
klinigine bagvuran olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.001;
p=0.001; p=0.012; p<0.05). Plastik Cerrahi klinigine bagvuran olgularin operasyon sonrasinda
yapilan agr1 tedavisinden memnun kalma diizeyleri, Norosirurji, Ortopedi ve Uroloji klinigine
bagvuran olgulardan anlamli diizeyde ytiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.018; p<0.05). Genel
Cerrahi klinigine basvuran olgularin operasyon sonrasinda yapilan agri tedavisinden memnun
kalma diizeyleri de; Norosirurji klinigine bagvuran olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir
(p=0.014; p<0.05). Diger kliniklere bagvuran olgularin operasyon sonrasinda yapilan agri
tedavisinden memnun kalma diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Sekil 8: Kliniklere gére operasyon sonrasinda yapilan agri tedavisinden memnun kalma
diizeyleri dagilimi

Tablo 15: Kliniklere GoreAmeliyat Oncesi Kronik Agr Sebebi ile Tedavi Gorme Durumlarina iliskin
Degerlendirmeler

Klinik Hasta Hayir Evet ikili karsilastirmalar
n n (%) n (%) p ’p
!Genel Cerrahi 121 121(100) 0(0) 0.001**  *?p:0.421; *3p: 0.001**; *“p:0.001**
2KBB 88 87 (98.9) 1(1.1) 15p: 1.000; *tp: 0.148; Z3p: 0.001**
3Norosirurji 44 18 (40.9) 26 (59.1) Z4p: 0.001**; 2*p: 1.000; %°p:0.350
“Ortopedi 82 60 (73.2) 22 (26.8) 34p:0.001**; 35p: 0.001*%; *
6p:0.001**
>Plastik Cerrahi 44 44 (100) 0(0) #2p: 0.001**; *p: 0.038%; 5°p:0.323
Uroloji 21 20(95.2) 1(4.8)
9Pearson Ki-kare Test **p<0.01 *p<0.05

bFisher’s Exact Test, Yates’ Continuity Correction Test

Kliniklere gore olgularin ameliyat dncesi kronik agr1 sebebi ile tedavi gérme oranlari
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01).
Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; Norosirurji klinigine bagvuran olgularin ameliyat dncesi

kronik agri sebebi ile tedavi gorme orani, Genel Cerrahi, KBB, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve
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Uroloji klinigine basvuran olgulardan anlaml diizeyde yiiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.001;

p=0.001;p=0.001; p<0.01). Ortopedi klinigine bagvuran olgularin ameliyat 6ncesi kronik agri

sebebi ile tedavi gérme orani, Genel Cerrahi, KBB, Plastik Cerrahi ve Uroloji klinigine

basvuran olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.001; p=0.001; p=0.001;p=0.038; p<0.05).

Diger kliniklere bagvuran olgularin ameliyat 6ncesi kronik agr1 sebebi ile tedavi gorme oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Sekil 9: Kliniklere gére ameliyat éncesi kronik agri sebebi ile tedavi gérme oranlari dagilimi

Tablo 16 -Nonsteroid antiinflamatuar analjezik+ ek doz analjezik kullanim orani

Genel Cerrahi 59/121 %48.7
Norosirurji 30/44 %68.1
Ortopedi 46/82 %56.0
Plastik Cerrahi 15/44 %34.0
Uroloji 5/21 %23.8
KBB 3/88 %3.4

En ¢ok ek analjezik ihtiyaci olan hasta grubu %68 .1 ile ndrosirurji hastalar1 olmustur. Bunu

siras1 ile Genel Cerrahi ,Ortopedi, Plastik Cerrahi, Uroloji ve KBB klinikleri takip etmislerdir.
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Tablo 17- Postoperatif Analjezi Yontemleri

PCA (hasta kontrollii analjezi) uygulanan sadece 25 hasta bulunmaktadir. Her hastaya
medikal tedavi (I.V. ve/veya .M. tedavi) uygulanmistir. Medikal tedavi ve PCA tedavisi
disinda bagka analjezik uygulama yontemi kullanilmamustir.

QUIPS anketi sorularindan moral bozuklugu ile ilgili soruya sadece bir hasta “evet”

cevabi vermistir. Yorgunluk ile ilgili sorulara verilen yanitlarda “evet” cevabi alinamamustir.
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5-TARTISMA

Calismamizda postoperatif donemde ilk 24 saat i¢cinde yatakli tedavi tinitesinde takip edilen
hastalara QUIPS anketi uygulanmistir. Bu anket ile elde edilen veriler 1s1g8inda postoperatif
donemdehastalarin agr1 ve agriya ile iliskili yasam kalitesini bozan rahatsizlik durumlarimin
(bulanti, kusma, halsizlik, hareketlerin engellenme durumu...vb. ) istatistiksel bir yontem ile
ortaya konulmasi amac¢lanmistir. QUIPS ilk kez Almanya Saglik Bakanligi tarafindan
postoperatif agriya yaklasimda standardizasyon olusturmak i¢in kullanilmistir.Postoperatif agri
konusunda preoperatif dénemde yapilan bilgilendirme; operasyon oncesi agr1 egitimi olarak
adlandirilir. Preoperatif donemde verilen bilgilendirmenin hastanin postoperatif anksiyete ve
analjezik ihtiyacini azalttigi gosterilmistir [44].Kalga ve diz protezi ameliyatlarinda preoperatif
egitimin etkinligini arastiran 18 ¢alisma ve 1463 hastay1 degerlendiren bir ¢alismada operasyon
oncesi verilen egitimin genel bakim ile karsilastirildiginda postoperatif agr1 ve anksiyeteyi
azaltma konusunda iistiinliiglinlin olmadig1 ve bu egitimin ancak anksiydz, depresif ve gergekci
olmayan beklentileri olan hastalarda daha fazla 6nem kazandigibelirtilmistir [45]. Lauw A ve
ark. tarafindan yapilan klinik ¢alismada isetotal eklem artroplastilerinde preoperatif
donemdeyapilan cerrahi islem ile ilgili bilgilendirmeninpostoperatif agriya minumum etkisi
oldugu belirtilmistir [46].Bizim ¢alismamizda hastanemiz biinyesindekindrosirurji kliniginin
operasyon Oncesi donemde postoperatif agri ile ilgili en fazla egitim veren klinik oldugu
(%72.7) ortaya konmustur. Buna ragmen ameliyat sonrast uygulanan agri tedavisinden en az
memnun olan hastalarin yine noérosirurji kliniginin hastalar1 oldugu gériilmiistiir. Norosirurji
kliniginin operasyon agirligimi %64 ile lomber disk hernisi ameliyatlar1 olusturmaktadir.
QUIPS anketinde yeralan ameliyat 6ncesi kronik agriya yonelik tedavi alinip alinmadigini
sorgulayan soruya en fazla evet yanitinin %59 ile yine ndrosirurji hastalarinda oldugu tespit
edilmistir. Bu durum hastalarin kronik agr1 nedeni ile tedavi gordiigiinii ortaya koymaktadir.

Cesitli calismalarda lomber disk ameliyati Oncesinde varolan radikiilopati agrisinin
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mevcudiyetinin cerrahinin sonucunu negatif etkiledigi ortaya konmustur. Cerrahi islemin
basarisinin belirleyicileri arasinda postoperatif agrida yeralmaktadir [47] [48].Caligmamiza
dahil edilen noérosirurji hastalarinin % 64 ’tiniin kronik agri tedavisi gerektiren,goklu analjezik
ila¢ kullanimina sebep olan lomber disk hernisi sebebi ile ameliyat edildigi tespit edilmistir. Bu
sonucun, norosirurji hastalarinin postoperatif agr1 diizeylerinin ameliyat dncesi agr1 egitimi
almalarma ragmen diger gruplardan anlamli sekilde yiiksek ¢ikmasini agiklayabilecegini
diisiinmekteyiz. En az postoperatif agrinin ise Kulak Burun Bogaz (KBB) kliniginde oldugu
tespit edilmistir. Ameliyat oncesi kronik agriya yonelik en az tedavi goren hasta grubu da ise
%1’lik bir oaran ile yine KBB hastalaridir.

Postoperatif donemde hareket kisitliligi, derin bir nefes alma veya oksiiriikle agrinin
olmasi agr tedavisinin etkinligini anlamada kullanilan faydali belirteglerdir [49].
Calismamizda postoperatif hasta konforunu degerlendirmek i¢in sorulan postoperatif hareket
yetenegi, nefes alma ve Okslirme esnasinda olusan agr1 ile ilgili soruda %91 ile Norosirurji
kliniginin hastalarinda anlamli hareket kisitlilig1 oldugu goriilmiistiir. Wang ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢aligmada spinal cerrahi sonrasi erken mobilizasyonun maliyet ve postoperatif
komlikasyonlar acisindan degerlendirilmesi yapilmis ve c¢alisma sonucunda erken
mobilizasyonun total maliyeti diisiirdiigli ve komplikasyonlari azalttigi goriilmiistiir.
Postoperatif uzun yatak istirahati sonrasinda derin ven trombozu, pulmoner emboli, solunum
enfeksiyonlari, basi yarasi, yara enfeksiyonu gibi komlikasyonlarda artis oldugu tespit
edilmistir [50]. Literatiirde erken mobilizasyonun 6nem kazandig1 diz ve kalga artroplastisi
operasyonlar1 sonrasinda kullanilan analjezi yontemlerinin karsilastirildigi bir¢cok calisma
bulunmaktadir. Tiim bu calismalarda bacagi diiz kaldirabilme, erken yliriime, 6 metre
tizerindeki mesafeyi yiirime hiz1 gibi parametreler karsilastirilmistir [51]. Webb ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada erken mobilizasyonu saglamak i¢in gereken analjezik

tedavilerde multimodal yaklagimlar tercih edilmesi Onerilmektedir [52]. Bariatrik cerrahi
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hastalarinda postoperatif iyilesme siiresini hizlandirmak icin ve postoperatif bakim ig¢in
hazirlanmis enhanced recovery after bariatric surgery protokolii (ERABS) i¢inde operasyonu
takiben 4 saat i¢inde erken mobilizasyon yapilmasi ve hareketi engelleyecek agir opioid tiirevi
ilaglardan kacinilmasi onerilmektedir.Erken mobilizasyonun morbiditeyi ve hastaneye tekrar
kabule dilmeyi anlamli sekilde azalttig1 ortaya konmustur [53].Biz de ¢alismamizda hastanin
postoperatif mobilizasyonunu ve agr1 sebebi ile olusan hareket kisitliligr ile ilgili soru araciligi
ile hastanemizde uygulanan postoperatif analjezi uygulamalarinin yeterliligini sorgulama
sansin1 yakalamig bulunmaktayiz. Bu sonuca dayanarak kliniklerin hasta konforu ve hastanin
erken mobilizasyonu agisindan postoperatif analjezik uygulamalarini tekrar gozden gegirmeleri
icin olanak sunmus oldugumuzu diisiinmekteyiz.

Ameliyat sonrasi agr1 nedeni ile uykudan uyanma, uykusuzluk ve bunun hastanin genel iyilik
haline olan etkisini arastirmak amaci ile yoneltilen postoperatif agri ve uyku kalitesine yonelik
soruyanorosirurji kliniginden sadece 2 hasta pozitif cevap vermis ve uykularindan agri sebebiile
uyandiklarim belirtmislerdir. Istatistikselolarak anlamli olmasa da uyku kalitesinin genel saglik
icin onemli bir parametre oldugu kabul edilmektedir. Uyku diizensizlikleri ve agr1 arasinda
iliski oldugu deneysel ve klinik calismalar ile ortaya konmustur. Agri uykuya dalma ve
uykunun idamesini engelleyen bir faktordiir ve uykusuzluk agriya duyarliligr artirirken agri ile
bas etme yetenegini azaltir [54].Affleck ve ark. tarafindan fibromiyalji hastalarinda yapilan bir
calismada bir kotii gece uykusunu takip eden giinde daha agrilibir giiniin gegirildigi ve bunu
takipeden gecede uyku kalitesinin daha kotii oldugu saptanmistir [55]. Kronik agr1 ve uyku
kalitesi Tlzerine yapilanbir c¢alismada koti uyku kalitesi olan hastalarda uykunun
tyilestirilmesinin  agrimin ciddiyeti diizeyini ve buna bagl yetersizlikleri diizeltebilecegi
belirtilmistir [56]. Akut agr1 ve uyku kalitesini arastirmak i¢inyapilan baska bir ¢alismada ise
postoperatif donemde analjezik ajan ile birlikte non-benzodiazepin hipnotik bir ajan verilerek

uyku derinligi artirilan grup ile sadece analjezik tedavisi yapilan hasta grubunun VAS skoru
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karsilastirilmistir. Calisma sonunda iki grubun VAS skorlarinda anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistir [57]. Uykunun geneliyilik haline, moral ve stres durumuna olan etkisi
arastirilmamistir.

Bizim yaptigimiz QUIPS anketi hastalarin iyilik halini degerlendirirken uykunun da
degerlendirilmesi gerektigini 6ngdren bir 6l¢iim aracidir. VAS skorunun tek basina yeterli bir
parametre olarak goriilmemesi gerektigi diislincesi ile hazirlanan bu anket sonucunda
hastanemizde postoperatif birinci giindeki gece uykularinin iyi oldugu sonucuna varmaktayiz.
Bunun hastanemiz Kliniklerinde postoperatif analjezi tedavisinde gece uykusu igin saat
22.00’da rutin yapilan analjezik uygulamasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Bu protokolde
hastalara intravaskiiler (1.V) nonstreoid antiinflamatuvar analajezik uygulandig1 ve ndrosirurji
kliniginde ise buna ek olarak meperidin (1.V.) eklendigi goriilmiistiir. Bu tedavi protokoliiniin
hastanemizde standardize edilmis olmasi diger analjezik tedavi uygulamalarinda da
standardizasyona gidilmesinin faydali olabilecegi fikrini dogurmaktadir.

Postoperatif basarili agr1 kontrolii ile tasikardi, hipertansiyon, miyokard iskemisi,
alveoler ventilasyon azalmasi ve kotli yara iyilesmesi gibi olumsuz sonuglarin 6nlenmesi
saglanabilir. Postoperatif akut agr1 alevlenmeleri hem periferik ve merkezi sinir hassasiyetine
hem de ve mediatorlerin salinimina neden olabilir [58]. Caligmamizda postoperatif agriyi
engellemek icin ek agr1 kesici talebi kullanimi talebi olup olmadigini sorgulayan soruya en
fazla “evet” yaniti verenin % 6.8 ile norosirurji klinigi hastalari oldugu tespit edilmistir.Bu
soruda nonsteroid antiinflamatuvar ya da opioid kullanimi ile ilgili detayli bir analiz elde
edilmemistir. Her klinisyen uygulanan tedaviye kendi pratik deneyimine gore karar vermistir.
Postoperatif agri tedavisinde medikal tedaviler (nonsteroid anti infalamtuvarlar,
opioidler,glukokortikosteroidler), hasta kontrollii analjezi uygulamalari, devamli epidural
analjezi, sinir blogu kataterleri gibi birgok yontem uygulanmaktadir. Bizim hastanemizde

postoperatif agr1 tedavisinde medikal analjezik tedavi kullanilan baslica yontemdir. Hasta
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kontrollii analjezi uygulamalar ikinci sirada yeralmaktadir. Caligmamiza katilan hastalarin
sadace %6,25’ine PCA uygulamasi yapilmistir. Walder tarafindan yapilan konu alan bir
derlemede PCA uygulamalarinin hasta tarafindan tercih edilen, hemsire ziyaretine gereksinimi
azaltan, analjezi tedavisinin kalitesini artiran, pulmoner komplikasyonlarda da azalmaya sebep
olan bir yontem oldugu belirtilmistir [59]. 800’den fazla orijinal ¢alisma ve derlemenin analiz
edildigi bir meta-analiz ¢aligmasinda PCA kullanimi ile bile orta diizeyde agr1 hissedilmesinin
%35.8 ve ciddi diizeyde agri1 hissedilmesinin %10.4 oldugu belirtilmistir. Bu calismada
PCA’nin agrinin tam olarak tedavi edilmesini beklemeyen, orta diizey bir agr1 tedavisini kabul
eden ve bu sebeple de kendisi tarafindan kontrol edilebilen bir agr1 tedavisini isteyen hastalarda
uygulanmasi onerilmistir [60]. PCA tedavisi damar i¢i veya kas i¢i analjezik enjeksiyon
ihtiyacini azalttir, hastaya durumsal kontrol hissi verir, kaygiy1 azaltir,postoperatif depresif
semptomlart azaltir. Ayn1 zamanda PCA tedavisi PCA pompasina giivensizlik, kullanim
zorluklari, yiiksek dozda ilag verilebilecegi veya bagimlilik olusturabilecegi korkusu ile iligkili
olarak negatif deneyimlerde olusturabilir [61].PCA tedavisi uygulanmasina karar verilecek
hastalarin yine hastaya ve operasyona bagl olarak secilmesi 6nem kazanmaktadir.
Hastanemizde postoperatif analjezi tedavisinde ilk tercih olarak kullanilan NSAII’lardur.
NSAIii’lar opioid kullanim ihtiyacini %20-%30 araliginda azaltirlar [62].Multinodal
postoperatif agr1 tedavi basamaklarina gore bu yaklasim dogru bir yaklasimdir [63]. Ancak
NSAII kullanimu ile ilgili olarak 220.000 hasta ve 280 plasebo kontrollii bir meta-analiz
calismasma gore oOzellikle non-selektif NSAII kullanimi ile erken iist gastrointestinal
problemlerin ( kanama, obstrilksiyon, iilser perforasyonu) arttigi saptanmistir [64].
Kardiyovaskiiler sistem acisindan bakildiginda ise NSAIl’lerin fatal major vaskiiler
kompliklasyonlara yol acabilecegi gosterilmistir. Naproxen ve ibuprofen’in major vaskiiler
olaylarla iliskisi saptanmaz iken, ibuprofen major koroner arter olaylari ile iliskilendirilmistir.

Diinyada en sik kullanilan ilaglar olan NSAII’lerin dogru kullanimiigin bireysel faktorlerin goz
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oniinde tutulmas: gerekmektedir. Kisilerin sitokrom enzimleri NSAIl’lerin %70-%80
diizeyinde eliminasyonundan sorumludur. Kisilerin enzim diizeyleri, gastrointestinal hastalik
anamnezleri, kardiyak dykiileri bilinmeden NSAII kullanimi 6liimciil sonuglar dogurabilir. Bu
sebeple bu ilaglarn klinikle dikkatli kullanimi 6nerilmektedir [64].

Ganter ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada postoperatif basarili bir agr1 kontrolii
ile bulant1 ve kusma gibi hasta konforunu bozan durumlarin daha az oldugu tespit edilmistir
[65].Calismamizda postoperatif donemde agri nedeni ile bulanti ve kusma gibi hasta konforunu
bozan soruya en fazla evet yanitini veren Kulak Burun Bogaz (KBB) klinigi hastalar1 olmustur.
Ancak diger klinikler ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigindan genel olarak
hastanemiz biinyesinde bulanti kusma ile ilgili tedavi yaklagimlarinda hasta perspektifi
acisindan sorun goriilmedigi seklinde yorumlanmigtir. Hastanemizde standardize bir genel
anestezi uygulamasinin ve derlenme déneminin varliginin bulant1 kusma tedavisindeki bagariy1
etkileyebilecegi de diisiiniilmiistiir.

Hastalarin genel olarak agri tedavisinden memnuniyetleri ile ilgili soruya verdikleri
yanita dayanarak hastanemiz biinyesinde yer alan KBB kliniginin en memnun kalinan agri
tedavisini uyguladigi sonucuna varilabilir. Hastalarin agr1 tedavisinden memnuniyetlerini
arastiran bir ¢cok calismada postoperatif agrinin siddeti ve memnuniyet arasinda zayif bir
korelasyon oldugu gosterilmistir. Orta diizeyde agri olmasina ragmen hasta memnuniyeti
yliksek diizeyde kalabilmektedir. Bu sonuca dayanarak agri tedavisinde hastanin neden
“memnun”’oldugunu belirlemek sadece agr1 ile iliskilendirilemez. Bu da QUIPS anketinin isaret
ettigi diger parametrelerin degerlendirilmesinin uygunlugunu bizegdsteren bir kanittir.
Norosirurji klinigindeki hastalarin operasyon 6ncesi donemde uzun siire analjezik ajanlarla
tedavi olduklar1 unutulmamalidir. Bu hastalarin postoperatif agr1 siddetlerinin yiiksekligi, ek
doz analjezik ihtiyac1 duymalari, agr1 tedavisinden en az memnun olan grup olmalar1 bu klinik

alanda postoperatif agri ile memnuniyet korelasyonunun daha yiiksek olabilecegini
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gostermektedir. Bu hastalarin agirlikli olarak kronik agrili hastalar oldugu diistlintildiiglinde
KBB hastalarindan farkli bir hasta grubunu olusturduklart gézlenmektedir. Bu sebeple

kullanilacak analjezi stratejisinin de farkli olmas1 gerekmektedir.
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6.SONUC

QUIPS anketi ile elde edilen veriler 1s181inda postoperatif donemde hastalarin agr1 ve agri ile
iliskili yasam kalitesini bozan rahatsizlik durumlar1 (bulanti, kusma, halsizlik, hareketlerin
engellenme durumu...vb.) 6nceden 6ngoriilebilir. Calismamizda, hasta perspektifi agisindan
postoperatif agrinin degerlendirilmesinde QUIPS anketinin kullaniminin agr1 tedavisine farkli
bir bakis agis1 kazandiracag goriilmiistiir. Hastalarin postoperatif donemde uygulanan agri
tedavisinden duyduklari memnuniyetin postoperatif agrinin derecesi ile iliskilendirilmesi her
zaman uygun olmayabilir.. Agr1 tedavisinden tatmin olma durumu karmasik bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Cerrahi sonrasinda ne oldugunu “memnuniyet” kelimesi tam olarak
Ol¢iilmesi miimkiin olmayabilir..Sadece yapilan uygulamalar ile ilgili olarak ne kadar “tatmin”
olundugunu ortaya koymasi1 daha muhtemeldir. Bu tatmin olma durumunun miikemmele en
yakin ve en ideal sekilde gerceklestirilmesiicin nihayi “memnuniyeti” etkileyen ve degistiren
faktorler arasinda agr tedavisi uygulamalarinin hastaya, klinige, yapilan cerrahi isleme gore
dogru secilmesine Ozen goOsterilmesi gerekmektedir. Hastanin postoperatif agrisinin
degerlendirilmesi i¢in sorgulanmasi bile agr1 tedavisinde ulagilmak istenen daha yiiksek bir
standardin var oldugunu ve bunun i¢in bir ¢abanin ortaya konulma iradesinin oldugunu hastaya
hissettirmesi agisindan 6nem arzedebilir.

Calismamizin kisithliklart su sekildedir: postoperatif donemde yogun bakima kabul
edilen hastalarin agri tedavileri ile ilgili bilgi toplanmasi miimkiin olmamistir. Benzer bir
calismanin biiyiikk cerrahiler sebebi ile postoperatif yogun bakima alinan hastalar1 da
kapsayacak sekilde yapilmasinin daha saglikli veriler elde etmemize katkis1 olacag:
diistiniilmektedir. Calismamiza jinekolojik hastalar dahil edilememistir. Bu grup hastalarin
postoperatif agri deneyimlerininde degerlendirildigi bir anket c¢alismasinin da faydali

olabilecegi diislintilmiistiir.
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