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OZET

Aydin G., “Pediyatrik Adenotonsillektomi Operasyonlarinda Preemptif ve
Postoperatif Oral Tramadol Uygulamasimmin Postoperatif Analjeziye Etkileri >’
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dal Uzmanlk Tezi. Kirikkale 2011

Amac:

Calismamizin amaci, pediyatrik yas grubunda yapilan adenoidektomi ve
tonsillektomi operasyonlarinda hastanin entiibasyonundan sonra veya anesteziden
uyanmadan Once titre edilen dozlarda oral tramadol uygulamasinin postoperatif
analjeziye etkilerini belirlemektir.

Materyal Metod:

Elektif olarak adenoidektomi ve tonsillektomi operasyonu uygulanacak ASA
I-1I sinif1 3-16 yas grubu 90 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar randomize olarak
tic esit gruba (n=30) ayrildi ve her li¢ gruptaki hastalara rutin monitdrizasyon
uygulandi. Anestezi indiiksiyonu propofol 2-2.5 mg/kg, rokiironyum bromid 0.6
mg/kg ile saglandi. Endotrakeal entiibasyon uygulandiktan sonra anestezi idamesi
sevofluran ( % 2-2.5) ve N20/O2 ( oksijen oran1 %50) ile siirdiiriildii. Grup 1°de
operasyon bitiminden sonra (postoperatif), Grup 2 ‘de entiibasyondan sonra
(preemptif) oral yoldan damla seklinde uygulanmak tizere 1 mg/kg tramadol Grup
3‘de ise entiibasyondan sonra kontrol grubuna esit voliimde serum fizyolojik oral
olarak uygulandi. Tramadol dozu insiilin enjektoriine konularak nazofarenkse dogru
ilerletilerek adenoid dokusuna uygulandi. Operasyondan sonra hastalarin agr1 ve
derlenmesi gorsel agr1 skalas1 veya VRS ile degerlendirildi. VRS skoru ilk 4 saatte
her saat basi, takip eden siirecte 4 saatte bir bakild1 ve hastanin agrist 11 derecede
(0= yok veya 10= en siddetli agr1) degerlendirildi
Bulgular:

Pediatrik adenoidektomi ve tonsillektomi operasyonu yapilan hastalarda
kontrol grubu, preemptif ve postoperatif tramadol uygulanan gruplarla
karsilagtirildiginda 15, 30, 45 ve 60. dakika ajitasyon skorlarinda anlamli artis ve 0,
10 ve 20. dakika Modifiye Aldrete Skorlarinda anlamli azalma saptandi. Kontrol

grubu baslangic ajitasyon skoru digerlerine gore anlamli olarak diistiktii.



Vi

Sonug:

Adenoidektomi bolgesine preemptif veya postoperatif oral tramadol damla
uygulamasi sevofluran ile olusan ajitasyonu azaltmakta ve postoperatif analjezi
saglamaktadir. Uygulamalar arasinda fark bulunmamistir. Uygulamanin basit ve non-
invazif olmasi nedeni ile avantaj sagladigi diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Genel anestezi, sevoflurane, ajitasyon, tramadol.
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ABSTRACT
Aydin G. “The Effects of Preemptive and Postoperative Oral Tramadol
Instillation on Postoperative Analgesia in Pediatric Adenoidectomy and
Tonsillectomy’’ Kirikkale University, Faculty of Medicine, Department of
Anaesthesia, Specialization Thesis, KIRIKKALE, 2011.
Background:

The postoperative analgesic efficacy of tramadol infiltration to the surgical
area has been demonstrated in tonsillectomy. The present study aimed to investigate
nasopharyngeal tramadol instillation for the possible influence on sevoflurane-
induced agitation in pediatric patients undergoing adenoidectomy, tonsillectomy with
or without tube placement.

Materials and methods:

After obtaining approval from Local Ethics Committe and written informed
consents from parents, ninety ASA class I-11 pediatric patients included to the study.
Induction of anesthesia was achieved with propofol 2-2.5 mg/kg and rocuronium
bromide. Sevoflurane 2-2.5% in N,O-O, mixture (InsO,: 50%) was given for the
maintenance. Pateints were randomized into three groups and insulin injector was
attached to the vasocan without introducer and advanced to the nasopharynx through
the oral cavity. Saline controls was injected to the Group Il (n=30), tramadol 1
mg/kg was givenl0 min before adenoidectomy in Group | (n=30) after bleeding
control in Group Il (n=30) respectively. Pateints were evaluated for postoperative
pain, agitation and for modified Aldrete scores in the recovery.

Results:

Agitation scores were significantly higher in control group at 15, 30, 45, and
60. min periods when compared to pre-emptive and postoperative tramadol treatment
groups. Modified Aldrete scores were significantly lower in the control group during
0, 10, and 20 min.s. The first agitation score was also significantly decreased in the
control group.

Conclusion:
Pre-emptive or postoperative tramadol ointment to the adenoidectomy area

decreased sevoflurane-induced agitation. No difference was found between pre or
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postoperative administration. The technique has advantages with easy and non-
invasive administration.

Key words: General anesthesia, sevoflurane, agitation, tramadol.
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1. GIRIS VE AMAC

Adenoidektomi  ve  tonsillektomi  operasyonlar1  pediatrik  hasta
populasyonunda en sik uygulanan operasyonlardandir. Postoperatif ~donemdeki
morbiditeyi belirleyen agri, yan etkileri artirmadan azaltilmayr gerektirir.
Cogunlugunu okul 6ncesi donemdekilerin olusturdugu pediatrik hastalara cerrahi
uygulanmasi nedeniyle volatil anestezikle uyarilmis ajitasyon yaygindir (1).

Sevoflurane kolay maske uygulamasi ve erken uyanma 6zellikleri sebebiyle
pediatrik olgularda tercih edilen volatil bir anesteziktir. Ortaya ¢ikan ajitasyon,
biiylik olasilikla pediatrik hastalarda sevofluranin yaygin kullanilmasina bagh
olmakla beraber, agr1 da katkida bulunan sebeplerden biridir (2). Ajitasyon cerrahi
hastalarin taburculugunun gecikmesine, komplikasyonlarin artisina ve uyandirma
ekibinin zaman harcamasina sebep olur.

Tramadol serotonin ve noradrenalin gerialim inhibisyonu yapan, zayif bir
opioid analjeziktir (3). Ayrica minor cerrahilerde agriy1 azaltmak igin lokal anestezik
olarak da kullanilabilir (4). Kapsiil, ampiil ve damla formlar1 mevcuttur. Tramadol
intravendz veya peritonsiller infiltrasyon dozlarimmi belirlemek amaciyla genis bir
sekilde arastirilmistir (5-8). Ancak mukozal uygulama hizli plazma pik
konsantrasyonlarina ulasma ve uzun siiren analjezik seviyeleriyle (9) baglantili
bulundugundan klinik uygulamalar1 kisithdir.

Bu caligmanin amaci tonsillektomi ve adenoidektomi yapilacak pediatrik
hasta grubunda cerrahi ablasyon Oncesi ve sonrast oral tramadol uygulamasinin

postoperatif analjezik etkilerini incelemektir.



2.GENEL BIiLGILER

Giliniimiizde tonsillektomi KBB pratiginde en sik yapilan operasyondur.
Peritonsiller apse, rekiirrent tonsillit ve obstriiktif hipertrofi tonsillektomi
endikasyonlar1 i¢inde en sik karsilasilanlardir. Tonsillektomi sonrasinda agri,
kanama, tonsil lojunda enfeksiyon, yutma gii¢liigii, kulak agrisi, ses ve konusma
bozuklugu siklikla goriiliir (10,11).

2.1. Tonsiller Anotomi
2.1.1. Tonsilla Palatina
2.1.1.a Tonsilla Palatina Anatomisi

Palatin tonsiller orofarenkste her iki tarafta palatoglossal ve palatofarengeal
plikalar arasindaki tonsil lojunda yer alan lenfoid doku kitleleridir. Ovoid bi¢cimde
olup yasa ve kisiye gore sekli ve biiyiikliigii farklilhik gosterir. Ik 5-6 yaslara dogru
hiperplaziye olup pubertede en biiylik hacmine ulagir ve ileri yaslarda ise atrofiye
olur. Tonsilin ortalama vertikal ¢capt 20 mm, transvers ¢apt 10-15 mm ve kalinligi 10
mm’dir. Tonsilin uzun ekseni, yukaridan asagi ve geriye dogrudur. I¢ yiiz veya
medial yiizii serbest olup diiz veya kabariklik yapar. Biiylidikk¢e nazofarenks veya
hipofarenks yoniinde uzanir. Bu ylizeyi stratifiye skuamoz epitelle ortiilii olup
tizerinde yuvarlak oval yarik veya iicgen seklinde delikler bulunur. Bunlarin ¢aplari
degisik olup “’fossulae toncillaris’ veya “’cryptae toncillaris’® adi verilir. Tonsil
dokusu i¢inde kor ugla sonlanan kriptalarin icini doseyen yassi epitelyum incedir.
Epitel dentritik hiicreler ve makrofajlar igerirler. Kriptalarin sayilar1 10-30 kadardir.
Kriptalar genellikle tiibiiler olup tonsil kapsiiliine dogru derinlere uzanirlar. Orifisleri

dar oldugundan bosalmalari zor gergeklesmektedir (12).

Tonsilin lateral veya derin ylizeyi asagi, yukar1 ve 6ne dogrudur. Asagida dile
yukarida yumugak damaga ve dnde palatoglossal plikanin asagisina uzanir. Dis yiizii

gevsek fibroz doku aracilig ile siiperior konstriktor adeleye komsudur (12).



2.1.1.b. Farengeal Tonsil (Adenoid)

Nazofarenksin posterior duvarinda yerlesmis ticgen seklinde lenfoid doku
kitlesine, adenoid adi1 verilir. Nazofarenks iist kismindan yumusak damagin serbest
kenarina kadar uzanir. Yanlarda rosenmiiller fossanin lenfoid dokusu ve lateral

farengeal bantlarla devamlilik gosterir (13,14).

Dogumda mevcut olan adenoid embriyogenezin 4 ile 7. aylar1 arasinda
olusur. Adenoid doku yasamin ilk birka¢ haftasinda bakterilerle kolonize olur (15).
Cocuklarda 3 —6 yas civarinda en biiyiik boyutuna eriserek, puberteden sonra gittikge
kiigiiliir ve erigskinlerde tamamen kaybolur (13,15). Cocuk biiyiidiikkge adenoidin
kiicilmesi ve nazofarenks biiylimesi ile adenoid nedenli obstriiktif durumun azaldig1
bilinmektedir (16,17). Waldeyer halkasinin neden gerileyip kiigiildigi ise
bilinmemektedir (18).

Adenoidler; yalanci ¢ok katli silyali prizmatik epitel (solunum epiteli), cok
katli yass1 epitel ve degisici (transizyonel) epitel olmak iizere iig tip yiizey epiteline
sahiptir. Kronik olarak enfekte veya biiyiimiis adenoidlerde, respiratuar epitel
oraninda azalma egilimi, 6zellesmis yassi epitel oraninda artma egilimi vardir (15).
Adenoidlerin kanlanmasi, eksternal karotid arterin dallar1 olan farengea assendans,
internal maksiller arter ile fasial arterden olmaktadir. Ven6z drenaji ise farengeal
pleksus yoluyla internal juguler vene olur. Lenfatik drenaji 6nce retrofarengeal lenf
nodlarina oradan da derin juguler lenf nodlarina dogru olur. Adenoidlerin afferent
lenfatikleri yoktur. Duyusal innervasyonu ise nervus vagus ve nervus glossofaringeus

ile saglanmaktadir (13,15).

Adenoidler iist solunum yolundan giren viral ve bakteriyel antijenlere karsi
organizmanin korunmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bu lenfoid doku orta kulak ve
siniislerdeki enfeksiyonu engelleyen ve enfeksiyonun kontroliinii saglayabilen
immiinkompetan hiicreler igin bir kaynaktir (19). Bu lokal mukozal defans sistemi,
salgisal ve hiicre aracili immiin defans mekanizmalarindan olusur (20). Bu da lokal
tiretilen ve sekrete edilen immiinglobiilinler yoluyla saglanmaktadir. Adenoidlerin
kesin olmamakla birlikte mukozal immiin sistemin bir parcasi olabilecegi ileri

stiriilmektedir (21,22).



2.1.1.c. Lingual Tonsil

Lingual tonsil, dil kokiinde yerlesmis nonkapsiile, nodiiler lenfoid doku
Kitlesinden ibarettir. Dilin 6n kismindan sulkus terminalis ile ayrilmaktadir. Lenfoid
doku aralarinda tiibiiler girintiler (¢ok katli yassi epitelden olusan kriptler) vardir.
Lingual tonsil, 30 ile 100 kadar irregiiler biiyiikliik ve sekilde lenfoid folikiil icerir
(23).

Lingual tonsilin arteryel beslenmesi, eksternal karotid arterin lingual dallari
tarafindan saglanir. Venoz drenaji ise lingual venler araciligiyla internal juguler
vene olmaktadir. Tonsiller follikiillerin etrafindaki lenfatik pleksuslar esas olarak
stiperior derin servikal nodlara ya da juguler nodlara drene olurlar. Sensorial
innervasyonu ise  N.glossofaringeusun lingual dalindan gelir, ayrica superior

laringeal sinirden de baz1 kiigiik dallar alabilmektedir (23).

2.2 Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Tegkilatinin (IASP) yaptig1 tanima gore agri;
viicudun herhangi bir bdlgesinden kaynaklanan, doku harabiyetiyle iligkili olan veya
olmayan, insanin ge¢cmisteki deneyimleriyle de alakali, hos olmayan emosyonel ve
sensoriyal bir duygudur (24, 25).

Agn genellikle doku zedelenmesiyle iliskili nosiseptif nitelikte bir duygudur.
Nosisepsiyon ise doku hasari ve agrinin algilanmasi arasinda olusan elektrokimyasal
olaylar serisidir.

Agr iki komponentten olusur:

1- Agrinin duyumu ve algilanmasi (agrinin duyusal ve kognitif komponenti).

2- Agriya karsi reaksiyon (agrinin affektif komponenti): Anksiyete, korku, endise,
panik ve otonom sinir sistemiyle ilgilidir. Bu nedenle agriya miidahale hastanin
fizyolojik ve psikolojik durumuna fayda saglamaktadir (24, 26, 27).

Agr genellikle akut ve kronik agr1 seklinde siniflandirilmakta olup, yiizeyel,
derin, visseral, yansiyan ve psikojenik (fonksiyonel) olarak da siniflandirilmaktadir.
Yiizeyel ve derin agrilara ayni yollar1 kullandiklart i¢in somatik agri da
denilmektedir. Son zamanlarda kullanilmaya baglanan bir bagka smiflamada agriy1

patolojik ve fizyolojik olarak ayirmaktadir (28).



Akut agr1 viicuda zarar veren bir olaym varligini gosterir ve siklikla nosiseptif
Ozelliktedir. Sebep olan lezyon ile agr arasinda; yer, zaman ve siddet bakimindan
yakin iligski vardir. Nedenleri arasinda travma, doku hipoksisi, enfeksiyon ve
enflamasyon sayilabilir (26, 28).

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren
akut bir agridir. Hasta uyandiginda duydugu agriyr azaltmak i¢in hareketlerini ve
solunum derinligini sinirlamaya ¢alisir. Otonom sinir sisteminin aktivasyonuna bagh
tasikardi, hipertansiyon, solukluk, terleme ve bulanti gibi belirtiler postoperatif
agriya eslik eder (10, 25).

Kronik agr1 olgularinin ise c¢ogu nosiseptif nitelikte olup, uyarici etki
gectikten sonra kisinin hayat kalitesini degistirir ve anormal davranislara yonelten
bir 6zellik kazanir. Bunlar kisilik, yasam tarzi, fonksiyonel kapasite degisiklikleri ile
kilo ve libido kayb1, depresyon, uykusuzluk gibi semptomlardir. (10, 24, 26- 28)

2.2.1 Postoperatif Agr1

Postoperatif agri; cerrahi travma ile baslayip doku iyilesmesi ile sona eren
iatrojenik, genellikle iyi lokalize olmus ve goreceli olarak kisa siireli cerrahi
travmanin derecesi kadar insizyonun tipi ve genisligi ile de dogrudan iliskili olan
akut bir agr tipidir. Postoperatif agriy1 da kapsayan akut agri; ii¢ aydan daha kisa
stiren, baslangic1 ani ve siddetli olup lezyonlarla birlikte baslayip iyilesme siireci ile
ortadan kaybolan, basit bir igne batmasindan ekstremite amputasyonunu da igeren bir

semptomdur.

Akut agriyt  beklenmeyen ve beklenen agri olarak iki grupta
siniflandirabiliriz. Cesitli kiriklar, travma ve yanik sonrasi olusan beklenmeyen
agrida hasta her zaman siddetli bir agr1 ifade etmez. Ornegin, savasta yaralanan
askerlerin baslangicta agr1 ifade etmedikleri gibi. Beklenen agr1 ise; invaziv
islemlerin uygulanmasinda ve cerrahi islemlerde oldugu gibi 6nceden tahmin edilip

koruyucu 6nlem alinabilen bir agridir (29).



Cerrahi Agrinin Siddet ve Siiresini Etkileyen Faktorler :

-Hastanin  cerrahi  girisime psikolojik, farmakolojik ve fizyolojik olarak
hazirlanmamasi

- Cerrahi girisimin yeri, insizyon tipi ve siiresi

- Cerrahi islem sirasinda hastanin pozisyonu

- Intraoperatif travmanin derecesi

- Cerrahi girisim ile ilgili komplikasyonlar

- Cerrahi girisim sonras1 bakimin niteligi ve kalitesi

2.1.1.a Postoperatif Agrida Farmakolojik Yontemler

Yeni agri yonetiminde nosiseptif ve santral stimiilasyonla olusan agriyi
kontrol edebilmek igin perioperatif devrede analjeziklerin kombine kullanildig:
multimadol bir yaklasim benimsenmektedir. Multimodal analjezi agr1 siklusunda iki
veya daha fazla ajanin kullanilmasidir. Bu yaklagimda yiiksek dozlarla ortaya ¢ikan
yan etkiler bir yandan minimalize edilirken her bir ajanin etkinliginden de
maksimum yararlanma  sézkonusudur. NSAI’ler periferik inflamasyonu, lokal
anestezikler afferent sinir aktivitesini, opioidler ise santral agriy1 diizenlerler.
Multimodal analjezi protokoliinde opioidler ve lokal anestezikler ©nemli rol
oynarlar. Bu yontem hastanin erken mobilizasyonuna, erken enteral nutrisyonuna,
postoperatif agr1 kontroliine ve perioperatif stres cevabin azaltilmasina izin verirken
postoperatif patofizyolojiyi kontrol eder, hasta derlenmesini hizlandirir ve
hospitalizasyonu kisaltir. Pek ¢ok klinik ¢aligmada, major cerrahi girisim gegirecek

hastalarda multimodal yaklasim kullanilmaktadir (31).

2.2.2 Cocuklarda Agrinin Degerlendirilmesi

Agr1 degerlendirilmesi i¢in yontem secerken cocugun yasi, genel durumu,
agriyt tanima diizeyi goz oniine alinmaldir. Olglimler sistematik olarak
tekrarlanmalidir. Cocuklarda algilama, yorumlama ve kendini ifade etme
siireclerinde yasanan farkliliklar nedeniyle agrinin degerlendirilmesi ve Ol¢iimi
zordur. Cocuklarda agriyr 6lgmek icin kullanilan yontemlerin higbiri tek basina

standart bir ol¢lim degildir ve agrinin farkli komponentleri hakkinda yeterli bilgi



saglamaz. Agr1 6l¢iimiinde altin standart olan kisisel ifade en iyi yontemdir (32-35).
Cocugun vyast kiiciildikkce agrinin degerlendirilmesi daha da zorlasir. Bebek ve
kiigiik ¢ocuklarda davranigsal ve biyolojik Ol¢iimler kullanilir. Konusamayan
cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan teknik tiimiiyle subjektif
ve yetersiz olan sezgi ve klinik deneyimdir. U¢ yasindan biiyiik ¢ocuklar agrinin
lokalizasyouu, siddet ve niteligi hakkinda kendi gelisim durumlarina gore
sozciiklerle bilgi verebilirler. Okul oncesi ¢ocuklarda ise bazi skorlama sistemleri
kullanilabilir. Ancak elde edilen sonucun agri, aclik ve anksiyeteden hangisine bagl
oldugunu belirlemek zor olabilir. Okul ¢agindaki ¢ocuklarda ve addlesanlarda VAS
uygulanabilir. Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde kullanilan bazi skorlama

sistemleri ve temel Ozellikler Tablo 1' de 6zetlenmektedir (35).

Tablo 1: Cocuklarda agrimin degerlendirilmesinde kullanilan bazi 6l¢iim
yontemleri

Ol¢iim Yontemi Yas Grubu | Olciimler
Objektif Agr1 Skalasi (OPS) Tiim yas Kan basinci, aglama, hareket, ajitasyon
Gruplari Sozel ve viicut dili.
Prenses Margaret Hastanesi 7-14 yas Yiiz mimikleri, yataktaki pozisyon hemsire
Agn Degerlendirme Skalasi ve kisisel degerlendirme
Adolesan Pediyatrik Agri 8-14 yas Viicut hareketleri, sozciik-grafik,
Skalas1 tanimlama skalas1
Poker Kagidi Skalas1 4-13 yas 0 - 4 aras1 poker kagitlar
Oucher Yiiz Skalasi 2 yagiizeri | Agnsizlik ve en siddetli agri arasi yiiz
ifadelerini gosteren 6 fotograf
Viziiel Analog Skala 4 yas lizeri 0 - 100 aras1 rakamlar
Renkli Analog Skala 5-16 yas Soluk pembe en hafif, koyu kirmizi en|
siddetli agr

Kisisel ifadeye dayah agn ol¢iimleri: Kisisel ifadeye dayali testlerde agr1 kognitif
ozelligi ile degerlendirilir. Bunlar icinde yiiz skalalan 6nemli bir yer tular. Cocuk
agrisin1 ylizlerden birini isaret ederek derecelendirir. Yiiz skalalan ¢ocuklar
tarafindan kolayca anlagilabilir, uygulamasi kolaydir ve miikemmel psikometrik

Ozellige sahiptir. Bes yas alti ¢ocuklarda 1-4 arasi iskambil kagitlari, 5-8 yas



grubunda sozcik ya da grafie dayali skalalar kullanilabilir. Bes yas {tizeri
cocuklarin agri degerlendirilmesinde agri1 termometresi, renkli analog skalalar,

VAS’ da giivenilir ve gecerli degerlendirme yontemleridir (33, 34, 35).

Biyolojik parametrelere dayalh agr ol¢iimleri: Biyolojik parametreler olarak kalp

atim hizi, kan basinci, kan kortizol diizeyi kullanilabilir (34, 35).

Davramis bicimine dayah agr1 olciimleri: Aglama, yiliz ifadesi, sozel ifade,
dokunma, viicut pozisyonu ve motor aktivite gibi g¢esitli davranis bicimleri ile

agrinin dl¢lilmesi temeline dayanan skalalardir (34,35).

Kombine skalalar: Cocuklarda agr1 oOlgiimiinde davranigsal ve biyolojik
parametreleri kombine eden skalalardir. Ug yas altindaki ¢ocuklarda yiiz goriiniimi,
viicut pozisyonu, hareketlilik, aglama, nyku paterni, cilt rengi ile birlikte arter
basinci, kalp hizi, solunum hizi, arteryel oksijen satiirasyonu gibi vital bulgular ayn1
skorlama sistemi igerisine alinarak dogruya yakin degerlendirme yapilabilir. NIPS,
CHEOPS (aglama, yliz, sozli ifade, pozisyon, hassas bolgeye dokunma, bacaklarin
pozisyonu), OPS( kan basinci, aglama, hareket, ajitasyon, verbal degerlendirme ve

viicut hareketleri) yaygin olarak kullanilir (33-35)

2.3 Preemptif Analjezi

Cerrahiden kaynaklanan agri ve inflamasyon sonucunda prostoglandin
liretimi ve sensitizasyonunda artis meydana gelir. Analjezi agrili stimulusdan ve
doku hasarindan Once uygulanirsa, hiperaljezi ve  hipersensitivitenin oniine
gecilebilir. Cerrahi Oncesi uzun etkili analjezik kullanimi ile periferal sinir
sistemindeki sensitizasyon Onlenerek, postoperatif agrinin devami ve derecesi
azaltilabilir (36). Doku hasarlanmasi, afferent stimiilasyonun ilerlemesi ve santral
sinir sisteminin uyarilmasinin bozulmasiyla sonuglanabilir. “Primer hiperaljezi”

hasarlanma bolgesindeki  degisiklikleri gosterirken “Sekonder hiperaljezi”



hasarlanma bolgesini ¢evreleyen saglam dokudaki degisiklikleri gosterir. Primer
hiperaljezi, periferal nosiseptorlerin sensitizasyonu ile sekonder hiperaljezi ise
periferden kaynaklanan mekanoreseptif inputun santral olarak ilerlemesiyle meydana
gelir. Bu nedenle cerrahi travma, sensoriyal ilerlemede degisikliklere neden
olmaktadir. Boylelikle postoperatif ve persistan cerrahi sonrasi agrida giiclenme ve
uzama olustugu belirtilmigtir. Santral ndronlarin postoperatif sensitizasyonu
sonucunda hastalarda allodini ve hiperaljezi olabilecegi goriilmiistiir (11). Hasta
derlenmesinde kisa donemde postoperatif agriyr azaltan, uzun dénemde ise kronik
agriy1 kontrol altina alan antinosiseptif tedavi cerrahi sonrasi santral sensitizasyon ve
hipereksitabiliteyi azaltmak i¢in kullanilir. Pek c¢ok tanimlama onerilmistir. Bu
tanimlamalar intraoperatif olarak dar kategoriye perioperatif olarak da genis
kategoriye ayrilmiglardir. Preemptif analjeziyle ilgili dar tanimlama, insizyon Oncesi
ve sonrasi olarak miidahelenin zamanina dikkat ¢eker. Bu dar tanimlama, uygun
klinik c¢aligmalarda preemptif analjezinin tespit edilen etkisinin eksikligini
gosterebilmektedir. Daha genis tanimlamalar ise, preemptif analjezinin uygulamanin
hassasiyeti ve siiresiyle oldugu diistiniilen diger bakis acilariyla ilgili verilmektedir
(37).

Preemptif analjezi, santral sensitizasyonun baslamasinda ve siirdiiriilmesinde
onemli olmakla beraber insizyonel ve inflamatuar hasarlanmalar1 tedavi etmek icin
de gereklidir. Uygulamanin kesin zamanlanmasi santral sensitizasyonu dnlemekteki
etkisinde 6nemli olmayabilir. Cesitli ajanlar ve teknikler bu konuya aciklik getirmek
icin uygulanmistir. Preemptif analjezinin genis tanimlamasini kullanan klinik
calismalar, bu modalitenin uygun oldugunu géstermistir. Maksimum klinik etkinligin
saglanmast i¢in intraoperatif agrili stimulus blogunun saglanip, bu blogun
postoperatif doneme kadar devam etmesi gerekmektedir. Nitekim preemptif
analjezinin, Ozellikle multimodal analjezik miidahaleler ile santral sensitizasyonu
onlemek icin kullanilmasi hem akut hem de kronik donemde postoperatif agriy
azaltmistir. Genel anestezinin periferden spinal korda ve beyine olan afferent
hasarlanma transmisyonunu hafifletebildigi ancak bloke edemedigi goriilmiistiir.

Genel anestezi uygulanan hastalardaki cerrahi hasarlanma, dorsal néronlarin
sensitizasyonuna neden olur. Bu olay uzamis postoperatif agr1 ve artmis analjezik

gereksinimi i¢in olan evreyi pekistirmektedir. Sonug¢ olarak; cerrahi nosisepsiyona
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bagli olarak, santral sinir sistemi yollarindaki degisiklikler veya santral
noroelastikiyet postoperatif agriyr giliglendirir ve “Wind up” denilen hiperaljezik
durumla karsilagilabilir. Bu durum hastalarda, postoperatif kuvvetsizlik yapici etkiye
neden olmaktadir. Lokal anestezik kullanimiyla agri yollariin inhibisyonu, opioid
kullanimiyla agr1 persepsiyonunun degisimi ve de NMDA reseptdr antagonistleriyle

agr1 yollarimin inhibisyonu preemptif analjezi i¢in bir 6rnektir (37).

2.4 Sevofluran

Sevofluran ilk kez 1960 yilinda sentezlenmis ancak CO; adsorbanlari ile
etkilesimi ve floriir iyon salinimi nedeniyle 6nemsenmemis, 1988 yilinda Japonya'da
aragtirmalar tekrar baslamis ve 1992 yilindan sonra da diinyada yaygin olarak
kullanilmaya baglanmigtir, Sevofluran 7 flor atomu igeren metil-propileter
(Fluoromethyl  2,2,2-trIfluoro-1-ethyleter) yapisinda gii¢li  bir inhalasyon
anestezigidir (41- 43)

F
!

F F—C—F
H—C—0—C
l l

H F—C—F
l
F

Sekil 1: Sevofluran (Fluororriethyl 2,2,2-trifluoro-1-ethyleter)

2.4.1 Fiziksel Ozellikleri

Hos kokulu bir sivi olup yanic1 ve patlayict degildir. Kan ve dokudaki
¢Oziinlirliigliniin diisiik olmas1 nedeniyle kan/gaz dagilim katsayisi: 0 69+0 007 olup
cabuk absorbe edilip hizla elimine edilir. Boylelikle hizli anestezi indiiksiyonu ve
hizl1 derlenme saglar. Yag/kan ¢oziiniirliik katsayis1 47.5 dur. MAK degeri oksijen
igerisinde 2, %60 azot protoksit i¢inde 0.66 olarak bulunmustur (43-48).
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2.4.2 Biyotransformasyon ve Toksisitesi

Sevofluranin biyotransformasyonu sonucu organik ve inorganik florlu
metabolitler meydana gelir. Insanda sevofluran metabolizmasindan sorumlu major
enzim Sitokrom P-450-2E1 olarak tanimlanmustir. Sitokrom P-450'de katalizlenen
sevofluranin oksidasyonu sonucunda inorganik ve organik flor metaboliti olan HFIP
meydana gelir. (44 - 46,49).

2.4.3 Organ ve Sistemlere Etkileri

2.4.3.a. Solunum Sistemine Etkileri

Keskin olmayan kokusu, solunum sistemine irritan olmamasi ve diisiik

¢Oziiniirliigli nedeniyle indiiksiyonda biiyiik bir avantaj saglar (43,50).

Insanlardaki ilk galismalar ve kdpek ¢alismalar1 sevofluran'n PaCO,’de orta
derecede artis yaptigimi ve dakika ventilasyonunu diisiirerek solunum iglevini
deprese ettigini gostermistir. Hizli anestezi indiiksiyonu ve hizli derlenme saglayan
sevofluran giiclii bir inhalasyon anestezigidir Ayrica diger inhalasyon
anesteziklerinden daha az havayolu irritasyonu yaptig1 i¢in ¢ocuklarda indiiksiyon

ajani olarak da tercih edilir (43, 47, 49 - 51).
2.4.3.b Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Sevofluran kardiyak kontraktiliteyi orta derecede azaltirken sistemik vaskiiler
rezistansi ve kan basicini hafif¢e diisiirlir. Boylece kalp atim hiz1 artarak kardiyak
output korunur. Artan konsantrasyonlarda ise diger inhalasyon anestezikleri gibi kan

basincini diisiiriir (43, 46, 49, 51, 52).
2.4.3.c Karaciger Fonksiyonlar1 Uzerine Etkileri

Sevofluran metabolitleri karaciger proteinleri 1ile trifloroasetilasyon
olusturmadigindan antitrifloroasetikasetil protein antikoru olusumuna neden
olmazlar. Sevofluran metaboliti HFIP hizla glukuronize oldugu i¢in karaciger
molekiillerine baglanma yetenegi diistiktiir. Karaciger perfiizyonunu doza bagh
olarak azalttigindan hepatoselliiler fonksiyon etkilenirken karacigerin metabolik

fonksiyonu iyi korunur (43, 51, 53).



12

2.4.3.d Bobrek Fonksiyonlar1 Uzerine Etkileri

Sevofluran'n ana eliminasyonu inorganik fluorid gibi yan {riinler
olusturmasidir. Fluoridler ise nefrotoksik olmakla beraber idrar konsantrasyon
yeteneginde bir bozulmaya neden olmazlar. Plazma floriir iyonu konsantrasyonu 50
mmol/It'nin iizerinde olan hastalarda renal toksisiteye ait herhangi bir bulgu
goriilmemistir. Cocuklarda uzun siireli anestezilerde bile inorganik floriir
konsantrasyonu 50 mmol/It'nin altindadir. Bu nedenle yar1 kapali devrelerde bile
cocuklarda risk olusturmamaktadirlar. Ancak floriir artisinin kronik bobrek

hastalarinda risk olusturabilecegi bildirilmistir (43, 50, 51, 54 - 56).

2.4.3.e Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Normokarbi durumunda sevofluranin serebral kan akimimi ve kafa igi
basincini hafifce arttirdig: ileri siiriilse de yapilan bazi c¢alismalarda sevofluranin
serebral kan akimin1 ve kafa i¢i basincini azalttigi goriilmiistiir. Hayvan deneyleri
gostermistir ki sevofluran serebral kan akimini ve oksijenin serebral metabolik hizim
azaltmaktadir. Sevofluran diger anestezikler gibi serebral metabolik hizi ve beynin

enerji gereksinimini azaltir. Nobet aktivitesine neden olmaz (43, 51, 57).

2.5 Sevorane Ajitasyonu

Sevofluran, hizli sorunsuz indiiksiyonu ve erken uyanma profili nedeniyle
pediyatrik hastalarda tercih edilen volatil bir anestezik ajandir. Bununla birlikte
cocuklarda uyanmada %380 oraninda ajitasyon olusturmasi potansiyel bir problemdir
(58). Insidans1 okul oncesi erkek ¢ocuklarda biraz daha fazladir (59). Fakat diger
volatil anezteziklerle insidans1 azalmamaktadir (60, 61). Ajitasyona katkida bulunan
diger bir faktdr agri olmakla birlikte cerrahi olmayan amaclardaki sevofluran
kullanimindan sonra da goriilmektedir (62, 10). Uyanma sirasindaki ajitasyon veya
tekmeleme hareketleri intravenoz yollar, drenler ve hasta agisindan zararli olup hem
zamani hem de personel ihtiyacini artirir.

Bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in opioid analjezikler (60, 62),
benzodiazepinler (10), NSAID’ler (11), lokal anestezik infiltrasyonu (10,11),
nonvolatillerle indiiksiyon/idame (11,25), alfa 2 agonistler (58, 26), tropisetron (27),
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kaudal blok (28), NMDA antagonisti (72), ve uyanma doneminin gecikmesi (63) gibi
cesitli ilaglar ve miidahaleler kullanilmastir.

llging olarak, psikomimetik potansiyeli bilinen ve bir NMDA reseptor
antagonisti olan ketamin uyanmadaki ajitasyonu azaltmaktadir(64). Obstetride
sedatif etkisi ile kabul géren magnezyum siilfatin, NMDA reseptdr antagonisti gibi

davranarak agriy1 azalttigi da diistiniilmektedir (29)

2.6 Tramadol

Tramadol HCI, yapica kodeine benzeyen fenilsikloheksanol tiirevi, sentetik
bir analjeziktir ve farmokolojik agilimi: 1-(m-metoksifenil) 2-(dimetilaminometil)-
sikloheksan-1-ol’diir

O

CH30

/ CH3
\ CH3

CH2-N

Tramadol

Sekil 2: Tramadoliin kimyasal yapis1

2.6.1 Farmakodinamigi:

Analjezik etkisi morfinden yaklasik 10 kez daha diisiik olup p reseptorlerine
afinitesi kodeine gore 10 kat, metadona goére 100 kez ve morfine gore 6000 kez daha
azdir (65). Metaboliti olan o-desmetilin analjezik etkisi tramadole gore 2-4 kat daha
fazla olup p reseptoriine afinitesi ise 4-200 kat daha fazladir (66,67). Tramadol diger
opioid analjeziklerden farkli olarak 2 noktada etki ederek agriy1 engeller:

1-p reseptorlerine baglanarak agonist etki gosterir ve P maddesi salinimin
engeller.

2-Supraspinal sinapslarda seratonin ve noradrenalin geri alimini baskilayarak
agr1 duyusu iletimini yavaslatir.

Tramadol -p, kappa ve delta opioid reseptorlerine esit oranda baglanmasina

ragmen en fazla etkinligini mii reseptorleri lizerinden gostermektedir (66, 68).
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Cift yonlii etki mekanizmasmin yarattig1 sinerji ile giliglii bir analjezi
saglarken, opioidlerde goriilen yan etkilere kiyasla 6nemli avantajlar saglanmistir
(69). Naloksan ile tramadoliin analjezik ve sedatif etkisi kismen ndtralize
edilebiliyorsa da, terapotik dozlari opioidlerin tipik yan etkilerini gostermez. Bu
nedenle bagimlilik gelismesi de ¢ok nadirdir. Bu 06zellik, tramadoliin, morfin
yoksunluk semptomlarin1 baskilayamamasi ile desteklenmektedir. Tramadoliin
antitussif etkisi olmakla beraber morfin gibi solunum sistemini deprese etmez,
gastrointestinal motiliteyi etkilemez ve kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri daha

azdir (69).

2.6.2 Farmakokinetigi:

Tramadoliin oral biyoyararlanimi olduk¢a yiiksektir (%80). Kandaki en
yiiksek konsantrasyonuna iki saat i¢inde ulasir. Tramadol ve metaboliti metabolize
olduktan sonra % 90’1 idrarla, % 10’u ise safra ile atilir. Tramadoliin yar1 omrii
ortalama 6.3+1.4 saattir (Parenteral uygulama ile 5.16+0.81 saat). Karacigerde
metabolize edilir. Oral, rektal, iv ve im yol ile giinde 3-4 kez kullanilabilir. Renal
veya hepatik yetmezligi olan hastalarda ve tekrarlayan doz uygulamalarinda

eliminasyon yar1 0mrii uzamaktadir (66, 69, 70).

2.6.3 Terapotik Etkinlik:

Yapilan ¢aligmalarda tramadoliin orta dereceli postoperatif agrida meperidine
esdeger, nalbufine gore ise 1/5 oraninda analjezik etkisi gosterilmistir. Orta dereceli
postoperatif agrida IV 50-100 mg tramadol 5-15 mg morfine es deger etkin
bulunmustur (70). Postoperatif agri tedavisinde oral, iv, hasta kontrollii analjezi
cihazi veya epidural kateterden infiizyon seklinde kullanilabilmektedir. Ayrica
dogum sancilarinda im, iiretral tag ve dis agrisinda, travmalarda ve hatta miyokard
infarktiisii, anstabil anjina agris1 tedavisinde dahi basar1 ile kullanilmistir (67).
Kronik agr tedavisinde ise kanser agrilar1 olan visseral agri, kemik agrist ve noral
agrida da kullanilmaktadir. Bunun disinda sirt agrisi, eklem rahatsizliklari, néropatik

agri, primer fibrozis ve osteitis deformansta da kullanilabilmektedir (66,67).
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2.6.4 Tolerabilite ve Yan Etkileri:

Tramadoliin oral ve parenteral kullaniminda en sik goriilen yan etkileri;
bulanti- kusma, sersemlik, bag donmesi, halsizlik, terleme ve agiz kurulugudur. Yan
etkiler hastalarin % 15’inde goriilmiistiir en ¢ok da hizli enjeksiyon sonrasi oldugu
bildirilmistir (66,67). Tramadoliin yliksek doz kullanimi morfine gore daha az
solunum depresyonu yapmaktadir. Tramadol ile bagimlilik ve suistimal riski oldukga
distiktiir. Yiiksek doz tramadol kullanan hastalarda fiziksel bagimlilik ve g¢ekilme
semptomlart bildirilmistir (66, 69). Dozasimi durumunda en yaygin semptomlar
tagikardi, hipertansiyon, ajitasyon, letarji, bulanti, ndbetler, koma ve solunum
depresyonudur. Tramadolin doz asimi ile kardiyotoksisite goézlenmemis olup
naloksan ile tedavisinde hastalarin % 50’sinde apne ve sedasyon diizelmistir . SSS’de
ise en sik bas donmesi, sersemlik, yorgunluk hissi ve bas agrisina neden olup yiiksek
oral veya iv doz sonrasinda nobet gelisebilmektedir. Ancak bu etki daha ¢ok epilepsi,
kafa travmasi, metabolik bozukluk, alkol-ilag bagimliligi, SSS enfeksiyonu olan
kisilerde tramadoliin kullanimiyla gozlenir. Kodein allerjisi olan hastalarda

anaflaktoid reaksiyonlar goriilebilmektedir (66,67).

2.6.5 Tlac Etkilesimi:

Tramadol ile TCA, SSRI, MAO inhibitdrleri, néroleptikler ve ndbet esigini
diistiren diger ilaglar1 dikkatli kullanmak gerekmektedir. Tramadol alkoliin yan

etkilerini arttirabilir (66,69).

2.6.6 Kontrendikasyonlar:

Icerdigi maddelerden herhangi birine karsi asir1 duyarlilig olanlarda,
analjezikler, alkol, hipnotik, opioid ve psikotrop ilaclar ile akut zehirlenmelerde,
opioid bagimliliginda, MAO inhibitorleri kullananlarda, kafa travmalari, nedeni
bilinmeyen biling kayb1 ve sokta, solunum merkezi ve solunum fonksiyonlarindaki

bozukluklarda, intrakranial basincin arttigr durumlarda kullanilmamalidir (66,71).
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2.6.7 Dozu ve Kullanim Sekli:

Tramadoliin im, iv, oral, yavas salimimli tablet, damla ve rektal formlari
mevcuttur. Giinde 4 defa 50-100 mg alinmasi yeterli olup yashlarda giinlik
maksimum doz 300 mg’dir. Yan etkileri ac¢isindan iv uygulamada yavas enjeksiyonu

onerilmektedir. Cocuklarda 1-2 mg/kg dozunda kullanilabilmektedir (66, 69, 70).
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3. MATERYAL METOD

Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali1 tarafindan yiiriitiilen bu tez prospektif ve randomize bir ¢alismadir. Hastane etik
kurul onay1 alindiktan sonra (24.08.2009/2009-206) elektif olarak adenoidektomi ve
tonsillektomi operasyonu planlanan ASA I-1I sinifi 3-16 yas grubu her grupta 30
hasta olmak iizere toplam 90 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilmesi
planlanan hastalarin ebeveynleri operasyondan bir giin once caligma hakkinda
bilgilendirilip onam alindi. Randomizasyon yontemi kapali zarf se¢imi ile yapildi.
llaglar1 hazirlayip uygulayan, anestezi sirasinda hastay1 izleyen ve postoperatif
derlenme déneminde hastay1 degerlendiren olmak iizere {i¢ farkli arastirici ¢alismaya
dahil edildi. Hastalar randomize olarak ii¢ ayr1 gruba ayrildi ve her ili¢ gruptaki
hastalarda rutin monitdrizasyon uygulandi. Operasyon siiresince 5 dakika ara ile
KAH , OAB, SpO; degerleri kaydedildi. Hastalarin damar yolu bulunduktan sonra
anestezi indiiksiyonu propofol (Propofol® % 1 Fresenius Kabi AB, Isveg) 2-2.5
mg/kg, rokiironyum bromid (Esmeron®™, Organon, Hollanda) 0.6 mg/kg ile saglandi.
Endotrakeal entiibasyon uygulandiktan sonra anestezi idamesi sevofluran (Sevorane®
likid, Abbott) % 2-2.5 ve N20/O2 (oksijen orani %50) karigimi ile stirdiiriildi. .
Grup 1’de operasyon bitiminden sonra (postoperatif), Grup 2 ‘de entiibasyondan
sonra (preemptif ) oral yoldan damla seklinde uygulanmak iizere 1 mg/kg tramadol,
Grup 3 ‘de ise entiibasyondan sonra kontrol grubuna esit voliimde serum fizyolojik
oral olarak uygulandi.

Tramadol dozu insiilin enjektoriine konularak nazofarenkse dogru adenoid
dokusuna uygulandi. Operasyon bitiminde spontan solunumun saglanmasi ig¢in titre
edilen dozlarda atropin-neostigmin karisimi uygulandi. Derlenme odasina alindiktan
sonra tiim hastalar vital bulgular ve derlenme skorlar1 agisindan gézlendi.

Operasyondan sonra agr1 ve derlenmesi gorsel agri skalasi veya VRS ile
degerlendirildi. VRS skoru ilk 4 saatte her saat basi, takip eden siirecte 4 saatte bir
bakildi ve hastanin agris1 11 derecede (0= yok veya 10= en siddetli agri)
degerlendirildi. Ek ilag¢ gereksinimi, hastanin uyku durumu, bulanti-kusma gibi yan

etkiler, yorgunluk ve sivi alim1 belirlendi.
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Derlenme odasinda ve postoperatif donemde VRS skoru 4’lin {izerinde olan

hastalara 10 mg/kg dozunda 10 dakikada intravendz yoldan parasetamol infiizyonu

yapildi. Bu tedaviye ragmen VRS skoru 4’{in iizerinde olan hastalarda kilosuna gore

(30 kg’1n alt1 veya {istii) 5 veya 10 mg intravendz meperidin yapildi.

Yan etkiler kaydedildi ve hasta ile cerrahi ekibin memnuniyeti (1. saat ve

telefon ile 24. saat) sorgulandi.

Bu ¢alisma ile analjezik 6zellikleri bilinen ve operasyon bolgesine uygulanan

tramadol’tin adenoidektomi ve tonsillektomi hastalarinda postoperatif analjeziye olan

etkileri belirlendi.

Tablo-2: MAS

Skor 0 1 2

Aktivite Hareketsiz Pasif hareket Canli  ekstremite

hareketi
Solunum Apneik,destek Yiizeyel veya | Derin solunum
gerek sinirl veya Oksilirme
Bilin¢ Yanitsiz Uyariya yanit | Tamamen uyanik
veriyor

02 satiirasyonu <90 90-94 >95

Tablo-3: AS

1 2 3 4

Sakin Kolay Orta ajite veya | Doviisken,
sakinlestirilebilir huzursuz disoriente




19

Istatiksel degerlendirme SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) istatistik
programi  kullanilarak  yapildi. Her 1i¢ grubun demografik verilerinin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Hemodinamik veriler ve solunuma ait
stirekli degiskenlerin degerlendirilmesinde ANOVA ve Post hoc Bonferroni testleri,
VRS skoru gibi nonparametrik degerlerin hesaplamasinda Kruskal-Wallis ANOVA
analizi kullanildi. Sonucglar ortalama standart sapma olarak belirtildi. p< 0.05

degerler anlamli olarak degerlendirildi.
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Gruplarin demografik verileri degerlendirildiginde yas, agirlik, cinsiyet, ASA

dagilimlari, anestezi siiresi, cerrahi siiresi acisindan degisiklik bulunmadi. Gruplar

arasinda sadece boylar agisindan Grup 3’de artis saptandi.(Tablo 5) (* p<0.05.)

Tablo-4 Gruplarin yas, boy, agirhk, cinsiyet, ASA dagilimlari, anestezi siiresi,

cerrabhi siiresi ile ilgili veriler ort+SD.

Grup1 Grup 2 Grup 3
(n=30) (n=30) (n=30)
Yas 72+2,6 5,6 £3,1 7.4+3,5
Boy (cm) 107 £ 16 103,3 £23.,8 122,3 +£21,4*
Agirhk (kg) 25,5+10,9 21,1 £8,6 27 £13,6
Cinsiyet (K/E) 16/14 12/18 13/17
ASA (I/11) 28/2 29/1 28/2
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Gruplar hemodinamik degiskenler acisindan benzerdi.. Kalp atim hizi (KAH) ve
Ortalama arter basincinin(OAB) dagilimlar Grafik 1 ve 2°de gosterildi.

——Grup |

—&—Grup |l

—0—Grup Il

80 ! !

0 15 30 45 60 0 po15 po30
Zaman (dk)

Grafik 1. Gruplarin kalp atim hiz1 (KAH) degisimleri

Grup 1 : Operasyon bitiminden sonra (postoperatif)
Grup 2 : Entiilbasyondan hemen sonra (preemptif’)

Grup 3 : Kontrol (SF) p<0.05
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——Grup |
—&— Grup Il
—O—Grup lll

0 15 30 45 60 R
Zaman (d

;)0 po15 po30

Grafik-2.

Grup 1
Grup 2
Grup 3

Gruplarin ortalama arter basinci (OAB) degisimleri

: Operasyon bitiminden sonra (postoperatif)
: Entlibasyondan hemen sonra (preemptif )

: Kontrol (SF) p<0.05
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Gruplar arasinda cerrahi girisimin tipi, anestezi siiresi, operasyon siiresi ve

derlenme siireleri ( uyanma-ses c¢ikarma- iletisim ) acisindan anlamli bir fark

bulunamamustir.(Tablo 6)

Tablo- 5 Gruplarin anestezi ve operasyon siireleri, vaka dagilimi, uyanma

siiresi, ses cikarma siiresi ve iletisim siiresi ort+SD olarak sunulmustur.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=30) (n=30) (n=30)
Cerrahi Tipi
Adenoidektomi 15 9 16
Tonsillektomi 3 3 2
Adenotonsillektomi 5 11 8
Adenoid+ T-tiip 7 7 4
Tonsil + T-tiip - - -
Siire (dk)
Anestezi Siiresi 55,5+ 26,5 54,1 +£20,8 51,9+ 20,2
Operasyon Siiresi (dk) 48,9 +23,8 49,8 £ 19,7 39.2+19,5
Uyanma Siiresi (dk) 6,2+32 74+3,5 13,8 £5,1
Ses ¢ikarma Siiresi (dk) 8,9 £3.8 11,2+5,8 79+3,2
Tletisim Siiresi (dk) 15,9+9,4 16+7,2 19,9 £ 6,3
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Hastalarin postoperatif AS degisimleri degerlendirildiginde tim zaman
dilimlerinde kontrol grubu ile (Grup 3) Grup 1-2 arasinda anlamli bir fark saptandi.
(p<0.05)

*

2

S

> mGrup |

5 BGrup I
>

§ O Grup lll
)

Zaman (dakika)

Grafik-3: Gruplarin Ajitasyon Skoru (AS) degisimleri.

Grup 1 : Operasyon bitiminden sonra (postoperatif)
Grup 2 : Entiibasyondan hemen sonra (preemptif’)

Grup 3 : Kontrol (SF)
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Grup 3 degerlerinin Grup 1 ve 2’ye gore postoperatif 0, 10 ve 20. dakikada

anlamli olarak azaldig1 bulunmustur. (p<0.05)

10

MAS
o

0 10 20

30
Zaman (dakika)

45

60

90

BGrup |

BGrup Il

oG]

Grafik-4: Gruplarin Modifiye Aldrete Skoru (MAS) degisimleri

Grup 1
Grup 2
Grup 3

: Operasyon bitiminden sonra (postoperatif)
: Entiibasyondan hemen sonra (preemptif’)

: Kontrol (SF)
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Gruplarin demografik verileri degerlendirildiginde Grup 1’de 3 hastada bogaz
agrist, 2 hastada yutma giigliigii, 2 hastada bulanti, 1 hastada laringospazm, titreme
ve kusma goriiliirken Grup 2°de sadece 1 hastada deliryum saptandi. Grup 3 ‘de ise 3
hastada bulanti, 2 hastada laringospazm ve 1 hastada kusma goriiliirken 4 hastada
ileri derecede ajitasyon (.deliryum.) gozlendi. Ek analjezi gereksinimi agisindan
Grup 3 ‘deki hastalar ile digerleri arasinda belirgin bir farklilik saptandi. (%53.3)
(p<0,001). Diger gruplarda ek analjezi gereksinimi olmadi.

Tablo- 6 Gruplarin yan etki, postoperatif komplikasyon ve ek analjezi

gereksinimi dagilhimi ort£SD olarak sunulmustur.

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=30) (n=30) (n=30)
Bogaz agrisi 3 - -
Yutma giicliigii 2 - -
Titreme 1 - -
Bulanti 2 - 3
Larengospazm 1 - 2
Kusma 1 - 1
Deliryum - 1 4

Ek analjezi gereksinimi - - 16




27

5. TARTISMA

Calisma sonucunda adenoidektomi ve tonsillektomi operasyonu planlanan
pediatrik yas grubuna cerrahi oncesi ve sonrasi oral tramadol uygulamasinin
postoperatif donemde ajitasyonu ve analjezik ihtiyacinda azalma goriildii. Tramadol
farmakokinetiginin arastirildig1 4-7 yas arasi pediatrik bir grupta yapilan calismada
oral uygulamanin emiliminin daha hizli oldugu gozlenmistir. Yaklasik 30 dakikada
plazma pik seviyesine ulasilmis olup 100 ng/ml’lik analjezik konsantrasyonuna ise
6.8 saat siire ile ulasilmistir. Pediatrik hastalardaki artmis metabolizma ve mi
reseptOr aktivitesini artiran aktif metabolitler bu artmis etkiyi agiklar(9). Plasebo ile
karsilastirildiginda, pediatrik hastalarda dental miidahelelerden 6nce 3 mg/kg
dozunda tramadol uygulamasimnin solunum depresyonu yapmadan belirgin bir
analjezi sagladig1 izlenmistir (73). Bizim ¢alismamizda ise cerrahi alana daha diisiik
dozlarda tramadol uygulanmasina ragmen postoperatif derlenme déneminde daha az
ajitasyon ve daha az analjezik ihtiyaci izlenmistir.

Pediatrik hastalarda intravendz tramadol uygulamasinin analjezik etkisini
arastiran bircok calisma vardir. Ozkdse ve arkadaslarinin yaptigi calismada (5)
anestezi indiiksiyonundan sonra uygulanan daha diisiik dozlarda tramadol (0.5 ya da
1 mg/kg) tonsillektomi agrisin1 azaltmada esit degerde etkili bulunmustur. Morfinle
karsilagtirildiginda PCA yoluyla uygulanan tramadoliin tonsillektomi sonrasinda
agriy1 dindirme etkisi erken postoperatif donemde daha azdir, ancak mide bulantisi
morfin de daha sik goriiliir (6). Tonsillektomi yapilacak olan pediatrik hastalarda
anestezi indiiksiyonundan sonra 1-2 mg/kg dozunda tramadol ve 0.1 mg/kg dozunda
morfinin postoperatif analjezik etkisi karsilastirildiginda bulanti-kusma — morfin
kullanilan hastalarda daha sik izlenmistir (%75-%40) (7). Anestezi indiiksiyonu
sirasinda verilen 0.1 mg/kg dozunda morfin ve 1.5 mg/kg dozunda tramadolun ,
tonsillektomi yapilacak olan pediatrik hastalardaki analjezik etkisinin 0.5 mg/kg
ketamine iistiin oldugu izlenmistir (74). Tonsillektomi yapilan pediatrik hastalarda
anestezi indiikksiyonundan sonra ve postoperatif donemde tekrar edilen, 2 mg/kg
dozunda ketoprofen ve 1 mg/kg dozunda tramadol uygulamasinin analjezik etkisini
karsilagtiran bir ¢alismada ketoprofenin etkili oldugu gosterilmis ancak tramadolun

plaseboya bir istiinliigli gosterilmemistir (75).
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Obstruktif uyku apnesi olan ve adenotonsillektomi operasyonu uygulanacak
olan pediatrik hastalarda postoperatif donemde tramadol ve morfinin analjezik
etkileri esdeger bulunmus ancak tramadol uygulamasinda daha az desaturasyon
epizodlart izlenmistir (76). Tonsillektomi sonrast peritonsiller tramadol
infiltrasyonunun ek analjezik gereksinimleri ve postoperatif erken dénemde agriyi
azaltmada plasebodan daha etkili oldugu gosterilmistir(8). Akkaya ve arkadaslari
(77) yaptiklar1 ¢alismalarda, 2 mg/kg intravendz tramadol uygulamasini1 peritonsiller
infiltrasyonuyla karsilastirdilar ve tramadol infiltrasyonu agri bakimi ve analjezik
gereksinimleriyle, kusma ve bulanti1 gibi yan etkileriyle daha tistiin geldigi belirlendi.
Ote yandan, bu sekilde uygulamak, yanlishikla vaskiiler giris ile postoperatif
dénemde ameliyat sonrast kanama, solunum sikintisinin artmasiyla invaziv ve olasi
komplikasyonlar tasir.

Cerrahi travma hem santral hem periferik duyarliliga sebep olan bir olaydir.
Postoperatif agrili durumlari kismen acgiklayan noranal bir hiper eksitabilite ile
sonuglanir ki bu ‘wind-up fenomen’ olarak da bilinir. Cerrahi 6ncesi nosiseptif
uyariy1 bloklayan onleyici analjezi uygulamasinin postoperatif analjezi iizerindeki
etkisi tartismalidir. Hipospadias operasyonu uygulanacak olan pediatrik hastalarda
yapilan bir ¢alismada oOnleyici ve postoperatif tramadol uygulamalari arasinda
analjezik periyotlar ve yan etkiler agisindan belirgin bir fark izlenmemistir (78).
Bizim sonuglarimizda da cerrahi 6ncesi uygulanan dnleyici taramadol uygulamasinin
ek bir faydasi goriilmedi. Tramadolun analjezik etkisi kranial sinirlerin iizerinde
birincil duyarlilik ve ilk ge¢is metabolizmasini azaltmasidir. Bu olaydaki lokal
anestezik etkiler heniliz aydinlatilmamistir. Ajitasyonun azalmasinda  agrinin
hafiflemesinin yaninda tramadolun monoaminerjik ve serotonerjik mekanizmasi da
etkili olabilir. Tramadolun ajitasyon iizerindeki etkisi daha ileri caligmalarla
incelenmeyi gerektirir.

Sonug olarak adenoid dokuya cerrahi Oncesi ve sonrasi tramadolun direk
uygulamas1 adenoidektomi ve tonsillektomi yapilacak olan pediatrik hastalarda agri
ve ajitasyonu azaltmistir. Bu uygulamasit kolay, noninvaziv ve yan etkileri

artirmayan bir yontemdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Adenoid ve tonsil operasyonlari pediatrik yas grubunda sik¢a uygulanan
cerrahi iglemlerdir. Sevofluran ajitasyonu pediatrik yas grubunda postop donemde
goriilen ciddi bir problemdir.

Oral tramadol uygulamasmin yan etki dagilimmi degistirmedigi fakat
postoperatif analjezi kullanimini belirgin Ol¢lide azalttigi gbézlenmistir. Preemptif
veya cerrahiden hemen sonra uygulama arasinda ise fark saptanmamistir.

Adenoid dokusuna preemptif veya postop donemde 1 mg/kg dozda uygulanan
Tramadol HCL‘lin sevorane ajitasyonunu belirgin derecede azalttigi saptandi.
Uygulamamizin noninvaziv, basit ve etkin bir uygulama olmasi nedeniyle bu tiir

operasyonlarda rahatlikla kullanilabilecegi kanisindayiz.
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