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OZET

Acil servise bogaz agrisi ile bagvuran hastalarda agr tedavisinde intravenoz
deksketoprofen ve parasetamol Etkinliginin karsilastirilmasi; Randomize, Cift

Kor, Kontrollii Calisma
Dr. Uzeyir CIMEN

Bu calismanin amacit Acil servise bogaz agrisi ile bagvuran hastalarda agr
tedavisinde  intraven6z  deksketoprofen  ve  parasetamol etkinliginin
karsilagtiritlmasidir. Calisma 2017 Aralik ile 2018 Temmuz tarihleri arasinda ti¢lincii
basamak tiniversite hastanesinde randomize, ¢ift kor, kontrollii olarak tasarlandi.
Bogaz agrisiyla gelen hastalar iV parasetamol ve IV deksketoprofen grubuna SPSS
programi ile randomize edildi. Bogaz agrismin siddetinin 6l¢iimiinde bogaz agrisi
duyarhilik skalas1 (BADS) kullanildi. Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
sorgulamasina gore en az 2 USYE semptomu olanlar, farengeal inflamasyonun
objektif bulgular1 olanlar (Tonsillofaranjit degerlendirme skoru >5), bogaz agrisi
duyarhilik skalasmna (BADS) gore 60 mm ve {izeri puan alanlar, yutma zorlugu
skalasina (YZS) gore 50 mm ve tizeri olanlar, bogaz sisligi skalasina (BSS) gore 33
mm ve lizeri olanlar ¢alismaya dahil edildi ve bu skalalara gore degerlendirmesi
yapildi.

Iki yiiz hasta ¢alismay1 tamamladi. Hastalarin %51 (n=102)’i parasetamol, %49
(n=98)’u deksketoprofen grubundaydi. Hastalarin yas ortalamas: 27,21+10,89 ve
%61°1 (n=122) kadindi. Yiiz yirminci dakika bogaz agrisi rahatlama skorlarindaki
ortalama parasetamolde 4,41+1,18 iken deksketoprofende 4,15+1,23 olarak ol¢iildii
(p=0,153).

Calismamizin sonucunda deksketoprofen ve parasetamoliin bogaz agrisini
istatistiksel olarak azalttigi, deksketoprofenin ve parasetamoliin benzer analjezik

etkinlik sagladig1 ve aralararinda anlamli bir fark olmadig: saptandi.

Anahtar kelimeler: parasetamol, deksketoprofen, acil servis, bogaz agrisi



SUMMARY

Comparison of the efficacy of intravenous dexketoprofen and paracetamol in
the treatment of pain in patients presenting to the emergency department with

sore throat; A Double-Blinded, Randomized, Controlled Trial
Dr. Uzeyir CIMEN

The aim of this study is to compare the efficacy of intravenous dexketoprofen and
paracetamol in the treatment of pain in patients presenting to the emergency
department with sore throat.

This double-blinded, randomized, controlled study was conducted in the
emergency department of a tertiary-care university hospital from December 2017 to
July 2018. Patients with sore throat were randomized to the IV paracetamol and 1V
dexketoprofen group by the SPSS program. Sore throat pain intensity scale was used
to measure the severity of sore throat. According to upper respiratory tract infection
(URTI) questionare at least 2 URTI symptoms, with objective findings of pharyngeal
inflammation (Tonsillopharyngitis evaluation score >5), 60 mm or more according to
the sore throat pain intensity scale (STPIS), 50 mm and above according to difficulty
swallowing scale (DSS), 33 mm and above according to the swollen throat scale
(SwoTS) were included in the study and evaluated according to these scales.

Two hundred patients were included in the final analysis. Of these patients,
51% (n=102) received paracetamol; 49% (n=98) dexketoprofen. The mean age was
27.21+10.89 years and 61% (n=122) were female. The mean sore throat relief scores
at one hundred twenty minute was 4.41+1.18 in the paracetamol group and
4.15+1.23 in the dexketoprofen group (p = 0.153).

As a result of our study, dexketoprofen and paracetamol decreased sore throat
statistically, dexketoprofen and paracetamol provided similar analgesic activity and

no significant difference was found between them.

Key words: paracetamol, dexketoprofen, emergency department, sore throat
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1. GIRIS

Acil servise bagvuran hastalarin  6nemli bir kismini1 bogaz agrisi
olusturmaktadir. Bu hastalarin bir kisminin hafif agris1 varken bir kisminda orta ve
ciddi siddette bogaz agris1 bulunmaktadir. Ozellikle iist solunum yolu
enfeksiyonlarinda (USYE) hastalar1 en sik rahatsiz eden semptomlardan biri olarak
bogaz agris1 karsimiza ¢ikmaktadir (1). Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda acil
servise bagvuralarinda biiylik ¢ogunlugunu bogaz agris1 olusturmaktadir. Acil
serviste tedavinin amaci, en az istenmeyen yan etki ile agriyr hizla dindirmek ve
hasta konforunu arttirmaktir.

Diger agrilar gibi bogaz agrilarinin tedavisinde non-steroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAII) uzun yillardir kullanilmaktadir. Gerek akut gerek kronik dénemde
bogaz agrisinin rahatlatilmast {ist solunum yolu enfeksiyonlarinda tedavinin
vazgecilmez bir parcasidir.

Bogaz agrilarin tedavisinde parasetamol, deksketoprofen ve diger NSAil’ler
siklikla  kullanilmaktadir. Ozellikle gorece daha yeni bir molekiil olan
deksketoprofen bogaz agrisi tedavisinde hekimler tarafindan en sik tercih edilen
NSAil’lerden biri olmustur (2). Parasetamol ise yillardir bogaz agris1 tedavisinde
etkin olarak kullanilan bir ilagtir ve bogaz agrisinin rahatlamasinda oldukca
faydalidir (3).

Ozellikle son yillarda yapilan ¢aligmalar sonrast {ist solunum yolu
enfeksiyonlarindaki bogaz agrisin1 degerlendirmek icin hastaliga 6zgii skalalar
gelistirilmistir (4). Bu skalalar sayesinde USYE’ye bagl bogaz agrisinda hangi
NSAIil’nin daha iyi rahatlama sagladigm degerlendirmek ve degerlendirmeleri
standardize etmek miimkiin olmustur. Son yillarda bu skalalar revize edilmis ve
bogaz agrisini daha iyi kategorize etmek miimkiin olmustur (5).

Bizim c¢alismamizin amaci bu standardize edilmis skalalar1 kullanarak
USYE’ye bagli bogaz agrilarinda eski ve giivenilir bir molekiil olan ve ilag
piyasasinda bir ¢ok preperati bulunan parasetamol ile gorece daha yeni olan ve son
on yildir yaygin sekilde kullanilan deksketoprofenin analjezik etkinligini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOGAZ AGRISI

Bogaz agris1 genellikle farinks, tonsiller veya nasofarenkste inflamatuar bir
stirecin neden oldugu bir semptomdur. Cogu vakalar viral kokenli olmakla birlikte
bir kismmi da soguk alginligi olusturmaktadir. Giiniimiizde toplumu oldukca sik
etkileyen bir halk sagligi problemi olarak karsimiza ¢ikan bogaz agris1 semptomu,
birinci basamak hekimlerine basvurudaki en sik sikayet sebeplerinden biri olarak
goriilmektedir. Toplu yasam alanlari, hava kirliligi, sigara ve alkol tiiketimindeki
artis bogaz agris1 yapan sebepleri daha da arttirmaktadir. Bogaz agrisi sikayetine
neden olacak bir ¢ok faktor sayilabilir (6). Bunlar;

a. Enfeksiyoz Nedenler
» Ust solunum yolu enfeksiyonlari
* Akut tonsillit ve farenjitler
 Akut larenjit
* Aftoz stomatitler
» Akut siniizitler

b. Irritan ve Allerjik Nedenler
* Allerjik rinit
* Reflii
» Akciger enfeksiyonlari
* Sigara
* Kirli hava
* Asiri ses kullanimi (6gretmen, sarkici vb.)
* Alkol
* Nazal obstriiksiyon
* Asirt sicak, soguk, baharatli yiyeceklerin tiiketilmesi
» Koroziv maddeler i¢ilmesi

c. Travmaya Bagh Nedenler
* Penetran, non-penetran travmalar

d. Tiiméral Nedenler

* Ag1z i¢i ve orofarenks tiimorler



* Larenks-farenks tiimorleri
* Metastazlar.

a. Enfeksiyoz Nedenler

Bogaz agrisinin en sik nedeni enfeksiyonlar olup kisiden kisiye kontaminasyon
yoluyla gegebilir. Enfeksiyona en sik neden olan viriisler (grip, soguk alginligi veya
mononukleoz gibi) veya bakterilerdir (streptokok, mikoplazma veya hemofilus gibi).
Bakteriler ve virtisler arasindaki en onemli fark bakteriler antibiyotik tedavisine iyi
cevap verirken viriislerin vermemesidir. Akut tonsillofarenjit, bogazin mukozal ve
submukozal yapilarinin inflamatuar bir hastaligidir.

Orofarenks, nazofarenks, hipofarenks, tonsil ve adenoidi tutabilir. Tonsilit de
dahil olmak tizere farenjit ayaktan hasta muayenelerinin %15’ini olusturur. Viral ve
bakteriyel olarak ikiye ayrilir.

Viriisler

Bogaz agrisinin en sik nedeni olup grip veya soguk alginligi olarak
isimlendirilir. Burun tikanikligi/burun akintisi, hapsirma ve yaygin agrilar bogaz
agrisma eslik eder. Bu enfeksiyon Ozellikle kis aylarinda yiliksek miktarda
kontaminasyona neden olarak epidemilere yol agmaktadir. Viicudumuz viral
enfeksiyona kars1 antikor yanit1 olusturarak yaklasik bir haftalik bir siiregte viriisleri
yok eder. Bogaz agrisina birgok virlis neden olmakla birlikte ebstein barr viriise
(EBV) ve Herpes viriise ozellikle dikkat edilmelidir. EBV’nin klinik sekli masif
tonsiller hipertrofi (iistleri beyaz yama seklinde), boyun, koltuk alti1 ve kasikta lenf
adenomegali goriilmesidir. Cilinkii EBV’nin nadir ama ciddi komplikasyonlari
arasinda splenik riiptiir ve karaciger yetmezligi de vardir. EBV’den
siiphelenildiginde monospot test (4 yasindan kiiciiklerde kullanilmaz) ve spesifik
EBV serolojisine bakilmalidir (7-9). Herpes viriise bagli olarak dudak c¢evresi ve oral
mukozada eriipsiyon ve bulasici olan aftoz iilserler olusabilmektedir.

Bakteriler

Bogaz agrisinin bakteriyel nedenlerinin basinda streptokokal enfeksiyonlar
gelmektedir. Streptokok enfeksiyonlar1 kalp kapaklarinda (romatoid ates) ve
bobrekte (nefrit) hasara neden olabilir. Streptokokal enfeksiyonlar yiiksek ates,

tonsillit, pnémoni, siniizit ve kulak enfeksiyonlarina neden olabilirler. Streptokoksik



enfeksiyonun bu komplikasyonlara neden olmamasi i¢in antibiyotikle tedavi edilmesi
gerekir. Bu sayede ulagilmak istenen amaglar sunlardir;

* Stipiiratif ve diger komplikasyonlar1 6nleme

» Akut romatoid atesi 6nleme

* Hizli sekilde yayilim gosteren A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonunun
enfektivitesini azaltmak

* Klinik isaret ve semptomlari azaltma

» Uygunsuz antibiyotik kullanimini azaltarak antibiyotik direncini azaltmak

Enfeksiyona bagli olarak bogaz agrisi olan hastalarin yaklasik %10-20’sinde
neden grup A beta hemolitik streptokoktur. Kii¢iik bir boliimii ise diger bakteriyel
organizmalarla (grup C ve G streptokoklar) veya diger hastalik siirecleri ile
(lenfoma) ilgili enfeksiyonlara bagli olarak olugsmaktadir (10,11).

Streptik bogaz enfeksiyonu olma ihtimalini artiran durumlar: 3-14 yas arasi
olma, atesin 38 santigrattan fazla olmasi, oksiiriik olmamasi, ekstlidatif farenjit veya
tonsillit, anterior servikal adenit, yakin zamanda grup A streptokok epidemisi olmasi,
grup A streptokoku olanlarla yakin temas.

Streptik bogaz enfeksiyonu olma ihtimalini azaltan durumlar: 45 yas veya daha
fazla, ates olmamasi, Oksiiriik, nezle/konjonktivit, ses kisikligi, aylik oral iilserler,
diyare.

b. irritan ve Allerjik Nedenler

Allerjik Rinit

Allerjik rinit en sik rastlanan allerjik hastaliktir. Allerjik biinyeli kisilerde,
allerjen ile karsilasma sonucunda burunda akinti, aksirik, kasinti ve tikaniklik
seklinde yakinmalarin olustugu hastalik tablosu allerjik nezle olarak tanimlanir (12).
Olusturdugu postnazal akint1 nedeniyle kronik irritasyona yol agarak bogaz agrisi
olusturur. Allerjik rinit IgE araciligi ile ortaya ¢ikan inflamatuvar bir hastaliktir. Her
yas grubunda en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir. Gelisiminde genetik,
immiinolojik ve g¢evresel faktorler rol oynamaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalar ile
allerjik rinitin ¢ocukluk yas grubunda %5-9 oraninda goriildiigli, prevalansin yasla
artigit ve adolesanda %20 oraninda goriildigi ortaya konmustur (12). Rinit
nedeniyle hekime basvuran hastalarin %50’si allerjik olup, hastaligin yasam kalitesi

ile i ve okul performansi lizerinde ¢ok dnemli etkileri vardir. Sik goriilmesi nedeni



ile yiiksek tedavi maliyetleri ortaya ¢ikmakta ve ig giicli kaybina neden olmaktadir.
Allerjik rinitli kisilerde daha sik oranlarda astim, siniizit, serdz otit ve buna bagl
isitme kaybi, sik anjin ve allerjik egzema goriilebilir. Allerjik rinitli hastalarin %30-
35’inde astim, astimli hastalarin %80-85’inde alerjik rinit vardir. Alerjik rinit astim
icin onemli bir risk faktoridir (13,14).

Larengofarengeal Reflii

Midenin asit igeriginin yemek borusunu da gegerek yutaga ve oradan da
girtlaga, ses tellerinin arkasina ve farenkse kadar gelmesidir. Bu bolgelere kadar
gelen asidik igerik buralarda bogaz agris1 olusturabilmektedir (15). Kilo fazlaligi,
yagdan zengin diyet, gec vakitte yemek yeme aliskanligi, stres, mide pozisyonunda
degisiklikler gibi sebeplerle mide ile yemek borusu arasindaki kapak¢igin tam
kapanamamasima bagli olarak, midedeki asidin yemek borusuna ve daha da
ilerlemesi durumunda bogaza kadar ulasmasina neden olabilir. Hastalik uzun bir siire
cok hafif belirtilerle ve mide hastaligimi akla getirmeyecek sikayetlerle devam
ettiginden genellikle yanlis teshislerle tedavi edilmeye calisilir ya da hasta tarafindan
pek Onemsenmez. Bu da beraberinde doku harabiyetini artirarak iyilesmenin
gecikmesine neden olur.

Hastalar genellikle farenjit veya tonsillit gibi teshislerle uzun siire antibiyotik
kullanirlar. Kuru oOksiiriik (6zellikle yattiktan sonra artan), ses kisikligl, ses
yorulmasi, bogaz agris1 ve yanmalari, sik sik bogaz temizleme zorunlulugu hissetme,
stk farenjit, siniizit ve bademcik iltihab1 ataklar1 gecirme, geniz akintis1 gibi
sikayetler reflii varligim1 diistindiirmelidir. Endoskopik yontemle yapilan ses telleri
muayenesinde girtlagin arkasinda goriilen 6dem, kizariklik ve doku kabarikliklari
refliiniin yarattig1 degisiklikler olarak degerlendirilir. Mideden gelen ve yemek
borusunu da gecen asit salgisi list yemek borusu kapak¢igini asarak, oradan nefes
borusuna dogru tasar tarzda dokiiliir. iste burasi girtlagin arka yiizeyidir ve tiim
degisiklikler de burada olugsmaya baslar. Bu bulgular reflii varligim
diisindirmektedir. Larengofarengeal reflii i¢in yapilacak testler ise baryumlu yemek
borusu grafileri, asit peflizyon testi gibi refliinlin sebep oldugu tahrisi tespit etmeye
yonelik testlerdir. Yemek borusu endoskopisi ve mukozadan biyopsi alinmasi ise
tipik refli bulgulart olanlarda ilk yapilacak incelemedir ve dogrudan teshise
yonlendirir (16,17).



Larengofarengeal reflii tedavisinde ii¢ segenek vardir. Bunlar; yasam tarzinda
ve glnlik aligkanliklarda yapilan sosyal diizenlemeler (gida diizeni, kilo
fazlaliklariyla miicadele vb), asit salgisin1 azaltan ve notralize eden ilaglarin
kullanim1 ve cerrahi tedavi olarak sayilabilir. Refliinin olusmamas1 i¢in bariyer
gorevi goren fonksiyonlart olumsuz etkileyen giinliik hayat tarzinin, yeme
aligkanliklarinin ve yasam kosullarinin ortadan kaldirilmasi veya diizeltilmesi,
tedavinin her doneminde uyulmasi gereken 6nlemlerdir (17,18).

Akciger Enfeksiyonlari

Pnémoni akcigerlerdeki gaz degisimini saglayan alveollerin iltihaplanmasini
belirtir. Usiitmeyle ortaya cikan rahatsizliklardan ciddi ve hayati tehdit edici
durumlarin ortaya c¢ikmasina kadar degisir. Genellikle biitiin tiplerinde ates ve
oOksiiriik goriiliir. Diger belirtiler arasinda titreme ve hareket yapilmasa bile soluk alip
vermede gligliik sayilabilir. Pnomoni baglangicta soguk algmligi ya da soguk
algmhigmin bir komplikasyonu olarak ortaya cikabilir. Bu hastalarda ozellikle
Oksiiriik ve balgama bagli bogaz irritasyonu ve bogaz agris1 olusabilmektedir. Bu
hastaligin ciddiyeti biiyiik oranda genel saglik durumuna baglidir. Genglerde,
pnomoni basit bir soguk alginligi sanmilarak teshis konmadan gecebilir. Bununla
birlikte, 6zellikle kalp yetmezligi ya da kronik bronsit, astim, amfizem gibi akciger
hastalig1 olanlarda, pndmoni bazen 24 saat i¢inde 6liimle sonlanabilir. Uygun tibbi
bakim, yatak istirahati ve dikkatli gézlem gereklidir (19).

Sigara

Sigara i¢ilme durumunda, solunum havasi i¢ine karisan toksik maddeler
orofarenksi ve girtlagi Orten mukozay: tahris ederler. Bu tahris ve diger bazi
faktorlerle once farenjit ve larenjit denilen iltihaplar meydana getirerek bogaz agrisi
ve ses kisikligl olusturur. Uzun siire sigara kullanma durumlarinda bu mukozada bir
seri degisiklikler baglar. Bu degisikliklerin sonunda kanser gelisir ve buna bagl
bogaz agrilari olabilir.

Kirli Hava

Solunumla alinan hava viicutta ilk 6nce burun ve bogaz ile temas eder. Bu
yiizden solunan kirli havanin tesiri oncelikle buralarda goriiliir. Kirli havadaki zararh

maddeler ulastig1 dokularda zarara yol acabilir. Havaya karismis olan bilhassa toz



seklindeki partikiiller ve gazlar, solunum esnasinda ilk olarak burun ve bogaz
kisminda irritasyona neden olarak agr1 olusturabilirler.

Asirt Ses Kullanimi

Yiiksek sesle konusmak, bagirmak, uzun siire devamli konusmak sesin
kalitesinde bozulmaya, konusma giigliiklerine ve bogaz agrisina yol agmaktadir. Bu
durum genellikle sesini kullanarak mesleklerini icra eden kisilerde karsimiza
cikmaktadir (sarkicilar, spikerler, miiezzinler, ¢agr1 merkezi c¢alisanlari, 6gretmenler
gibi). Bu durum basit bogaz agrilari ile baglayarak sesini kotii ya da uzun siire
kullanan kisilerde ses tellerinin selim lezyonlarina ve ses telinde kanamalara kadar
ilerleyebilmektedir.

Alkol Kullanimi

Alkol kullanimi hem erken donemde hem de ge¢ donemde bogaz agrisina
neden olabilmektedir. Ozellikle ge¢ dénem kullanimi agiz, bogaz ve larenks
kisimlarinda tiimoral lezyonlar olusturarak bogaz agrisi yapar.

Nazal Obstriiksiyon

Nazal obstriiksiyon neticesinde hava alimi oral yoldan olmakta ve yeterince
1sinmayan ve nemlenmeyen hava farengeal bolgede irritasyona neden olabilmektedir.
Nazal patolojiler (nazal septum deviasyonu, konka hipertrofileri, allerjik rinit,
siniizit, nazal timorler vb) nazal hava yolundan yeterli hava alimmi engelleyerek
kiside oral yoldan hava alimimi zorunlu kilmaktadirlar. Bunlarin olusturacagi bogaz
agrisinin tedavisi nedene yonelik olmali semptomatik olmamalidir.

Asir1 Sicak Soguk ve Baharath Yiyecekler

Bu tiir yiyecek ve igecekler kisiden kisiye degisecek sekilde farengeal ve
larengeal bolgede irritasyon yaparak bogaz agrisi olusturabilmektedir. Uzun dénem
kullanimlarina ise tiimoral lezyonlar geliserek bogaz agrist olusturabilmektedir.

Koroziv Madde

Daha ¢ok yanlishikla olsa da bazen intihar amagh da koroziv maddeler
icilebilmekte ve 6zellikle bunlar farengeal ve larengeal bolgede kalici1 bogaz agrisi ve
yutma problemlerine neden olabilmektedir. Bu maddelerin mukozaya temasi ile
birlikte saniyeler iginde orofarengeal ve larengeal bodlgede kalict bozukluklar
olusabilmekte ve bu da kronik bogaz agrisina neden olabilmektedir. Bu maddelerin

temast geriye dondiirilemez hasarlar olusturabilmektedir



c. Travma

Boyun ve bogaz kismini etkileyebilecek her tiirlii travma bogaz kismina primer
veya sekonder (yansiyan) agriya neden olabilecektir. Bundan dolayr muayene
sirasinda travma Oykiisiiniin sorulmasi 6nem arz etmektedir.

d. Tiimorler

Agiz, bogaz, dil, orofarenks, larenks, hipofarenks ve nefes borusunun tiimoérleri
her zaman olmasa da, ¢ogunlukla uzun siireli sigara ve alkol kullanim ile ilgilidir.
Yanstyan bogaz agrist ve yutma giicliigii, boyle bir tiimdriin belirtisi olabilir. Bogaz
agrisi, ¢ogunlukla uzun siireli ve hafiftir. Diger 6nemli sikayetler, ses bozuklugu,
boyunda sislik, agiklanamayan zayiflama, tiikiiriilk veya balgamda kan olmasidir.

2.2. NON-STEROID ANTI-INFLAMATUVAR ILACLAR

Narkotik olmayan analjeziklere bu grup ilaglarin farmakolojik etki profiline
daha uygun diisen bir adla non-steroidal (steroid-olmayan) antiinflamatuvar ilaglar
(NSAIil’ler) veya kisaca antiinflamatuvar analjezikler denilir. Bu grup analjeziklerin
antiinflamatuvar etkinligi sentetik veya dogal en giiglii antiinflamatuvar steroid
ilaglar olan glukortikoidlerinkine gore zayiftir. NSAII’ler analjezik etkinlikleri giiglii
olmakla birlikte, antiinflamatuvar etkisi bulunmayan narkotik analjeziklerden daha
zayiftir. Ancak ilag bagimlihigi yapmadiklarindan, uyusukluk ve biling bulaniklig
seklinde nitelenen narkoz hali olusturmadiklarindan agrili hastaliklarin ¢ogunda
tercihen kullanilirlar. Ozellikle artrit, osteoartrit ve benzeri romatizmal hastaliklar
gibi genellikle inflamasyona bagli ve uzun siire analjezik ilag verilmesini gerektiren
durumlarda yararhdirlar, bagimlilik yapmamalari, antiinflamatuvar etkilerinin
bulunmasi ve terapotik etkilerine karsi tolerans olugmamasi bu grup ilaglarin
terapotik degerini artirir.

NSAIll'ler yiizeyel yapilarin agrilarinda, 6zellikle agr1 hafif veya orta derecede
ve kiint nitelikte ise, yeterli bir analjezi yaparlar. Basagrisi, myalji, artralji, dis agrisi,
bogaz agris1 gibi genellikle lokal iltihabi reaksiyona bagli agr1 cesitlerinde
kullanilirlar. Diiz kashi organlardan kaynak alan kolik bigimindeki veya infarktiis
agrist seklindeki siddetli agrilarla kemik kirigi, yaralanma ve yanik gibi travmalara
bagl siddetli agrilarda ise genellikle narkotik analjezikleri tercih etmek gerekir.

Bu gruptaki ilaglarin biiyilk bir kisminda analjezik etkiye ilave olarak

antipiretik etki de bulunur (bu ilaglarin hepsinin antipiretik etkisi var). Bunlara



antipiretik-analjezik ilaglar adi da verilmistir. Antiinflamatuvar (antiromatizmal)
etkileri nedeniyle iltihabin 4 ana belirtisi olan agri, sislik (6dem), kizariklik ve
sicaklik artmasi gibi lokal olaylar1 giderebilirler. NSAII’lerin pek cogu, sayilan iig tip
etkinin tiimiinii yaparlar yani hem analjezik, hem antipiretik ve hem de
antiinflamatuvardir. Bazilarinda sadece analjezik ve antipiretik etkiler vardir (20).

2.2.1. TEMEL ETKILERI VE ETKI MEKANIZMALARI

a. Analjezik etkileri:

Antiinflamatuvar analjeziklerin agr1 kesici etkileri biiyiik 6lciide, belki de bazi
ilaglar i¢in tamamiyle, periferik etkilerine baglidir. Bunun en goze ¢arpici kanit1 hafif
anestezi edilmis kopegin, diger bir kopegin (dondriin) dolasimindan gelen kanla
capraz perfiize edilen dalaginda dalak arteri igine enjekte edilen bradikinin gibi agri
yapici (aljezik) maddelerin baslattigi agr1 reaksiyonunun gene dalak arterine verilen
(kopegin santral sinir sistemine gitmeyen) aspirin ve benzeri ilaglarla ortadan
kaldirilmasidir.

Agr yapici kimyasal veya mekanik etkenlerin periferde prostaglandinlerin
sentezini artirdigi ve periferik afferent sinir uglarinin agri uyarilarina karsi
duyarligim artirdiklar1 bilinmektedir. NSAIl’lerin pek ¢ogunda bulunan ortak bir
Ozellik, dokularda aragidonik asidden prostoglandinler (PG’ler) ve diger bazi
eikozanoidlerin olugsmasimi katalize eden siklooksijenaz (COX-1 ve COX-2)
enzimlerini inhibe etmeleridir.

Deney hayvanlarinda agr1 meydana getirmek ve ilaclarin analjezik etkilerini
incelemek i¢in ¢esitli testler gelistirilmistir. Bunlarin arasinda en sik kullanilanlar
siganin kuyruguna radiant 1s1 ya da basin¢ seklinde standardize edilmis “agrili”
(nosiseptif) stimulus uygulanmasi, farelerin sabit bir sicakliga kadar 1sitilmig metal
yiizey tlizerinde birakilmasi (hot plate testi), kobaylarin Kkesici diglerinin pulpasina
yerlestirilen elektrodla elektriksel stimulasyon yapilmasi ve siganin ayak tabanina
(pencesine) karagenin injekte edilmesidir. Bu penge testi inflamuvar reaksiyonun
incelenmesine de olanak verir. Yukarida sayilan deneysel yontemlerle siganlarda
yapilan incelemeler inflamatuvar reaksiyona bagli agrinin dokularda iki ayn tipte
agr1 mediyatorleri tarafindan duyusal sinir uglarinin (nosiseptorlerin) sinerjistik bir
sekilde stimiile edilmesine bagli oldugunu gostermistir. Dokuda olusan agri

mediyatorlerin (daha iyi bir deyimle nosiseptif inflamatuvar mediyatorlerin) bir



grubu sinir ucunu dogrudan dogruya stimiile eder. Bunlara aljezik mediyatérler
denilir; 6rnekleri histamin ve serotonin gibi otakoid aminlerle bradikinin P maddesi
ve anjiotensin gibi otakoid peptidlerdir.

Agr1 mediyatorlerinin ikinci grubu tek baslarmma agr1 olusturmazlar, fakat
duyusal ve sinir uglarmin aljezik etkenlere kars1 duyarligini artirirlar ve onlarin agri
yapict etkilerini giiclendirirler. Bu ikinci grup mediyatorlere hiperaljezik agri
mediyatorleri denir. Hiperaljezi yapict mediyatorlerin en basta gelenleri, yukarida
belirtilen reaksiyonla arasidonik asidden olusan prostasiklin ve prostoglandinlerdir.

Narkotik olmayan analjezikler bu maddelerin sentezini inhibe ederek yani
hiperaljezik komponenti baski altina alarak agr1 kesici etki yaparlar.
Antiinflamatuvar analjeziklerin ¢esitli iliyelerinin analjezik plazma konsantrasyonu
ile antiinflamatuvar etki gosteren konsantrasyonlar1 arasinda dogrusal bir baglanti
bulunmustur. Bu analjezik etkinin antiinflamatuvar etkinin sonucu oldugu goriistinii
dogrular. Prostasiklin ve prostoglandin E2 (PGE2)’nin beyin ventrikiilleri i¢ine veya
medulla spinalis etrafinda subaraknoid araliga enjeksiyonu da hiperaljezik etki yapar.
Arasidonik asidden lipoksijenaz enzimlerinin araciligi ile olusan hidroperoksi ve
hidroksi yag asidlerinin ve 16kotrienlerin, siklooksijenaz iriinlerinin ki kadar olmasa
da hiperaljezik etkileri vardir, ancak narkotik olmayan analjeziklerin ¢ogu onlarin
sentezine dokunmazlar.

Hiperaljezik etkenlerin duyusal sinir uglarinda adenilat siklazi aktive ederek
sAMP diizeyini yiikselttikleri ve sinir ucuna Ca2+ girisini artirdiklar1 saptanmis ve
hiperaljezik etkinin hiicresel diizeyde bu temele dayandigi ileri siiriilmistiir. Aljezik
ve hiperaljezik etkenlerin etkilesmesinin agr1 ile iligkisi, bu maddelerin belirli
konsantrasyonlardaki soliisyonlarini insan cildinde istii agilmis vezikiillerin tabanina
stirmek suretiyle etrafli olarak incelenmistir. Hiperaljezi hali tek basina agrili bir
durum degildir. Bunun somut 6rnegi giines yaniklaridir. Giines yanigina ugramis cilt
bolgesinde genellikle agr1 yoktur, fakat agri yapici etkenlere duyarlilik ¢ok artmustir.
Aljezik bir etken olan bradikininin dokuda prostaglandin sentezini stimule edip
indirekt olarak hiperaljezi de yaptig1 saptanmustir.

Santral sinir sisteminde prostaglandin sentezinin inhibisyonu siklooksijenaz
enzimi periferik dokularda bulundugu gibi, beyin ve omurilikte de bulunur.

Noronlarin eksitasyonu sonucu sinir uglarina veya néron govdelerine Ca2+ girisinin
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artmasi bu yerlerde prostoglandinlerin sentezini ve saliverilmesini artirir.
Prostaglandinler glia hiicreleri tarafindan da sentez edilip saliverilirler. Afferent
sinirlerin periferde elektriksel veya tahris edici etkenlerle veya periferik iltihap
odaklarinda endojen mediyatorlerle stimulasyonunun omurilik arka boynuzundaki
noronlarda COX-2 enzimini indiikledigi ve omurilikte prostaglandin saliverilmesini
artirdigr gosterilmistir. Omurilikte prostaglandin diizeyinin artmasi, periferden gelen
duyusal sinir uglarindaki sinapslarda noéromediyatorlerin  (néropeptidlerin)
saliverilmesini  artirir.  Ayrica  prostaglandinler, desandan (inici) inhibitor
noradrenerjik yolaklarin ucundan noradrenalin saliverilmesini inhibe etmek suretiyle
de asirimda fasilitasyon yaparlar.

Biitiin bu goézlemlere dayanilarak analjeziklerin analjezik etkilerini kismen
santral sinir sisteminde agri ile ilgili sinapslarda prostaglandin etkinligini azaltmak
suretiyle yaptiklari ileri siirilmistiir (20).

b. Antipiretik etkileri:

Viicut 1s1sinin immunolojik satagsmaya bagli olarak yiikseltilmesi diye kisaca
tanimlanan ates (pirezis), enfeksiyon hastaliklarinin baslica bir belirtisidir. Ancak
atese neden olan immunolojik faktorler sadece enfeksiyon etkenlerinden
saliverilenler degildir. Enfeksiy6z olmayan iltihap olaylari, kanser, graft reaksiyonu
ve benzeri durumlar da, saliverilen pirojen maddeler nedeniyle atese yol agarlar.
Antipiretik ilaclar ates seklindeki hipertermide yilikselmis olan viicut 1sisin1
disiirtirler ve normale dondiiriirler. Normal viicut 1sisin1 diistirmezler.

Diger nedenlere bagli hipertermilerde etkisizdirler. Viicut isisinin diizenlenmesi
hipotalamusta preoptik bolgede bulunan termoregiilator merkez (operasyonel adiyla
termostat) tarafindan yapilir. Etken enfeksiy6z olsun veya non-enfeksiyoz olsun, ates
olaymin gelismesi ve 6zellikleri aynidir. Bu durum, enfeksiyon olgularinda merkezi
etkileyen asil uyaranin, mikroorganizmalarin salgiladiklar1 “endojen pirojen’
oldugunu gosterir. Endojen pirojen kapsamina giren maddelerden biri interlokin-1
(IL-1B)’dir; endotoksin ve diger etkenlerin stimule etti§i makrofajlar tarafindan
salwverilir. Timor nekroz faktorii alfa (TNF- a), interlokin-6, interferon-beta ve
interferon-gama gibi sitokinler de endojen pirojen islevi yapar. S6z konusu sitokinler
yaklasik 15.000-30.000 dalton molekiil agirlikli proteinlerdir. Termoregiilator

merkezi etkilemek tlizere kan-beyin engelini gegemezler. Ancak sirkiimventrikiiler
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organ adi verilen kisith beyin bolgelerinde kan-beyin engeli bulunmaz. Bu
bolgelerden biri, 3. ventrikiiliin 6n kisminda suprakiazmatik yerlesim gosteren
lamina terminalisin organum vaskiilozumudur. Bu bélgedeki ve onun cevresindeki
preoptik alandaki noronlar kanda dolasan pirojenik sitokinlerin etkisine agiktir ve
onlara duyarhdir. Sitokinler bu bdlgede noronlar1 ve ayrica astrositleri ve mikroglia
hiicrelerini uyararak onlarin prostaglandin (6zellikle PGE2) salivermelerini artirirlar.
Prostaglandinler, parakrin iletisimle ve ara noronlar iizerinden, ara bolgede bulunan
termoregiilator merkezi, ates reaksiyonuna katilan hipotalamik otonomik merkezleri
ve vazopresin salgilayan noronlar1 etkiler. Ayrica organum vaskiilozumdaki
noronlarin hipotalamustaki ve beyin sapindaki uglarinda IL-1f ve TNF-o’min
noromediyatér olarak bulundugu immunohistokimyasal yontemlerle mMRNA
incelemeleri yapilarak gosterilmistir.

Endojen pirojenler ates olusturdugunda, termoregiilator merkezin temel
fonksiyonu olan viicutta 1s1 tiretimi ile 1s1 kayb1 arasindaki denge saglama fonksiyonu
gercekte bozulmamustir; fakat termostat yiiksek diizeye ayarlanmistir. Bu ayarlama,
sitokinlerin yukarida belirtilen yolaklar {izerinden preoptik alandaki soguga duyarli
termoregiilator noronlar1 aktive ve sicaga duyarli noéronlarin desarjin1 deprese
etmeleri suretiyle olur. Endojen pirojenlerin veya PGE2’nin preoptik alanda
intraserebral uygulanmasi da atese neden olabilmekte ve antipiretik ilaglarin bu
bolgeye ufak miktarda lokal uygulanmasi endojen pirojenlerin yaptigi atesin
diismesine neden olmaktadir. Organum vaskiilozum c¢evresindeki preoptik alan,
beyinde PGE2 reseptorlerinin en yogun oldugu ve ates olusturmak igin
mikroenjeksiyonla verilen PGE2’ye en fazla duyarli olan yerdir.

Endojen pirojenlerin hipotalamustaki primer etkisi, termoreseptorlerin
duyarliginin diisiiriilmesi seklinde nitelendirilebilir; antipiretik ilaglar ise araci
prostaglandinlerin sentezini inhibe ederek, diismiis olan duyarligi normal diizeye
yiikseltirler. Bu ilaglarin yiikselmis 1s1y1 diistirmeleri, 1s1 kaybini artirmalarina
baglidir, 1s1 kaybu ciltte vazodilatasyon ve terleme olusturmak suretiyle artirilir.

Vazodilatasyon cilt damarlan {izerindeki sempatik tonusun azaltilmasina
baglidir. Atesi yiikseltilmis bir deney hayvaninda medulla spinalisin boyun
diizeyinde kesilmesi suretiyle total sempatektomi yapilmasi, antipiretik ilaglarin

etkisini onler.
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Insan veya maymunlarda atropin verilerek terleme engellenmisse antipiretik
etki gene de meydana gelir; bu takdirde 1s1 kaybr ciltteki vazodilatasyon sayesinde
olur.

c. Antiinflamatuvar etkileri

Parasetamol ve bu gruptaki diger ilaglarin antiinflamatuvar etki mekanizmalar1
tam olarak bilinmemektedir. Durumun karanlik kalmasinin baslica nedeni
inflamasyonun, erken (vaskiiler donem) ve geg (hiicresel donem) olarak olusan ve
diizenli bir siraya gore gelisen ¢ok ¢esitli olaylardan meydana gelmesi ve bunlar
sirasinda ¢ok sayida mediyator veya modiilator endojen maddelerin saliverilmesidir.
Yukarida analjezik etki mekanizmasi araciligiyla belirtildigi gibi agr1 yapici etkenler,
dokudaki tahris ve zedelenme ve ayrica immunolojik reaksiyonlar; lokal aragidonik
asidden (eikozatetraenoik asidden), prostasiklin ve prostaglandinlerin sentezini
artirirlar. Bu sirada siklik endoperoksidler denilen PGG2 ve PGH2 maddelerinin,
tromboksan A2 ( TxA2)’nin ve trombosit aktive edici faktor (PAF, asetil-gliseril eter
fosforilkolin) maddesinin olusumu da artar. Bu maddelerin kendilerinin veya
prostasiklin (PGI2) ve TxA2 gibi labil prostanoidlerin stabil metabolitlerinin akut ve
kronik iltihap dokusunda ve eksudalarda, romatoid artritli hastalarda sinovyal sivida
varhi@i gosterilmistir. Ayrica iltihapli dokuda, arasidonik asidden lipoksijenaz
enzimleri tarafindan olusturulan hidroperoksi yag asidlerinin (HPETE yani
hidroperoksieikozatetraenoik asid gibi), monohidroksi yag asidlerinin (HETE yani
hidroksieikozatetraenoikasid gibi), ve l6kotrienlerin (LTB4, LTC4, LTD4 ve LTE4
gibi) miktar1 da artar; psoriyazisteki iltihap durumunda bunlarin rol oynadiklar
gosterilmistir. Antiinflamatuvar analjeziklerin romatoid artritli hastalarda, plazmanin
romatoid faktdr ve immunoglobulin diizeyini degistirmemelerine bakarak, bunlarin
immun cevap lizerinde pek etkili olmadiklar1 sanilmistir. Daha sonra, iltihaph
sinovyal dokuda PGE2 sentezinin arttig1 ve PGE2’nin orada supresor T lenfositleri
tizerinde tonik bir inhibisyon yaptigi bulunmustur. PGE2 ayrica dogal oldiiriicii
hiicreleri de baskilar. Antiinflamatuvar ilaglar tarafindan PGE sentezinin inhibe
edilmesinin, supresor T lenfositlerini inhibisyondan kurtararak stimiile ettigi
saptanmistir. Bunun sonucu olarak, yardim edici T lenfositleri ve onlarin etkiledikleri
B lenfositleri s6z konusu ilaglar tarafindan suprese edilir. Sonucta lokal iltihapta rol

oynayan ve bir otoantikor olan romatoid faktor (RF) iiretimi azalir ve iltihap
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belirtileri hafifler. Romatoid artritli hastalardan alinan periferik kan lenfositlerinde
yapilan in vitro deneyler PGE2’nin RF firetimini artirdigin1 ve bunun indometasinle
kompetitif bir sekilde antagonize edildigini gostermistir (20).

Yukarida belirtilen dogal maddelerin kaynagmi teskil eden arasidonik asid,
hiicre membranindaki fosfolipidlerden esas olarak fosfolipaz A2 enzimi araciligi ile
koparilir. Fosfolipaz A2, siklooksijenazlardan farkli olarak Ca2+ ve kalmoduline
bagimli bir enzimdir. Antiinflamatuvar analjezikler siklooksjjenaz enzimlerini inhibe
edip fosfolipaz A2’ye dokunmazlar. Daha giiglii antiinflamatuvar etki yapan
glukokortikoid ilaglar ise daha ¢ok fosfolipaz A2 enzimini inhibe ederler. Boylece
sadece siklooksijenaz iriinlerinin degil, fakat ayn1 zamanda lipoksijenaz {irlinlerinin
sentezini de azaltirlar. Prostaglandinlerin ve diger siklooksijenaz riinlerinin
sentezinde hiz kisitlayan basamak fosfolipaz A2’dir. Bu iki nedenle
glukokortikoidler NSAIii’lerin yaptigindan daha kapsamli inhibisyon yaparlar.
Ayrica glukokortikoidlerin antiinflamatuvar etkisine katkida bulunan daha baska
temel etkileri de vardir.

Antiinflamatuvar olan analjeziklerin hepsinin, siklooksijenazi inhibe ederek
prostaglandinlerin, TxA2 ve prostasiklinin sentezini azaltmalarina ragmen ¢ogunun
lipoksijenazlar tarafindan arasidonik asidden 16kotrienlerin ve lipoksinlerin
olusturulmasi iizerinde belirgin bir inhibitor etkileri yoktur. Lipooksijenaz enzimleri,
arasidonik asid molekiilii iizerinde etkiledikleri karbonun numarasina gére 5-, 8-, 11-,
12- veya 15-lipoksijenazlar(LOaz’lar) olmak tizere 5 tiirliidiir. Notrofil 16kositlerde
(PMNL’lerde) bulunan 5-LOaz daha 6nce belirtilen giiglii bir kemotaktik madde olan
LTB4' olusturur; bazofil ve eozinofil 16kositlerle bazi mast hiicresi tiirlerinde ise
ayni enzim vazokonstriktor, bronkokonstriktor ve kapiller permeabilite artirici
maddeler olan LTC4, LTD4 ve LTE4’i olusturur. Monosit/makrofaj’lar ise bu li¢
madde ile birlikte LTB4’de sentez ederler. Sicanlarda bazi notrofillerde sadece, 11-
LOaz ve 15-L0Oaz’la olusturulan iki hidroksieikozatetraenoik asid tiiriiniin (sirasiyla
11-HETE ve 15-HETE'in) sentez edildigi gosterilmistir. Lipoksijenazlarin s6z
konusu ilaglar tarafindan inhibisyonu hayvan tiiriine, hiicre tiirline ve enzimi stimiile
eden faktoriin tiiriine gore degiskenlik gosterir. Antiinflamatuvar analjeziklerin
¢ogunun 5-LOaz’1 inhibe etmedikleri gosterilmistir; ancak indometazin, bazi

profenler, azapropazon ve diflunisal 5-LOaz’1 hafif inhibe ederler.
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Insan ve deney hayvanlarindan ¢ikarilan kikirdak dokusu iizerinde yapilan in
vitro incelemeler antiinflamatuvar analjeziklerden bazilarimin kikirdak ve diger bag
dokusu tiirlerinin metabolizmas1 tizerinde zararli etkilerinin olabilecegini
gostermistir. Bu durum, makrofajlar1 sinoviyositleri, kondrositleri ve fibroblastlari
stimule eden faktorler iizerinde prostaglandinlerin yaptigi negatif feedback baskinin
kaldirilmasina bagli olabilir. Osteoartritli hastalarda s6z konusu ilaglarin kikirdak ve
kemik dokusunu olumsuz yonde etkileyebildikleri ileri siiriilmiistiir. Buna karsilik
antiinflamatuvar analjezikler, prostaglandinlerin bazi doku yikict etkilerini
(inflamasyon sirasinda osteoklast hiicrelerin aktivasyonuna bagli kemik rezorpsiyonu
artmasi gibi) onleyebilirler.

2.2.2 NSAII Simflandirilmas::

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar kimyasal yapilarina gore dokuz gruba
ayrilirlar (15):

1. Salisilatlar
Para-aminofenol tiirevleri
Pirazolon tiirevleri
Profenler (fenilpropionik asid tiirevleri)
Fenilasetik asid tiirevleri
Indolasetik asid turevleri
Fenamik asid tiirevleri
Oksikamlar
COX-2 inhibitorleri

2.2.3. Parasetamol (Asetaminofen)

© ©o N o g b~ DN

Parasetamol komiir katrani analjezigi adi da verilen fenasetinin aktif
metabolitidir. Analjezik nefropatisi, hemolitik anemi ve belki de mesane kanserine
yol agabildigi i¢in, fenasetin arttk tibbi amacli olarak kullanilmamaktadir.
Parasetamol analjezik-antipiretik bir ajan olarak Aspirinin etkin bir alternatifidir.
Antiinflamatuvar etkinligi olduk¢a diisiiktir ve bu tiir etkinlik gerektiren
endikasyonlarda kullanilmaz. Ancak antiinflamatuvar ilaglarin analjezik etkisini
artirmak igin onlarla birlikte kullanilabilir. Antitrombositik etkinligi zayiftir; kanama
stiresini degistirmez. Asetaminofen, benzeri diger analjezik ilaclardan farkli olarak,

hipotalamus ve omurilik gibi peroksidlerden fakir ortamda, aktif, oksidlenmis
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COX'lar azaltarak prostaglandin sentezini inhibe edebilir, antipiretik ve analjezik
etkilerinin, sirasiyla, hipotalamus ve omurilik arka boynuzunda prostaglandin sentez
ve saliverilmesini inhibe etmesi ile iliskili oldugu ileri siiriilmistiir. Prostaglandin
sistemi disindaki beyin sistemleri de santral analjezik etkisinde rol oynar. Periferdeki
iltihab1 dokular gibi peroksidden zengin ortamda siklooksijenazi inhibe edememesi
antiinflamatuvar etkisinin olmamasin1 agiklayabilir.

Parasetamol tipta ilk kez 1893’te von Mering tarafindan kullanilmistir. Bununla
birlikte, ancak asetanilid hem de fenasetinin baslica aktif metaboliti oldugu

anlasildigi 1949°dan sonra popiilerlik kazanmistir.

Paracetamol
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Sekil 1. Parasetamoliin Kimyasal yapisi

OH

Agiz yolundan alindiginda asetaminofen, ¢abuk absorbe edilir ve etkisi erken
baglar, plazma diizeyi 1/2-1 saat i¢inde maksimuma erigir. Absorpsiyonu besinler
tarafindan azaltilir. Bir dozdan sonra analjezik etkisi 3-4 saat kadar devam eder.
Asetaminofen’in biiyiik kismi karacigerde glukuronik asidle ve siilfatla konjuge
edilir ve bobreklerden bu sekilde itrah edilir. Mutad dozda eliminasyon yarilanma
omrii 2,4 saattir. Non-lineer eliminasyon kinetigi gostermesi nedeniyle asirt dozda
7,3 saate kadar c¢ikabilir. Asetaminofen’in, solunum, kardiyovaskiiler sistem ve asid-
baz dengesi iizerinde belirgin bir etkisi yoktur. Midede iritasyon ve kanama yapmaz.
Protrombin sentezini pek etkilemez. Plazma proteinlerine hizla baglanmaz. Oral
antikoagulanlarla belirgin bir etkilesme gostermez. Urik asid itrahini etkilemez ve

tirikoziirik ilaglarin etkinligini azaltmaz.
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Asetaminofen suda fazla ¢oziinen ve stabil kalan bir madde oldugu igin, onu
sivi farmasotik sekiller iginde vermek miimkiindiir. Bundan dolayi, asetaminofen
ozellikle bebek ve ¢ocuklar igin hazirlanan eliksir, siispansiyon vb. sekillerdeki sivi
analjezik miistahzarlarin yapiminda kullanilir.

Asetaminofen erigkinlere ve adolesanlara agizdan 500-1000 mg dozunda
verilir. Gerekirse bu doz 4-6 saatte bir tekrarlanir. Giinliik maksimal dozu genellikle
4 g olarak kabul edilir. Baz1 kaynaklarda 3 g ve hatta 2.6 g olarak belirtilmistir.
Bobrek yetmezligi olanlarda ve alkoliklerde doz azaltilmalidir. Yukarida belirtilen
dozda self-medikasyon igin 5-10 giinden fazla kullanilmasi tavsiye edilmez.
Cocuklarda, hepatotoksisite potansiyeli daha diisiik oldugu i¢in kg basina verilen doz
daha yiiksektir; bir kezde 10 mg/kg dozunda verilebilir. 6-12 yaslar arasinda bir
defalik dozun 20-30 mg/kg’a ¢ikartilabilecegi Diinya Saglik Orgiitiiniin bir yayminda
bildirilmigtir (1994 yilinda). Kiiciik ¢ocuklara doktor tavsiye ettigi takdirde su
dozlarda verilebilir. Bir yasindan kiiciiklerde bir kezlik doz 60-120 mg ve 1-5 yaslar
arasinda 120-250 mg'dir. Asetaminofen yemek sirasinda veya yemekten sonra
alinirsa, biyoyararlanimi belirgin sekilde azalir; onun i¢in a¢ karnina alinmasi tercih
edilir. Asetaminofen oral dozuna esit dozlarda rektal yoldan da verilebilir.

Asetaminofen kronik kullanilis halinde fenasetine oranla daha az toksik gibi
goziikmekte ise de akut toksisitesi fenasetininkinden daha ciddidir. Bu ilag asiri
dozda alindiginda, oldiiriicii akut karaciger nekrozu yaptigi bilinen az sayidaki
ilaglardan biridir. Ilaca bagl fatal akut karaciger nekrozu olgularmin en basta gelen
nedenidir. Hepatotoksik etken, asetaminofenden karacigerde olusan bir oksidasyon
tirtinii olan N-asetil-p-benzokinonimin’dir. Akut intoksikasyon sirasinda ilk 24 saat
zarfinda bulanti, kusma ve karin agrist gibi belirtiler olusur. Sarilik ve diger
karaciger yetmezligi belirtileri 2-3 giin sonra ortaya ¢ikmaya baglar. Bunlarla birlikte
hepatik ensefalopati ve akut bobrek yetmezligi olasabilir. Bir kezde 10 g veya daha
yiiksek miktarlarda viicuda girdiginde belirgin akut karaciger nekrozu siklikla olusur.
Bir kezde 20 g’in iistiinde alinmigsa 6liimle sonuglanma olasiligr artar. Giinde 5-8 g
dozunda birkag hafta alinmasi ile de karaciger nekrozu ve ona bagl &liim yapabilir.
0-6 yas grubundaki ¢ocuklar asetaminofenin hepatotoksik etkisine dayaniklidirlar.
Tedavisi i¢in destekleyici onlemler yaninda karaciger hiicrelerinde glutatyon ve

sistein diizeyini yiikselten siilfidril grubu donorii (glutatyon prekiirsorii) ilaglar (N-
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asetilsistein, L-metionin ve sisteamin gibi) uygulanir. N-asetilsistein, asetaminofen
zehirlenmesinin tedavisinde en tercih edilen ilagtir. ilk 8-10 saat i¢inde IV infiizyonla
uygulanirsa yeterli derecede etkilidir. Ilag alimsindan itibaren 16 saat gecmisse
yararli olma ihtimali ¢ok azdir. Buna ragmen 24 saate kadar verilmesini tavsiye
edenler vardir. N-asetilsistein antidot olarak oral yoldan da verilir. Intravenoz olarak
20 saat boyunca toplam 300 mg/kg dozunda uygulanir. Oral yoldan baslangicta 140
mg/kg yiikleme dozunda verildikten sonra 4 saatte bir 17 kez 70 mg/kg uygulanir ve
boylece tedavi 72 saatte tamamlanir. Oral uygulamanin IV uygulama kadar etkili
oldugu bulunmustur ve tedaviye ge¢ (10 saatten sonra) baslanan olgularda IV
uygulamadan daha tstiin olabilir.

Asetaminofen, fenasetin'in bir metaboliti olmasina ragmen methemoglobinemi
ve hemolitik anemi nadiren olusturur. Uzun siire kullanildiginda analjezik nefropatisi
riskini artirtr. Yilda 366 tablet (0.5 g’lik) veya daha fazla kullananlarda riskin 2,1 kez
arttig1 gosterilmis ve bir incelemede son donem bobrek hastaligi olgularinin %8-
10’unun kronik asetaminofen kullanimi ile ilgili oldugu bildirilmistir (21).
Asetaminofen seyrek olarak ciltte tirtiker ve diger alerjik dokiintiilere neden olabilir;
nadiren larenks 6demi ve bronkospazm yapabilir.

Parasetamol Hidrokloriir: Parasetamoliin suda iyi ¢dziinen bir esteridir.
Parenteral yoldan (IM veya IV) giinde 4 kez 1g’a kadar kullanilir. Viicutta ¢cok hizl
bir sekilde asetaminofene hidroliz edilir. 1g’1 500 mg asetaminofen olusturur.

2.2.4. Deksketoprofen

Deksketopren NSAII olan ketoprofenin dextro-rotator enentiomerinin suda
¢Oziiniir bir tuzudur. Analjezik ve antiinflamatuvar bir ajan olarak kullanilir. PG
sentezinin en gliglii in vitro inhibitorlerinden biridir. Bu etki S(+) enantiyomeri
(deksketoprofen)’den kaynaklanir. Ozellikle, prostaglandinler PGE1, PGE2, PGF2a,
ve PGD2 ve ayni zamanda prostasiklin PGI2 ve tromboksanlar1 (TxA2 ve TxB2)
olusturan, arasidonik asitin siklik endoperoksitlere, PGG2 ve PGH2,

transformasyonunu inhibe eder.

18



Hllu.. O

OH

OH

H\\\“' O
O CHa

Sekil 2: Ketoprofen kimyasal yapisi

Sekil 3: Deksketoprofenin kimyasal yapisi

Deksketoprofenin hayvan ve insanlar {izerindeki deneylerde COX-l ve COX-2
aktivitelerinin inhibitori oldugu gosterilmistir. COX inhibisyonuna ek olarak
lizozomal membranlarida stabilize edebilir, bradikinin etkilerini antagonize edebilir.
Insanlara oral uygulanmasindan 30 dakika sonra maksimum konsantrasyon (Cmax)’a
ulagir. Yiyeceklerle birlikte uygulandiginda, egri altinda kalan alan (EAA)
degismemekte, buna karsin deksketoprofen Cmax diismekte ve absorpsiyon hizi
gecikmektedir. Deksketoprofen trometamoliin IM yolla verilmesinden sonra, doruk

konsantrasyonuna 20 dakikada erisilmektedir (10 ile 45 dakika arasindadir). 25 ile 50
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mg arasindaki tek doz igin, EAA nin, hem IM hem de IV kullanimlardan sonra doza
orantilidir.

Deksketoprofenin dagilim yarilanma 6mrii 0,35 saattir. Plazma proteinlerine
yiiksek baglanma (%99) gosteren diger ilaglarda oldugu gibi dagilim hacminin
ortalama degeri 0,25 I/kg’dan diisiiktiir.

Deksketoprofenin uygulanmasindan sonra idrarda sadece S( + ) enantiomerin
elde edilmesi, insanlarda R(-) enantiomere doniisiim olmadigin1 géstermektedir. Cok
dozlu farmakokinetik g¢aligsmalarda, son uygulamadan sonraki EAA’nin tek doz
uygulamadan sonra elde edilenden farkli olmadiginin gézlenmesi, ila¢ birikiminin

olugmadigina isaret etmektedir.

Deksketoprofen eliminasyon yari-omrii degeri 1,65 saattir. Deksketoprofenin
baslica eliminasyon yolu glukuronid konjugasyonunu izleyen renal atilimdir. Oral
dozu takiben sistemik maruziyet sirasinda doza bagli bir artis ile dogrusal

farmakokinetik gosterir.

25 mg deksketoprofen trometamoliin oral yolla verilmesinin ardindan, geng
goniilliilerle karsilastirildiginda, yash goniilliilerin EAA ve yar1 dmiir degerlerinde
yaklasik %50°1ik bir artis goriilmiistiir, tek veya tekrar eden dozlardan sonra klirenste
%40’lik bir diisiis goriilmiistiir; Maksimum konsantrasyona ulagma zamani (Tmaks)
ve Cmaks’da bir deg8isim meydana gelmemistir. Tekrar eden dozlari takiben
plazmada Onemli oranda ilag birikimi gozlenmese de yasli hastalardaki bobrek

yetersizliginde, bu populasyon i¢in dikkatli bir doz ayarlamas1 gerekmektedir.

Hafif-orta siddette bobrek bozuklugu olan goniillilerde, 12,5 mg
deksketoprofenin tek dozunun alinmasinin ardindan, saghikli goniilliilerle
karsilastirlldiginda sadece Cmaks’da sirasiyla %22 ve %37 oraninda artiglar
gozlenmistir. Genel olarak, bobrek yetersizligi olan hastalarda deksketoprofen igin
doz ayarlamas1 6nerilmektedir.

Tavsiye edilen doz her 8-12 saatte bir 50 mg’dir. Giinliik maksimum doz olan
150 mg’1 asmamak sartiyla, 6 saat arayla kullanilabilir. Deksketoprofenin doz asimi
semptomlar1 bilinmemektedir. Genel olarak NSAil’ler ile gozlenen belirtiler
icerisinde bas agrisi, bulanti, kusma, epigastrik agri, gastrointestinal kanama, nadiren

diyare, oryantasyon bozuklugu, eksitasyon, koma, sersemlik, bas donmesi, kulak
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cinlamasi, bayginlik ve bazen konviilsiyonlar yer almaktadir. Belirgin zehirlenme

olgularinda, akut bobrek yetmezligi ve karaciger hasari olasidir.

Kazara veya fazla aliminda hastanin klinik durumuna gore acilen, semptomatik
tedavi uygulanmahdir. Iyi idrar cikist saglanmahdir. Bébrek ve karaciger
fonksiyonlar1 yakindan takip edilmelidir. Hastalar potansiyel olarak toksik
miktarlarda ilag aldiktan sonra en az dort saat slireyle gézlem altinda tutulmalidir.
Sik goriilen veya uzun siireyle devam eden konviilziyonlar damar i¢i diazepam ile
tedavi edilmelidir. Hastanin klinik durumuna gore diger Onlemlerin alinmasi

diisiiniilebilir. Deksketoprofen diyaliz ile uzaklastirilabilir.

2.3 USYE DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN TABLO, SKALA
VE SKORLAR

Ozellikle son yillarda yapilan c¢alismalar sonrasi iist solunum yolu
enfeksiyonlarindaki bogaz agrisim1 degerlendirmek icin hastaliga 06zgii skalalar
gelistirilmistir (4). Bu skalalar sayesinde USYE’ye bagl bogaz agrisinda hangi
NSAIl’nin daha iyi rahatlama sagladigini degerlendirmek ve degerlendirmeleri
standardize etmek miimkiin olmustur. Son yillarda bu skalalar revize edilmis ve
bogaz agrisint daha iyi kategorize etmek miimkiin olmustur (5). Bunlardan
tonsillofarenjit degerlendirme tablosu, USYE sorgulamasi ve bogaz agrisi rahatlama
skorlamast caligmamizda hastalar1 degerlendirmek ve kategorize etmek icin
kullanilmistir.

2.3.1 Tonsillofarenjit Degerlendirme Tablosu

Hastalardan fizik muayene bulgular1 ile elde edilen verileri skorlamaya ve
hastaligin ciddiyetini belirlemeye yarayan bir tablodur. Ozellikle USYE’ye ait fizik
muayene bulgularini igerir. Yedi parametre bulunur, toplamda 21 puan iizerinden

hastaligin ciddiyeti degerlendirilir.
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Tablol. Tonsillofarenjit degerlendirme tablosu

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan %LI;]“
Bulgular
Ates <37° 37,0 °-37,2° 37,2°-37,7° >37,7°
Orofarenks rengi Normal/ Hafif Kirmizi Kirmizi Koyu

pembe Kirmizi
Tonsil biyikligii Normal/ Hafif Orta biiytimiis Cok

Yok biiylimiis biiylimiis

Orofarenks enantem Yok Az Ciddi Cok
sayist (vezikiil,petesi
veya eksuda)
Anterior servikal lenf Normal/ Hafif Orta biiyiimiis Cok
nodlarmin en biiyiik Yok biliyiimiis biliyiimiis
boyutu
Anterior servikal lenf Normal Hafif artmis Orta artmus Cok artmig
nod sayist
Bazi anterior servikal | Hassasiyet Hafif Orta Cok
lenf nodlarinin yok hassasiyet hassasiyet hassasiyet
maksimum
hassasiyeti
Toplam Puan

2.3.2 USYE Sorgulamasi

USYE’ye ait semptom ve bulgulari igeren 6 parametreden olusur. Anamnez ile

elde edilen verilere gore doldurulur.

Tablo 2. USYE sorgulamasi

Var

Burun tikanikligi, hapsirma ve burun akintisi

Konjuktival hiperemi ve goz yasarmasi

Bogaz agrisi

Oksiiriik ve balgam

Bas agris1 ve kas agrisi

Ates

2.3.3 Bogaz Agrisi Rahatlama Skoru
Bagvuru anindaki bogaz agrisinda ilag verildikten sonra zamanla olusan

rahatlamay1 degerlendiren, 0’dan 6’ya kadar derecelendiren (O=hi¢ rahatlamadi,
1=hafif rahatladi, 2=az rahatladi, 3=orta derecede rahatladi, 4=epey rahatladi,
S=neredeyse gecti, 6=tamamen gec¢ti) ve bu sayede rahatlamanin nicel olarak
degerlendirilmesine ve gruplar arasinda kiyaslama yapilmasina olanak veren
skorlama sistemidir.
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Tablo 3. Bogaz agrisi rahatlama skoru

0 1 2 3 4 5 6

15. dk
30. dk
45. dk
60. dk
90.dk
120.dk
0: hic rahatlamadi, 1: hafif rahatladi, 2: az rahatladi, 3: orta derecede rahatladi, 4: epey gecti,
5: neredeyse gegcti, 6: tamamen gecti.
2.3.4. Toplam Bogaz Agris1 Rahatlama Skoru
0-120 dakika rahatlama skorlarinin matematiksel bir islem yardimiyla
standardize edilip karsilastirilmasini saglayan skorlama sistemidir
TBARS 0-120= (0.25xBARS 15.dk)+ (0.25xBARS 30.dk)+ (0.25xBARS 45.dk)+
(0.25xBARS 60.dk)+ (0.5xBARS 90.dk)+ (0.5xBARS 120.dk) seklinde hesaplanir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahiyma Plani:

Bu ¢alisma, bogaz agrisiyla basvuran hastalarda intravendz parasetamol ve
deksketoprofenin etkinligini karsilastirmak amaciyla; randomize, c¢ift kor ve
prospektif olarak yapildi. Bu hastalardan 18 yas ve {izeri, 3 glinden kisa siireli bogaz
agrist olanlar ¢aligmaya dahil etme ve etmeme kriterlerine gore degerlendirildikten
sonra ¢aligmaya alindi.

Bogaz agrisinin siddetinin 6l¢iimiinde bogaz agrisi duyarlilik skalasi (BADS)
kullanild: (1). Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE) sorgulamasia gére en az iki
USYE semptomu olanlar, farengeal inflamasyonun objektif bulgular1 olanlar
(tonsillofaranjit degerlendirme skoru >5), bogaz agrisi duyarlilik skalasina (BADS)
gore 60 mm ve iizeri puan alanlar, yutma zorlugu skalasina (YZS) gore 50 mm ve
tizeri olanlar, bogaz sisligi skalasina (BSS) gore 33 mm ve iizeri olanlar ¢alismaya
dahil edildi (5). Bagvurunun 4 saat dncesine kadar pastil, bogaz spreyi, mentol igeren
ilag kullanan hastalar ve 12 saat Oncesine kadar agri kesici kullanmis; 24 saat
oncesine kadar antibiyotik kullanmis ve bir hafta oncesine kadar kinolon gurubu
antibiyotik kullanmis hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Randomizasyon bilgisayar bazli
bir program (SPSS) ile calismaya katilmayan bir istatistik¢i tarafindan yapildi.
Hastalar, gozlemciler, diger hastane personeli ¢ift kor calisma i¢in uyarildi ve
bilgilendirildi.

Hastalara tek doz 50 mg deksketoprofen ya da 1000 mg parasetamol intravenoz
yoldan uygulandi ve iki saat boyunca uygulanan tedavi disinda herhangi bir agr
kesici almamalar1 sdylendi. Hastalar 2 saat siireyle izlendi ve daha sonra uygun
tedavisi diizenlenerek taburcu edildi.

Biitin  hastalar  tonsillofaranjitin ~ bulgular1  agisindan  tonsillofaranjit
degerlendirme (TFD) btablosu ve bogaz agrisi duyarlilik skalasina gore
degerlendirildi.

Calismaya katilan biitiin hastalar 15. dk’da ve her 30 dk’da bir BADS, YZS,
BSS skalalar1 agisindan tekrar degerlendirildi. Ayrica bogaz agrisi1 15. dk, 30. dk, 45.
dk, 60. dk, 90. dk ve 120. dk’da bogaz agrisi rahatlama skoru (BARS) ile tekrar
degerlendirildi (7 kademeli: 0 hi¢ rahatlamadi,6 tamamen rahatladi arasinda) (22)
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Tedavi Gruplan

Birinci Grup: Parasetamol (Parol 1000 mg, Mefar, Turkey)

Ikinci Grup: Deksketoprofen (Arveles 50 mg, IE Ulagay-Menarini, Turkey)

Randomizasyon yapildiktan sonra ilaglar 150 ml serum fizyolojik (SF) i¢inde
sulandirilarak IV hizli infiizyon olarak uygulandi. Hastalar acil serviste 120 dakika
boyunca gozlemlendi

3.2. Cahsma Evreni:

Calismamiz, Pamukkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
(14.11.2017 tarih ve 60116787-20/77529 sayili) onay aldiktan sonra 01.12.2017 ile
30.07.2018 tarihleri arasindaki 8 aylik dénemde Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi (PAUTF) Acil Tip Anabilim Dali’nda yapildi. Yaklasik 100.000 eriskin
hasta/y1l kapasiteli acil servisimiz i¢inde arastirmayi 24 saat primer olarak kontrol
edecek aragtirma gorevlisi ve/veya dgretim gorevlisi bulunmak tizere yapildi.

3.3. Hastalarin Secimi:

Calismaya bogaz agrisiyla basvuran; c¢alismaya katilmayr kabul eden,
aydmlatilmis onam veren ve dahil olma Kriterlerini tasiyan 18 yasindan biiyiik
olgular dahil edildi. Caligmaya alma ve almama kriterleri c¢alisma Oncesinde

belirlendi.
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Tablo 4. Calismaya alma ve almama kriterleri

Calismaya alma Kkriterleri

1- 18 yas listli bogaz agrisi ile bagvuran hastalar

2- Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar

3- Ug giinden kisa siire bogaz agrisi1 olan hastalar

4- Asagidakilerden en az biri bulunan hastalar

USYE sorgulamasina gére en az 2 USYE semptomu olanlar, TFD skoru 5 ve
tizerinde olanlar, BADS 60 mm tizerinde olanlar, YZS 50 mm {izerinde olanlar,
BSS 33 mm iizerinde olanlar

Calismaya almama kriterleri

1- Son 12 saat i¢inde analjezik kullananlar,

2- Gebeler, gebelik siiphesi olanlar ve emziren kadinlar

3- Dogum kontrol yontemi kullanmayan ve ¢ocuk dogurma potansiyeli olan
kadin hastalar

4- Deksketoprofen ve parasetamole allerjsi ya da asir1 duyarlilig1 olan hastalar
5- Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar

6- Renal transplantasyonu olan hastalar

7- Glukoz 6 fosfat dehidrogenaz (G6PD) eksikligi olan hastalar

8- Diger sistemik hastaliklar1 olanlar

9- Karaciger, bobrek, kardiyak ve pulmoner yetmezligi hastalalar

10- Kan basinci kontrol altinda olmayan hipertansiyon vakalari

11- Serebrovaskiiler hastalik oykiisii olan hastalar

12- Iskemik kalp hastalig1 dykiisii olanlar veya koroner spazm/printzmetal
anginasi olanlar

13- Wolff-Parkinson-White sendromu olan veya kalpteki aksesuvar uyaran
iletimi yollarina eslik eden aritmileri olan hastalar

14- Okuma yazma bilmeyenler ve gérme problemi olan hastalar

15- Son 24 saat icinde antibiyotik kullananlar

16- Son bir haftada kinolon gurubu antibiyotik kullananlar

17- Son 4 saat iginde pastil, bogaz spreyi mentol i¢eren ila¢ kullananlar
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Hastalara ait bilgiler ve veriler ¢alisma veri formunda toplandi. Formun ilk
boliimiinde hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Tiim hastalarin ayrintili fizik
muayeneleri acil servis doktorlar tarafindan degerlendirildi. Oykii ve fizik muayene
sonucunda g¢alismaya katilmayi kabul eden, c¢alismaya alma kriterlerini karsilayan
hastalar calismaya alindi. Katilmak i¢in onam vermeyen, g¢alisma esnasinda
calismay1 yarim birakan ya da tan1 acisindan ileri tetkik ve tedavi gerektiren hastalar
da calismadan c¢ikarildi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Bogaz agrisin1 degerlendirmek igin tist solunum yolu enfeksiyonu sorgulamasi,
tonsillofarenjit degerlendirme skorlamasi, bogaz agris1 duyarlilik skalas1 (bir viziiel
analog skala), yutma zorlugu skalasi (bir viziiel analog skala) ve bogaz sisligi skalasi
(bir viziiel analog skala) kullanildi. Viziiel analog skala (VAS); olgiilii yatay veya
dikey bir cizgiden olusup siklikla iki ucunda ‘semptom yok veya siddetli semptom
var’ seklinde tanimlar tasir. Hastaya semptomun siddetine uygun olarak cizgi
lizerinde bir noktay1 cizmesi sdylenir. Isaretin yeri semptomun siddetinin &lgiimiine
olanak saglar. Islem 6ncesi ve siirecinde ¢alisma icin hazirlanmis olan degerlendirme
formundaki VAS isaretlemeleri hastanin kendisi tarafindan ve bir Onceki isaret
yerine bakilmaksizin yapildi. Yine aym1 form iizerine uygulanan ilag numarasi ile
hastalarin dosya numaralari, yaslari, cinsiyetleri, tedaviyi uygulayan saglik ekibinin
bilgileri, uygulama tarihleri kaydedildi.

Islem smrasinda SpO2 monitdrizasyonu, otomatik sfingomanometre (kan
basinci), ritim monitorizasyonu (hiz ve ritim) saglandi ve ¢alisma esnasindaki tiim
diger medikasyonlar da kaydedildi. Hastalarin bagvuru sirasindaki viicut 1s1s1 Nimo®
marka cihaz ile koltuk altindan 6l¢iildii. Oksijen saturasyonu ve kan basinci Nihon
Kohden® BSM-2301K markali cihaz ile 6l¢tildii.

Calismaya katilan biitiin hastalar 15. dk’da ve her 30 dk’da bir BADS, YZS,
BSS skalalar1 acisindan tekrar degerlendirildi. Ayrica bogaz agrisi1 15.dk, 30.dk,
45.dk, 60.dk, 90.dk ve 120.dk’da bogaz agrisi rahatlama skoru (BARS) ile tekrar
degerlendirildi. 2 saatlik takip siliresince bogaz agrisindaki rahatlamayi
degerlendirmek igin toplam bogaz agris1 rahatlama skoru (TBARS) kullanildi. Bu
skor kullanilarak matematiksel bir islemle 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 90. dk ve
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120. dk skorlar1 topland1 ve ortalama skorlar elde edildi; iki ilag bu skorlara gore
anlamlilik agisindan karsilastirildi (22).

3.5. Verilerin Analizi

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnow, Shapiro-Wilk) testleri
incelendi. Tanimlayict analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapmalar kullanilarak verildi. Tanimlayici analizler normal dagilmayan degiskenler
icin ortanca ve g¢eyreklerarasi aralik kullanilarak ve ordinal degiskenler igin frekans
tablolar1 kullanilarak verildi. Kategorilendirilmis gruplarda ki-kare testinin
varvasyonlar1 (Yates, Fisher, Pearson) kullanilmistir. Normal dagilima uyanlarda t
testi, uymayanlarda Mann Whitney U testleri yapilmistir. Skorlarin dakikalara gore
degisimini belirlemek amaciyla bagimli gruplarda kullanilan Friedman testi
uygulanmistir. Skorlarin birbirine gére korelasyonunu arastirmak amaciyla Spearman
korelasyon testi uygulandi. Toplam bogaz agrisi rahatlama skorunu etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla lineer regresyon modeli kullanilmistir. P degerinin
0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde

degerlendirildi.
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Acil servise bogaz agrisi nedeni ile gelen 18 yas
ve iizeri hastalar

l

Goniilliilerin ¢alismaya dahil edilme ve
edilmeme kriterlerine gore degerlendirilmesi

!

Calismaya dahil edilen hastalarin
randomizasyonu

Parasetamol Deksketoprofen
(parol)grubu (arveles) grubu
102 hasta 102 hasta

Calismanin tamamlanmasi
Ve
istatistiksel analiz

Sekil 4. Akis semasi
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4. BULGULAR

Tablo 5. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve temel karakteristikleri

Degiskenler

Yas (Ort+SS) 27,21+10,89
Cinsiyet, n(%)

Erkek 78(39)
Kadin 122(61)
Ilag, n(%0)

Parasetamol 102(51)
Deksketoprofen 98(49)
Ortalama TFD+SS 8,06+4,19
Ortalama USYE Sorgulamasi puani£SS 4,08+1,18
Ortalama BADS+SS 50,58+14,07
Ortalama YZS£SS 41,36+20,26
Ortalama BSS+ SS 40,53+20,76

TFD, Tonsillofarenjit degerlendirme skoru; BADS, Bogaz agris1 duyarlilik skalasi; YZS, Yutma
zorlugu skalasi; BSS, Bogaz sisligi skalasi

Calismaya alinan hastalarin 78’1 (%39) erkek, 122°si (%61) kadindi. 102
hastaya parasetamol, 98 hastaya deksketoprofen uygulandi. Caligmaya katilan
hastalarin yas ortalamas1 27,2+10,89’dir. Kadinlarin yas ortalamasi 27,68+12,35 ve
erkeklerin yas ortalamasi 26,46+8,11°dir. Calismaya katilan hastalarin ortalama
TFD skoru 8,06+4,19; ortalama USYE sorgulamas1 puani 4,08+1,18; ortalama
BADS puan1 50,58+14,07 mm; ortalama YZS puan1 41,36+20,26 mm; ortalama
BSS puani1 40,53+20,76 mm’dir (Tablo 5).
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Tablo 6. Hastalarin ilag gruplarina gore sosyodemografik ozellikleri ve temel

karekteristikler

Degiskenler Deksketoprofen | Parasetamol p
Cinsiyet, n(%)

Erkek 44(56,4) 34(43,6) 0,094*
Kadin 54(44,3) 68(55,7)

Yas (Y1)

Ort+SS 25,46+8,28 28,88+12,73 0,131**
Aralik 18-57 17-76

Ortalama TFD+£SS 7,91+£3,98 8,20+4,41 0,672**
Ortalama USYE 4,01+1,13 4154123 0,290%*
sorgulamasi puani£SS

Ortalama BADS+SS 50,31+£14,17 50,84+14,04 0,793***
Ortalama YZS+SS 41,49+18,17 41,24+22,17 0,931***
Ortalama BSS£SS 43,19+19,39 40,16+21,77 0,084**

p * Pearson Ki-Kare testinden elde edildi.

p **Mann Whitney U testinden elde edildi.

p***Bagimsiz gruplarda t testinden (Levene) elde edildi.

TFD, Tonsillofarenjit degerlendirme skoru; USYE Sorgulamasi; Ust yolunum yollar1 enfeksiyonu
sorgulamasi; BADS, Bogaz agrisi duyarlilik skalasi; YZS, Yutma zorlugu skalasi; BSS, Bogaz
sisligi skalasi

Caligmaya aliman hastalarda deksketoprofen grubundaki hastalarin 44
(%56,4)’ 1 erkek, 54 (%44,3)’i kadindir; parasetamol grubundaki hastalarin 34
(%43,56)’1 erkek, 68 (%55,7)’1 kadindir. Deksketoprofen grubundaki hastalarin yas
ortalamas1 25,46+8,28; parasetamol grubunda 28,87+12,73dir. Deksketoprofen
grubundaki hastalarin TFD ortalamas1 7,91+3,98, parasetamol grubundaki hastalarmn
8,20+4,41°dir. Deksketoprofen grubundaki hastalarm USYE sorgulamasi puan
ortalamast  4,01+1,13, hastalarm  4,15+1,23"diir.

parasetamol  grubundaki

Deksketoprofen grubundaki hastalarin BADS ortalamasi 50,31+14,17 mm,
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parasetamol grubundaki hastalarin  50,84+14,04 mm’dir. Deksketoprofen
grubundaki hastalarin YZS ortalamast 41,49+18,17 mm, parasetamol grubundaki
hastalarin  41,24+22,17 mm’dir. Deksketoprofen grubundaki hastalarin BSS
ortalamasi 43,19+19,39 mm, parasetamol grubundaki hastalarin 40,16+21,77
mm’dir.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplar cinsiyet,
yas ortalamasi, ortalama TFD skoru, ortalama USYE sorgulamasi puani, ortalama
BADS puani, ortalama YZS puani, ortalama BSS puani olarak istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 7. Hastalarin {ist solunum yolu enfeksiyon belirtileri

Degiskenler (USYE semptomlar) n(%o)
Hapsirma, akinti, burun

tikamikhig: 121(60.5)
Konjuktival hiperemi, goz 94(47)
yasarmasi

Bogaz agrisi 200(100)
Oksiiriik, balgam 153(76,5)
Bas agrisi, kas agrisi 146(73)
Ates 103(51,5)

Calismaya katilan hastalara USYE semptomlar1 agisindan bakildiginda 121 (%61)
kiside hapsirma, akinti1 ve burun tikanikligi, 94 (%47) kiside konjunktival hiperemi,
g0z yasarmasi, 200 (%100) kiside bogaz agrisi, 153 (%76,5) kiside Oksiirik ve
balgam, 146 (%73) kiside bas agrist ve kas agrisi, 103 (%51,5) kiside ates tespit
edilmistir (Tablo 7) (Grafik 1).
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USYE semptomlar

Ates

Bas agrisi, kas agrisi

Oksuiriik, balgam

Bogaz agrisi

Konjunktival hiperemi, gbz yasarmasi

Hapsirma, akinti, burun tikanikligi

o

50 100 150 200 250
Grafik 1. USYE sorgulamasina gore semptomlarin sikli

Tablo 8. flag gruplarma gore iist solunum yolu enfeksiyonu belirtileri

Degiskenler (USYE Deksketoprofen Parasetamol p
semptomlar) n(%o) n(%o)

Hapsirma, akinti, burun 0.621*
tikanikhgi 61(50,4) 60(49,6) ’
Konjuktival hiperemi, 0.086*
goz yasarmasi 40(42,6) 54(57,4) ’
Oksiiriik, balgam 75(49) 78(51) 1.000***
Bas agrisi, kas agrisi 70(47,9) 76(52,1) 0,624*
Ates 49(47,6) 54(52,4) 0,677*

p * Pearson Ki-Kare testinden elde edildi.
p** Fisher Kesin Ki-Kare testinden elde edildi.
p*** Yates Ki-Kare testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda USYE
semptomlar1 agisindan bakildiginda; hapsirma, akinti, burun tikanikligi, konjuktival
hiperemi, goz yasarmasi, Oksiiriikk ve balgam, bas agris1 ve kas agris1 ve ates olarak

istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9. Hastalarin ilag gruplarina gore tonsillofarenjit degerlendirme skor
kriterlerinin 6zellikleri

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)
Ates
<37°C 32(32,7) 34(33,3)
37-37,2°C 33(33,7) 23(22,5) 0,180
37,2-37,7°C 19(19,4) 20(19,6)
>37,7 °C 14(14,3) 25(24,5)
Orofarenks rengi
Normal/pembe 3(3,1) 4(3,9)
Hafif kirmizi 37(37,8) 37(36,3) 0,164
Kirmizi 52(53,1) 45(44,1)
Koyu kirmizi 6(6,1) 16(15,7)
Tonsil biiyiikliigii
Normal/yok 9(9,2) 23(22,5)
Hafif biiytimiis 48(49,0) 33(32,4) 0,023
Orta biiylimiis 32(32,7) 33(32,4)
Cok biiytimiis 9(9,2) 13(12,7)

Orofarenkste enantem
sayisi (Petesi, vezikiil,

eksuda)
Yok 28(28,6) 30(29,4) 0,980
Az 45(45,9) 46(45,1)
Ciddi 18(18,4) 20(19,6)
Cok 7(7,1) 6(5,9)

Anterior servikal lenf

nodlarinin boyutu
Normal/yok 33(33,7) 30(29,4)

Hafif bityiimiis 41(41,8) 52(51,0) 0,630
Orta bilylimiis 19(19,4) 16(15,7)
Cok biiylimiis 5(5,1) 4(3,9)

Anterior servikal lenf

nod sayisi
Normal 37(37,8) 38(37,3) 0966
Hafif artmig 45(45,9) 45(44,1) ’
Orta artmis 14(14,3) 16(15,7)
Cok artmig 2(2,0) 3(2,9)

Bazi anterior servikal

nod hassasiyeti
Hassasiyet yok 33(33,7) 35(34,3) 0425
Hafif hassasiyet 42(42,9) 40(39,2) ’
Orta hassasiyet 22(22,4) 22(21,6)
Cok hassasiyet 1(1) 5(4,9)

p * Pearson Ki kare testinden elde edildi
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Grafik 2. Hastalarin basvuru anindaki viicut isilarinin dagilimi

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarmin her
ikisinde de tonsillofarenjit degerlendirme skorlarinin alt kategorilerine bakildiginda
hastalar deksketoprofen grubunda en ¢ok 37-37,2 °C ates ile 33 (%33,7) kisi
bagvururken, parasetamol grubunda ise en ¢ok <37°C ates ile 34 (%33,3) kisi
bagvurmustur (Grafik 2).

Orofarenks rengi
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o .|
0
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Ciddi Cok

Grafik 3. Hastalarin bagvuru anindaki orofarenks rengi dagilimi

Alt kategorilerden orofarenks rengi deksketoprofen, parasetamol gruplarinin
her ikisinde de en ¢ok kirmizi ile goriilmiistiir. Deksketoprofen grubunda 52 (%53,1)
Kisi, parasetamol grubunda ise 45 (%44,1) kiside kirmizi orofarenks rengi

gorilmiistir (Grafik 3).
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Grafik 4. Hastalarin basvuru anindaki tonsil biiyiikliigii dagilimi

Tonsil biiyiikligl acisindan her iki grup karsilastirildiginda deksketoprofen
grubunda hastalarda en ¢ok hafif biiylimiis tonsile rastlanmistir, fizik muayenede bu
grupta bu 48 (%49) kisi ile goriilmiistiir. Parsetamol gruplarinda ise hafif bliyiimiis
tonsil ile orta biiyiimiis tonsile ayn1 siklikta kargilasilmis olup, her iki gruptada 33
(%32,4) kiside rastlanmistir (Grafik 4).
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Grafik 5. Hastalarin basvuru anindaki orofarenkste enantem sayisi dagilimi

Orofarenksteki enantem sayis1 (petesi, vezikiil, eksiida) agisindan bakildiginda
her iki grupta da en fazla hasta, az kategorisinde tespit edilmistir. Bu deksketoprofen
grubunda 45 (%45,9) hastadan, parasetamol grubunda ise 46 (%45,1) kisiden
olugsmaktadir (Grafik 5).
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Anterior servikal lenf nodlarinin biiyukliigu
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Grafik 6. Hastalarin bagvuru anindaki anterior servikal lenf nodlarinin biiytkligi

dagilimi

Anterior servikal lenf nodlart her iki grup karsilastirildiginda her iki grupta da
en ¢ok hafif biiylimiis oldugu tespit edilmistir. Bu deksketoprofen grubunda 41
(%41,8) kisiden, parasetamol grubunda ise 52 (%51) kisiden olusmaktadir (Grafik
6).
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Grafik 7. Hastalarin bagvuru anindaki anterior servikal lenf nodu sayis1 dagilimi

Anterior servikal lenf nodu sayis1 her iki grupta da en ¢ok hasta hafif artmig
kategorisindedir. Bu deksketoprofen grubunda 45 (%45,9) kisiden, parasetamol
grubunda ise 45 (%44,1) kisiden olusmaktadir (Grafik 7).
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Bazi anterior servikal lenf nod hassasiyeti
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Grafik 8. Hastalarin bagvuru anindaki bazi anterior servikal lenf nod hassasiyeti
dagilimi

Calismaya alinan hastalarda bazi anterior servikal lenf nodlarinin hassasiyeti
dikkate alindiginda en ¢ok her iki grupta da hafif hassasiyet oldugu goriilmiistiir. Bu
deksketoprofen grubunda 42 (%42,9) ve parasetamol grubunda ise 40 (%39,2 )
kisiden olusmustur (Grafik 8).

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda TFD
skor kriterlerinin karakteristikleri agisindan bakildiginda ates, orofarenks rengi,
orofarenkste enantem sayisi (petesi, vezikiil, eksuda), anterior servikal lenf
nodlarmin  boyutu, bazi anterior servikal lenf nodlarinin hassasiyeti agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edilemedi (p>0,05); fakat tonsil biyiikligi
acisindan iki grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Bu
istatistiksel olarak anlamli farkliligin hangi gruptan kaynaklandigina bakilip
yaptigimiz teste ek olarak post-hoc testi uygulandi. Tonsil biiyiikligii acisindan
normal/yok ve hafif biiylimiis diye kategorilendirdigimiz gruplardan kaynaklandigi
tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 10. ilag gruplarina gére bogaz agris1 rahatlama skoru 15. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%) n(%)

BARS 15. dakika

Hig rahatlamadi 54(55,1) 54(52,9)

Hafif rahatlad: 25(25,5) 31(30,4)

Az rahatladi 15(15,3) 15(14,7) 0.499

Orta derece rahatladi 4(4,1) 1(1,0) ’

Epey rahatladi 0(0,0) 1(1,0)

Neredeyse gegti 0(0,0) 0(0,0)

Tamamen gegti 0(0,0) 0(0,0)

p * Pearson Ki-Kare testinden elde edildi.
BARS, Bogaz agrisi rahatlama skoru
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Calismaya alinan hastalar bogaz agris1 rahatlama skoru agisindan 15. dakikada
deksketoprofen ve parasetamol grubunda en c¢ok; hi¢ rahatlamadigini ifade
etmiglerdir.  Deksketoprofen grubunda hafif rahatladigini ifade eden grup tiim
grubun 25 kisi ile %25,5’ini olusturuken, parasetamol grubu ise hafif rahatladigini
belirten 31 kisi ile tim grubun %30.4’tinii olusturmaktadir. Fakat istatistiksel agidan
15. dakikada her iki grup karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edilememistir
(p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 11. flag gruplarma gore bogaz agrisi rahatlama skoru 30. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

BARS 30. dakika

Hig rahatlamadi 22(22,4) 16(15,7)

Hafif rahatlad: 33(33,7) 34(33,3)

Az rahatladi 28(28,6) 40(39,2) 0.295

Orta derece rahatladi 10(10,2) 6(5,9) ’

Epey rahatladi 5(5,1) 4(3,9)

Neredeyse gegti 0(0,0) 2(2,0)

Tamamen gecti 0(0,0) 0(0,0)

p * Pearson Ki-Kare testinden elde edildi.
BARS, Bogaz agrisi rahatlama skoru

Caligmaya alinan hastalarda bogaz agrisi rahatlama skoru’nda 30. dakikada
deksketoprofen grubu en ¢ok hafif rahatladigini ifade ederken, parasetamol grubu en
cok kendilerini az rahatlad: diye ifade etmislerdir. Deksketoprofen grubunda hafif
rahatladigin1 ifade eden grup tiim grubun 33 kisi ile %33,7’sini olusturuken,
parasetamol grubu ise az rahatladigini ifade eden grup tiim grubun 40 kisi ile
%39,2’sini olusturmaktadir. Fakat istatistiksel a¢idan 30. dakikada her iki grup
karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 12. ilag gruplarina gére bogaz agris1 rahatlama skoru 45. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

BARS 45. dakika

Hig rahatlamadi 8(8,2) 5(4,9)

Hafif rahatlad: 25(25,5) 26(25,5)

Az rahatladi 31(31,6) 32(31,4) 0.796

Orta derece rahatladi 20(20,4) 26(25,5) ’

Epey rahatladi 10(10,2) 10(9,8)

Neredeyse gecti 4(4,1) 2(2,0)

Tamamen gecti 0(0,0) 1(1,0)

p * Pearson Ki kare testinden elde edildi.
BARS, Bogaz agrisi rahatlama skoru
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Her iki ilag grubunda bogaz agrist rahatlama skorunun 45. dakikasi
karsilastirildiginda deksketoprofen grubu ve prasetamol grubu da en ¢ok az
rahatladigini ifade etmektedir. Parasetamol grubunda ise sadece 1 (%1) kisi tamamen
rahatladigin1 ifade ederken, deksketoprofen gurubunda ise tamamen rahatladigini
ifade eden kisi bulunmamaktadir. Istatiksel agidan ise her iki ila¢ grubu

karsilagtirildiginda anlamli farklilik tespit edilemedi ( p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 13. flag gruplarma gore bogaz agrisi rahatlama skoru 60. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

BARS 60. dakika

Hig rahatlamadi 2(2,0) 0(0,0)

Hafif rahatlad: 12(12,2) 8(7,8)

Az rahatladi 27(27,6) 28(27,5) 0.462

Orta derece rahatladi 27(27,6) 39(38,2) ’

Epey rahatladi 22(22,4) 20(19,6)

Neredeyse gecti 3(3,1) 4(3,9)

Tamamen gecti 5(5,1) 3(2,9)

p * Pearson Ki kare testinden elde edildi.
BARS, Bogaz agrisi rahatlama skoru

Her iki ilag grubunda bogaz agrist rahatlama skoru’nun 60. dakikasi
karsilastirildiginda deksketoprofen grubu esit yiizde ve kisilerle en ¢ok; az rahatladi
ve orta derecede rahatladigini ifade ederken, parasetamol grubu en ¢ok 39 (%38,2)
kisi ile orta derecede rahatladigini ifade etmektedir. Istatiksel agidan ise her iki ilag
grubu karsilastirildiginda anlaml farklilik tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 13).
Tablo 14. ilag gruplarina gdre bogaz agris1 rahatlama skoru 90. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%) n(%)

BARS 90. dakika

Hig rahatlamadi 1(1) 0(0)

Hafif rahatladi 4(4,1) 2(2,0)

Az rahatladi 10(10,2) 8(7,8) 0.107

Orta derece rahatladi 29(29,6) 17(16,7) ’

Epey rahatladi 28(28,6) 48(47,1)

Neredeyse gegti 18(18,4) 17(16,7)

Tamamen gecti 8(8,2) 10(9,8)

p * Pearson Ki kare testinden elde edildi.
BARS, Bogaz agrisi rahatlama skoru
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Caligmaya alinan her iki grupta bogaz agris1 rahatlama skorunun 90.
dakikalar1 degerlendirildiginde deksketoprofen grubundaki hastalar en ¢ok 29
(%29,6) ile orta derecede rahatladigini ifade ederken, parasetamol grubundakiler 48
(%47,1) kisi ile en ¢ok epey rahatladigini ifade etmektedir. Her iki grupta da en ¢ok
ifade edilen rahatlama farkli olsa da iki ila¢ grubunda da bogaz agrisi rahatlama

skorunda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 15. Ilag gruplarma gore bogaz agrisi rahatlama skoru 120. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

BARS 120. dakika

Hig rahatlamadi 0(0,0) 0(0,0)

Hafif rahatlad: 2(2,0) 2(2,0)

Az rahatladi 7(7,1) 5(4,9) 0.545

Orta derece rahatladi 18(18,4) 10(9,8) ’

Epey rahatladi 34(34,7) 39(38,2)

Neredeyse gegti 21(21,4) 24(23,5)

Tamamen gegti 16(16,3) 22(21,6)

p * Pearson Ki kare testinden elde edildi.
BARS, Bogaz agrisi rahatlama skoru

Bogaz agrisi rahatlama skoru en son olarak her iki ilag grubunda da 120.
dakikada bakilmis olup her iki grupta en g¢ok bogaz agrilarinin epey rahatladigini
ifade etmislerdir. Deksketoprofen grubunda 34 (%34,7) kisi, parasetamol grubunda
39 (%38,2) kisi bu ifadeyi belirtmiglerdir. Her iki ilag grubunu 120. dakika i¢in
istatistiksel karsilastirdigimizda anlamli farklilik tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo
15). Caligmaya alinan hastalarda 0-120. dakika arasindaki bogaz agrisi rahatlama
skoru farki agisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise anlamli bir fark
istatistiksel olarak elde edilememistir (p=0,109).
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TOPLAM BOGAZ AGRISI RAHATLAMA SKORU(TBARS)

GOZLEMLENEN VAKALAR (ORT%SH)
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Grafik 9. Toplam bogaz agrisi rahatlama skoru (TBARS) 0-120 dk

Calismamizda TBARS’a gore 15. dakikada deksketoprofen grubunda ortalama
ve standart hata 0,17+0,22, parasetamol grubunda ise 0,16+0,2 dir. 30. dakikada ise
0,35+0,02 ve 0,38+0,02 dir. 45. dakikada 0,52+0,03 ve 0,55+0,02°dir. 60. dakikada
0,71+0,03 ve 0,73+£0,02 iken; 90. dakikada ise 1,84+0,06 ve 1,99+0,05’dur. 120
dakikada deksketoprofen grubu icin 2,07+£0,06 ve parasetamol grubu igin
2,2+0,05°dir. Grafikte ortalama degerleri ve standart hatalar dahil edilerek
verilmistir. 0, 15, 30, 45, 60, 90, 120. dakikalar agisindan bakildiginda istatistiksel
(p>0,05). TBARS

deksketoprofen grubunda toplam bogaz agrisi rahatlama skor ortalamasi 5,68+2,06

olarak anlamli fark bulunamamistir skorlamasinda ise
mm iken; parasetamol grubunda ise 6,03+1,76 mm’dir. ilag gruplarma gére TBARS
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05)

(Grafik 9).

Tablo 16. ilag gruplarina gére bogaz agris1 duyarlilik skalasi 0. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

OrtalamazSS 75,28+14,03 76,32+16,73

Ortanca 78

25. ve 75. Ceyrekler 63,75-91 0460

(Ceyreklerarasi Fark) (27)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.
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Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
agrist duyarlilik skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 0. dakikada istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir ( p>0,05) (Tablo 16) (Grafik 10).

Tablo 17. flag gruplarma gore bogaz agris1 duyarlilik skalas1 15. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)
Ortalama+SS 68,16+13,93 70,67+14,91 0,281

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
agrist duyarlilik skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 15. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 18. flag gruplarma gore bogaz agris1 duyarhilik skalasi 30. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%)

OrtalamazSS 57,29+15,32 56,57+16,82

Ortanca 60 0,609

25. ve 75. Ceyrekler 50-67

(Ceyreklerarasi Fark) (17)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
agrist duyarlilik skalasi1 agisindan iki grup karsilastirildiginda 30. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 19. ilag gruplarina gére bogaz agris1 duyarlilik skalas1 60. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%) n(%)

OrtalamazSS 42,56+18,04 43,55+17,25

Ortanca 43,5 47 0668

25. ve 75. Ceyrekler 36,5-55,2 32-55 ’

(Ceyreklerarasi Fark) (19) (23)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.
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Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
agrist duyarlilik skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 60. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 20. flag gruplarma gore bogaz agris1 duyarlilik skalasi 90. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%) n(%)
Ortalama+SS 32,21+18,73 32,47+17,02
Ortanca 36
1
25. ve 75. Ceyrekler 19-45 0,919
(Ceyreklerarasi Fark) (26)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
agrist duyarlilik skalast agisindan iki grup karsilastirildiginda 90. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 21. flag gruplarma gore bogaz agris1 duyarhilik skalas1 120. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

Ortalama+SS 26,42+17,36 25,49+17,72

Ortanca 30,5 26,5 0.600

25. ve 75. Ceyrekler 11-25 12-40 '

(Ceyreklerarasi Fark) (29) (29)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
agrist duyarlilik skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 120. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 21) (Grafik 11).
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Grafik 11. Tlag gruplarma gére bogaz agris1 duyarlilik skalas1 120. dakika

Tablo 22. ilag gruplarmma gore bogaz agrist duyarlilik skalasi 0-120. dakika

ortalamasi

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

OrtalamazSS 50,31+14,17 50,84+14,04 0,793

p * Bagimsiz gruplarda t testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
agrist duyarhilik skalasi ag¢isindan iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 22). Calismaya alinan hastalarin ilag

gruplarina gore bogaz agris1 duyarlilik skalasi olarak 0-120. dakikalar arasindaki fark

bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p=0,235).
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Tablo 23. flag gruplarma gore bogaz agris1 duyarlilik skalas1 zamana gére degisim

Deksketoprofen Parasetamol p*

BADS 0. DK 75,28+14,03 76,32+16,73 0,460
BADS 15. DK 68,16+13,93 70,67+14,91 0,281
BADS 30. DK 57,20+15,32 56,57+16,82 0,609
BADS 60. DK 42,56+18,04 43,55%17,25 0,668
BADS 90. DK 32,2118,73 32,47417,02 0,919
BADS 120. DK 26,42+17,36 25,49417,72 0,600
p** <0,001 <0,001

p * Mann Whitney U testinden elde edildi. p** Freidman tetsinden elde edildi.
BADS, Bogaz agris1 duyarlilik skalasi

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol hastalarin bogaz
agrist duyarhilik skalasi (BADS) zamanla azalmakta olup, zamana bagimlh
degisimleri grafikte benzerlik gostermektedir. Baslangictaki deksketoprofen
grubunun bogaz agrisi duyarlilik skalasi 75,28+14,03 mm iken parasetamol
grubunun 76,32+16,73 mm’dir. Onbesinci dakikada deksketoprofen gurubunda agri
68,16+13,93 mm’ye diiserken parasetamol grubunda 70,67£14,91 mm’ye dlismiistiir.
120. dakikada ise deksketoprofen grubunun bogaz agrist duyarlilik skalasi
26,42+17,36 mm iken, parasetamol grubunda 25,49+17,72 mm’dir. Deksketoprofen
grubunda dakikalar arast BADS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<<0,001). Yalnizca 0-15. dakikalar arasindaki bogaz agris1 duyarlilik
skalasinda ve 90-120. dakikalar arasindaki bogaz agrisi duyarlilik skalasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Parasetamol grubunda
dakikalar arasi BADS arasinda istatistiksel olarak anlmali fark bulunmustur
(p<0,001). Yapilan post hoc testine gore yalnizca 0-15. dakikalar arasindaki bogaz
agris1 duyarlilik skalasinda ve 90-120. dakikalar arasindaki bogaz agrisi duyarlilik
skalasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 23)
(Grafik 12).
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Tablo 24. Ilag gruplarma gore yutma zorlugu skalasi 0. dakika
Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)
OrtalamazSS 66,31+£22,95 62,86+28,2
Ortanca 68 65 0638
25. ve 75. Ceyrekler 53,75-84,25 48,25-86 '
(Ceyreklerarasi Fark) (31) (38)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda yutma
zorlugu skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 0. dakikada istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamistir ( p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 25. ilag gruplarina gére yutma zorlugu skalas1 15. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

OrtalamazSS 56,77+£22,37 56,27+£27,27

Ortanca 60 61 0753

25. ve 75. Ceyrekler 42-74,25 39-79,25 '

(Ceyreklerarasi Fark) (32) (40)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda yutma
zorlugu skalasi agisindan iki grup karsilagtirildiginda 15. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 25).
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Tablo 26. flag gruplarma gore yutma zorlugu skalas 30. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

OrtalamazSS 44,834+21,46 45,88426,25

Ortanca 48 0,571

25. ve 75. Ceyrekler 28,75-64,25

(Ceyreklerarasi Fark) (36)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda yutma
zorlugu skalas1 agisindan iki grup karsilastirildiginda 30. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 27. Ilag gruplarma gére yutma zorlugu skalas1 60. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%)

OrtalamazSS 33,01+19,43 32,37+£21,67

Ortanca 37,5 38 0838

25. ve 75. Ceyrekler 18-46,25 15,75-48,25 ’

(Ceyreklerarasi Fark) (28) (33)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Caligmaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda yutma
zorlugu skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 60. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 27).

Tablo 28. Ilag gruplarina gore yutma zorlugu skalas1 90. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

Ortalama+£SS 26,04+18,61 26,77£19,75

Ortanca 28 26,5 0976

25. ve 75. Ceyrekler 8,5-42,25 10,75-41,25 '

(Ceyreklerarasi Fark) (34) (31)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.
Caligmaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda yutma

zorlugu skalasi agisindan iki grup karsilagtirildiginda 90. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 28).
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Tablo 29. flag gruplarma gore yutma zorlugu skalas1 120. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

OrtalamazxSS 22,02+16,86 23,30+18,66

Ortanca 23,5 22,5 0.917

25. ve 75. Ceyrekler 4,75-37,25 2,5-35,75 '

(Ceyreklerarasi Fark) (33) (33)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda yutma
zorlugu skalas1 agisindan iki grup karsilastirildiginda 120. dakikada istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 30. flag gruplarma gore yutma zorlugu skalas1 0-120. dakika ortalamasi

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)
Ortalama £SS 41,49+18,17 41,24+22,17 0,931

p * Bagimsiz Gruplarda T testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda yutma
zorlugu skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Hastalarin 0-120. dakika rahatlama farki karsilagtirildiginda
da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 30). Calismaya
alinan hastalarin ilag gruplarina gore yutma zorlugu skalasi olarak 0-120. dakikalar

arasindaki fark bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,082).

Tablo 31. Ilag gruplarina gore yutma zorlugu skalas1 zamana gore degisim

Deksketoprofen Parasetamol p*

YZ5 0. DK 66,31£22,95 62,86+28,2 0,688
YZS 15. DK 56,77+£22,37 56,27+27,27 0,753
YZS 30. DK 44,83+21,46 45,88+26,25 0,571
YZS 60. DK 33,01+19,43 32,37+21,67 0,838
YZS 90. DK 26,04+18,61 26,77+19,75 0,976
YZS 120. DK 22,02+16,86 23,30+18,66 0,917
p** <0,001 <0,001

p * Mann Whitney U testinden elde edildi. p** Freidman tetsinden elde edildi.

YZS, Yutma zorlugu skalasi




Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol hastalarin YZS’si
zamanla azaltmakta olup, zamana bagimli degisimleri grafikte benzerlik
gostermektedir. Baslangigtaki deksketoprofen grubunun YZS’si 66,31+22,95 mm
iken parasetamol grubunun 62,86+28,2 mm’dir. On besinci dakikada deksketoprofen
gurubunda YZS 56,77+£22,37 mm’ye diiserken parasetamol grubunda 56,27+27,27
mm’ye dismiistiir. 120. dakikada ise deksketoprofen grubunun YZS 22,02+16,86
mm iken, parasetamol grubunda 23,30+18,66 mm’dir. Deksketoprofen grubunda
dakikalar aras1 YZS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001).
Yalnizca 90-120. dakikalar arasindaki YZS’de istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). Parasetamol grubunda dakikalara arasi1 YZS arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan post hoc testine gore
yalnizca 0-15. dakikalar arasindaki YZS skorunda ve 90-120.dakikalar arasindaki
YZS (p=0,089) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 28 ) (Grafik
13).
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Grafik 13. Yutma zorlugu skalas1 0-120. dakikalar

Tablo 32. ilag gruplarina gore bogaz sisligi skalas1 0. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)
Ortalama +SS 63,64+22,15 57,6+28,04
Ortanca 55
0,105
25. ve 75. Ceyrekler 45,75-80 ’
(Ceyreklerarasi Fark) (34)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.
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Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
sisligi skalas1 agisindan iki grup karsilastirildiginda 0. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 32).

Tablo 33. flag gruplarma gore bogaz sisligi skalas1 15. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%) n(%o)

Ortalama £SS 58,1+22,03 52,15+26,84

Ortanca 58

25. ve 75. Ceyrekler 48-75 0,107

(Ceyreklerarasi Fark) (27)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
sisligi skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 15. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 33).

Tablo 34. Ilag gruplarma gore bogaz sisligi skalas1 30. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

Ortalama £SS 46,32+22,59 42,72+25,69

Ortanca 45,5 0,475

25. ve 75. Ceyrekler 27,25-58,5

(Ceyreklerarasi Fark) (31)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
sisligi skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 30. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05 ) (Tablo 34).

Tablo 35. ilag gruplarina gére bogaz sisligi skalas1 60. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)
Ortalama £SS 37,69421,31 31,75422,45
Ortanca 34
0,075
25. ve 75. Ceyrekler 12,75-48
(Ceyreklerarasi Fark) (35)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.
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Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
sisligi skalasi agisindan iki grup karsilagtirildiginda 60. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 36. ilag gruplarma gore bogaz sisligi skalas1 90. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

Ortalama £SS 28,25+19,29 23,47+19,56

Ortanca 30 23,5 0.097

25. ve 75. Ceyrekler 13,5-42,50 3-40 ’

(Ceyreklerarasi Fark) (29) (37)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
sisligi skalasi agisindan iki grup karsilastirildiginda 90. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 36).

Tablo 37. flag gruplarma gore bogaz sisligi skalas1 120. dakika

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%)

Ortalama £SS 25,08+19,10 20,29+18.35

Ortanca 24 19 0.089

25. ve 75. Ceyrekler 6-40 1,5-33 '

(Ceyreklerarasi Fark) (34) (32)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Caligmaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
sisligi skalas1 agisindan iki grup karsilastirildiginda 120. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 37).

Tablo 38. Ilag gruplarina gére bogaz sisligi skalas1 0-120. dakika ortalamasi

Degiskenler Deksketoprofen Parasetamol p*
n(%o) n(%o)

Ortalama +SS 43,19+19,39 40,16+21,77

Ortanca 38

25. ve 75. Ceyrekler 23,29-53,37 0,084

(Ceyreklerarasi Fark) (30)

p * Mann Whitney U testinden elde edildi.

Caligmaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol gruplarinda bogaz
sisligi skalasi acisindan iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 38). Calismaya alinan hastalarin ilag gruplarina gore
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bogaz sisligi skalast olarak 0-120. dakikalar arasindaki fark bakildiginda ise

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,651).

Tablo 39. ilag gruplarina gére bogaz sisligi skalas1 zamana gore degisim

Deksketoprofen Parasetamol p*

BSS 0. DK 63,64+22,15 57,6+28,04 0,105
BSS 15. DK 58,1£22,03 52,154+26,84 0,107
BSS 30. DK 46,32+22,59 42,72+25,69 0475
BSS 60. DK 37,69+21,31 31,75+22,45 0,075
BSS 90. DK 28,25+19,29 23,47+19,56 0,097
BSS 120. DK 25,08+19,10 20,29+18,35 0,089
p** <0,001 <0,001

p * Mann Whitney U testinden elde edildi. p** Freidman tetsinden elde edildi.
BSS, Bogaz Sisligi Skalast
Calismaya alinan hastalarda deksketoprofen ve parasetamol hastalarin bogaz

sisligi skalas1 (BSS) zamanla azaltmakta olup, zamana bagimli degisimleri grafikte
benzerlik géstermektedir (Grafik 14). Baslangigtaki deksketoprofen grubunun bogaz
sisligi skalasi 63,64+22,15 mm iken parasetamol grubunun 57,6+28,04 mm’dir. On
besinci dakikada deksketoprofen gurubunda agr1 58,1+£22,03 mm’ye diiserken
parasetamol grubunda 52,15+26,84 mm’ye dismistir. 120. dakikada ise
deksketoprofen grubunun bogaz sisligi skalast 25,08+19,10 mm iken, parasetamol
grubunda 20,29+18,35 mm’dir. Deksketoprofen grubunda dakikalar arasi1 BSS
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Yalnizca 0-15.
dakikalar arasindaki bogaz sisligi skalas1 (p=0,161) ve 90-120.dakikalar arasindaki
bogaz sisligi skalas1 (p=0,336) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Parasetamol grubunda dakikalara aras1t BSS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,001). Yapilan post hoc testi sonrasi sadece iki grupta 0-15.
dakikalar arasindaki bogaz sisligi skalasinda (p=0,290) ve 90-120. dakikalar
arasindaki bogaz sisligi skalasinda (p=0,494) istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (Tablo 39).
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Grafik 14. Bogaz sisligi skalas1 0-120. dakikalar

Tablo 40. Degiskenlere ait ortalama, standart sapma ve korelasyon degerleri

Ort. S.S. 1 2 3 4
1-BADS 50,58 14,07 P
2-YZS 41,36 20,26 0,366* P
3-BSS 40,53 20,76 0,327* 0,496* P
4-TBARS | 5,86 1,92 -0,591** | -0,131 | -0,198*

*p<0,001, **p<0,05

Bogaz agris1 duyarlilik skalasi, yutma zorlugu skalas1 ve bogaz sisligi skalasi

ve toplam bogaz agrist rahatlama skoru agisindan Kkorelasyon olarak
karsilagtirildiginda bogaz agris1 duyarlilik skalasi ile yutma zorlugu skalasi arasinda
diisiik orta derecede korelasyon goriilmekte olup istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). Bogaz agris1 duyarlilik skalasi ile de bogaz sisligi skalas1 a¢isindan diisiik
orta derecede korelasyon goziikmekte olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Bogaz sisligi skalasi ile yutma zorlugu skalasi arasinda ise orta derecede korelasyon
bulunmakta olup istatistiksel agidan anlamlhidir (p<0,001). Toplam bogaz agrisi

rahatlama skoru ile bogaz agris1 duyarlilik skalasi1 arasinda orta siddette korelasyon
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bulunmakta olup istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05), bogaz sisligi skalasi ile cok
zay1f iligki olup istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,001) ve yutma zorlugu skalasi ile
ayni sekilde c¢ok =zayif korelasyon olup istatistiksel a¢idan anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 40).

Tablo 41. Katilimcilarin TBARS” etkileyen faktorlerle ilgili regresyon modeli*

B Beta p %95 GA

BADS(Ortalama) -0,015 -0,108 0,000 -0,101/-0,072

*Modele bogaz agrisi1 duyarlilik skorlamasi ortalamasi alinip lineer regresyon analizi yapilmustir.

Calismaya alinan hastalarda bogaz agrisi duyarlilik skalasi arttik¢a toplam
bogaz agrisi rahatlama skoru azalmistir (p<0,001) (Tablo 41).

Tablo 42. Katilimcilarin TBARS’1 etkileyen faktorlerle ilgili regresyon modeli*

B Beta p %95 GA

BSS(Ortalama) -0,016 -0,169 0,044 -0,031/0,00

*Modele Bogaz sisligi skalas1 skorlamasi ortalamasi alinip lineer regresyon analizi yapilmustir.

Calismaya alinan hastalarda yutma zorlugu skalasi arttik¢a toplam bogaz agrisi

rahatlama skoru azalmistir (p<0,05) (Tablo 42).
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5. TARTISMA

Calismamizda biitiin hastalar 15. dk’da ve her 30 dk’da bir BADS, YZS, BSS
skalalar1 agisindan tekrar degerlendirildi. Ayrica bogaz agris1 15. dk, 30. dk, 45. dk,
60. dk, 90. dk ve 120. dk’da bogaz agrisi1 rahatlama skoru (BARS) ile tekrar
degerlendirildi. 1ki saatlik takip siiresince bogaz agrisindaki rahatlamayi
degerlendirmek igin toplam bogaz agris1 rahatlama skoru (TBARS) kullanildi. Bu
skor kullanilarak matematiksel bir islemle 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 90. dk ve
120. dk skorlar1 topland1 ve ortalama skorlar elde edildi. ki ilag bu skorlara gore
anlamli farklilik acisindan karsilastirildi. 0-120 dk TBARS degerlendirildiginde
deksketoprofen 5,68+2,06 ve parasetamol 6,03+1,76 olarak saptandi ve istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.

Literatiirdeki c¢aligmalar incelendiginde; parasetamol ve deksketoprofenin
postoperatif agr1 kontroliinde sik tercih edildigi goriilmiistiir. Bizim bilgilerimize
gore c¢alismamiz, acil serviste bogaz agrisinda intravendz parasetamol ve
deksketoprofenin etkinliginin karsilastirildigr ilk ¢alismadir. Bununla birlikte bogaz
agrisinin palyatif tedavisinde bu iki ilag grubuda sik¢a kullanilmaktadir. Ozellikle
oral formlar1 toplumda sik karsilagilan list solunum yolu enfeksiyonlarina bagh
bogaz agrisinin palyasyonunda birgok hekim tarafindan tercih edilmektedir. Ayrica
bu ilaglarin oral formlarinin kronik kullanimiyla ilgili literatiirde bir¢ok g¢alismaya
rastlanmaktadir.

Bouroubi ve ark. (22), yaptigi ¢alismada bogaz agrisi sikayeti olanlarda
flurbiprofen pastil ile plaseboyu karsilastirmislardir. Randomize, ¢ift kor ve kontrollii
dizayn edilen ¢alismaya toplam 427 kisi alimmis fakat 382 kisi calismayi
tamamlamigtir. 191 hastaya 25 mg flurbiprofen verilmis 191 hastaya da plasebo
verilmistir. Calismamizla benzer sekilde TBARS’a ve bogaz agrist duyarlilik
skalasina gore flurbiprofen ve plasebo etkinligi karsilagtirilmistir. Sonug¢ olarak
flurbiprofen hem 15. dakikada akut etki ile hem de tekrarlayan dozlarda
kullaniminda plaseboya iistiin bulunmustur. Calismaya katilanlarin %38,7’si erkektir
ve calismaya katilan tiim bireylerin ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 24,9 dur.

Russo ve ark. (23), bogaz agrisinda flurbiprofen graniilii plasebo ile karsilastiran
randomize, c¢ift kor, paralel grup, c¢oklu doz ilag uygalanan bir ¢alismay1

Avusturalya’da 8 merkezde gerceklestirmistir. Ust solunum yolu enfeksiyonuna bagl
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bogaz agris1 olan 18-75 yas arasi bireylerden bogaz agrsis1t 4 giindiir siiren ve 11
puanli ordinat skalasinda en az 6 puan alanlar ile tonsillofarenjit degerlendirme
skorunda en az 5 puan alanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Toplamda 8 merkezden 373
hasta ¢alismaya alinmis, bunlardan 186’sim1 flurbiprofen 8,75 mg graniil verilmis
187’sine ise plasebo verilmistir. ilag verilmesinden 2 saat sonra bogaz agrisinda ciddi
bir rahatlama gozlenmistir. Yutma giicliigiinde azalma 5. dakkadan itibaren 6 saat
boyunca tiim zamanlarda gozlenmistir. Bogaz agrisindaki rahatlama 1. dakikadan
baslamistir. 6 saat sonunda bogaz agrisi tamamen gectigi goriilmiistlir. Tekrarlayan
dozlarda kullaniminda ise 1. giin sonunda bogaz agrisinin tamamen gegctigi
gozlenmistir. Bakteriyel olmayan bogaz agrilarinin tedavisinde antibiyotige alternatif
olarak sunulmustur. Biz analjezik tedavinin antibiyoterapiye higbir zaman alternatif
olmayacagi agri palyasyonu amaciyla hastanin rahatlatilmasi i¢in kullanilmasin
uygun gormekteyiz.

Bondarsky ve ark. (24), yaptigi ¢alismada acil serviste kas iskelet sistemi
agrilarinda parasetamol, ibuprofen ve ikisinin kombinasyonlarinin etkinligini
karsilastirmislardir. Randomize, ¢ift kor ve kontrollii dizayn edilmis. Calismaya
toplam 90 hasta alinmistir. 30 hastaya 1 gr parasetamol, otuz hastaya 800 mg
ibuprofen ve otuz hastaya da ikisinin kombinasyonlar1 oral yoldan verilmistir.
Gruplar arasinda agr1 skorlart 20, 40 ve 60. dakikalarda VAS agr o6lcegi ile
karsilastirilmistir. Baslangic agr1 skoru ibuprofen igin 59, parasetamol igin 61 ve
ikisinin kombinasyonlar1 i¢in 62 saptanmis. Her grupta ilag uygulanmasindan bir saat
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde agriyr azalttigr bildirilmistir
(p=0,001). Sonug olarak parasetamol ve ibuprofen kombinasyonun tek basina
uygulanan parasetamol ve ibuprofenden istiin olmadigi tespit edilmistir. Acil
serviste parenteral tedavi uygulamasinin daha hizli ve etkin oldugu diislincesinde
oldugumuz i¢in ¢alismamimizi literaratiirdeki ¢ogu oral tedavi arastirmasinin aksine
intravendz tedavi olarak planladik.

Tiirk¢iier ve ark. (25), migren atagi ile acil servise basvuran hastalarda
intravendz parasetamol ve deksketoprofenin etkinligini karsilastirmiglardir. Calisma
prospektif, ¢ift kor, randomize, kontrollii yapilmistir. Hastalara 50 mg
deksketoprofen veya 1000 mg parasetamolden biri verilmistir. Agr1 skorlar1 100

mm’lik VAS 6l¢eginde 0, 15 ve 30. dakikalarda degerlendirlmistir. Calismaya 200
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hasta katilmis; hastalarin yas ortalamast 30,1 ve %81’i kadinmis. Baslangi¢c agr
degerlerine gore 30. dakika agri degisimi VAS skorlarina gore parasetamolde 56
mm, deksketoprofende 55 mm saptanmistir. Acil serviste migren ataginda IV
parasetamol ve deksketoprofenin agr1 kontroliinde esit etkinligi sagladigim
bildirmiglerdir. Calismada VAS skorlarindaki 30 dakikalik agr1 degisimi parasetamol
grubunda 41 mm, zolmitriptan grubunda 39 mm, 60 dakikalik agr1 degigimi ise
parasetamol grubunda 61 mm, zolmitriptan grubunda 59 mm’ dir. Bu bulgular
degerlendirildiginde oral tedavinin IV tedaviye gore daha gec etki ettigi sonucuna
varilsa da aradaki farkin klinik agidan 6nemli olup olmadig tartigmalidir.

Hamalainen ve ark. (26), 1997 yilinda yayinladigi ¢alismada parasetamol ve
ibuprofenin plaseboya gore etkinligini karsilagtirmiglar. Calisma sonucuna gore her
iki ilagin da plaseboya oranla daha etkili oldugunu ancak ibuprofenin parasetamolden
daha etkili oldugun saptamislardir. Hem ibuprofen hem de parasetamol, ¢ocuklarda
orta siddette ve siddetli bas agrs1 ve migren ataklari i¢in etkili ve ekonomik tedaviler
olarak gosterilmistir.

Diener ve ark. (27), 2011 yilinda ciddi bag agris1 olan hastalarin tedavisinde
250 mg asetil salisilik asit (ASA)+200 mg parasetamol+50 mg kafein kombinasyonu
ile plasebonun etkinligini ve tolere edilebilirligini karsilagtirmistir. Caligmaya ataklar
halinde, siddetli, gerilim tipi veya migren bas agrisi olan, bas agrilar1 giinliik
yasantisini bilyiik oranda etkileyen ve 100 mm’ lik viziiel analog skalada en az 48
mm bas agrist yogunlugu tarifleyen hastalar dahil etmislerdir. Bas agrisinin
giderilmesinde ASA-+parasetamol+kafein kombinasyonu, plaseboya gore anlamli
derecede iistiin bulmuslardir (p<0,001). Uglii kombinasyon tedavisi bas agrisini
gidermede oldugu gibi agr1 yogunlugunun VAS’ta 10 mm’ye diisiiriilene kadar gecen
zamanda, gilinlik aktivitelerin bozulma derecesi ve etkinligin kiiresel
degerlendirilmesi gibi tiim ikincil sonlanim noktalarinda da plaseboya gore iistiin
bulunmustur. Hem plasebo hem de ii¢lii kombinasyon tedavisi iyi tolere edilmis olup
yan etki sikliklar1 olduk¢a diisiik bulunmustur. Calisma sonucunda {iglii
kombinasyon tedavisinin orta ve siddetli migren bas agrisi tedavisinden ve gerilim
tipi bas agris1 tedavisine kadar genis bir spektrumda etkili ve iyi tolere edilebilir

oldugu ifade edilmistir.
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Arikan ve ark. (28), acil servise akut aurasiz migren atagina bagli bas agrisi
yakinmasiyla bagvuran 196 hastada oral parasetamol ve zolmitriptanin migren bas
agris1 tedavisindeki etkinliklerini karsilastirmistir. Her bir tedavi grubunda VAS ve
numeric rating skala (NRS) ile yaptig1 degerlendirmelerde, bas agrisinin istatistiksel
olarak anlamli sekilde azaldigimi tespit etmistir (p<0,001). Bununla birlikte
parasetamol ve zolmitriptanin tedavi etkinlikleri acisindan karsilastirildig
degerlendirmede, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim
belirtmistir. (VAS p=0,461, NRS p=0,472). Parasetamol grubunda 8 hastaya,
zolmitriptan grubunda ise 11 hastaya kurtarici tedavi uygulanmis, kurtarici tedavi
acisindan her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamistr (p=0,596). Calismadan
kendi istekleri ile ayrilan 4 hasta (1 hasta parasemaol grubu, 3 hasta zolmitriptan
grubu) disinda, her iki grupta da calismanin sonlandirilmasini gerektirebilecek
herhangi bir yan etki gozlenmemistir. Akut migren atagini Onlemede oral
parasetamol ve zolmitriptanin etkili ve giivenilir tedaviler oldugunu belirtmislerdir.

Kocum ve ark. (29), operatif histeroskopi geciren hastalarin ameliyat sonrasi
agn tedavisinde intravendz parasetamol ile deksketoprofen trometamol’un analjezik
etkinliklerini karsilastirmiglardir. Genel anestezi altinda operatif histeroskopi
ameliyat1 gecirecek 114 hasta, ileriye yonelik randomize olarak ¢alismaya alinmustir.
Hastalar ii¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba 50 mg deksketoprofen trometamol, 2.
gruba 1000 mg parasetamol ve 3. gruba %0,9 NaCl tek doz olarak inravendz
tedaviler uygulanmigtir. Ameliyat sonras1 15 dk, 30 dk, 60 dk, 120 dk ve 180.
dk’larda VAS ile agn siddeti, agr1 hafiflemesi, sedasyon, bulanti-kusma skorlari,
degelendirilmis; diger yan etkiler ve ek analjezik ihtiyaclar1 kaydedilmistir. VAS >40
mm olan hastalara ek doz analjezik olarak IV meperidin 0.25 mg/kg uygulanmustir.
VAS skorlart 1. grupta 15 dk, 30 dk, 60 dk ve 120. dk izlemde 3. gruba gore daha
diisiik bulumus; 15. dk ve 30. dk izlemde ise 2. gruba gore daha diisiik bulunmustur.
1.grup 2. ve 3. gruba gore opioid ihtiyact olan hasta orani (sirasiyla %34, %60, %63;
p<0,05) ve ihtiya¢ duyulan opioid miktari (sirasiyla 0,16 mg/kg, 0,33 mg/kg, 0,25
mg/kg; p<0,05) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Agri azalmasi ameliyat
sonrast 15. dk’da 1. grupta 3. gruba gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur

(p<0,05).  Calismanin  sonucunda;  giiniibirlik  operatif  histeroskopide
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deksketoprofenin ameliyat sonrasi analjezide parasetamol ve plaseboya gore daha
etkin oldugunu tespit edilmistir.

Akil ve ark. (30), epizyotomi sonrasi intravendz parasetamol ve
deksketoprofenin etkinligini karsilastirmiglardir. Randomize, ¢ift kor yapilan
calismada 1. gruba deksketoprofen, 2. gruba parasetamol verilmistir. 1. gruba (n=49)
50 mg deksketoprofen 1V infiizyon seklinde verilirken; 2. gruba (n=46) 1000 mg
parasetamol IV infiizyon seklinde verilmistir. Birinci saat VAS skorlar
karsilastirildiginda baslangig degerlerine gore agri skorlarinda bizim ¢aligmamizda
oldugu gibi farklilik saptanmamistir. Grup 1°de agr1 %70 azalirken, grup 2°de %62
azalma olmustur (p=0,502). Sonug olarak epizyotomi ve perineal onarim sonrasi agri
kontroliinde parasetamol ve deksketoprofen etkili bulunmus fakat aralarinda anlaml
istatistiksel fark bulunmamastir.

Giilhas ve ark. (31), total abdominal histerektomi planlanan olgularda
deksketoprofen trometamol, lornoksikam ve parasetamoliin IV  formlarmin
postoperatif agri tizerine etkinligini karsilastiran bir caligma yapmuslardir. Abdominal
histerektomi planlanan 18-55 yas arasi toplam 120 hasta rastgele olmak iizere dort
gruba ayrilmistir. Standart anestezi monitorizasyonunu takiben, anestezi indiiksiyonu
5-7 mg/kg tiyopental sodyum, 1 ug/kg fentanil, 0,1 mg/kg vekuronyum ile
saglanmistir. Idamede %6-8 desfluran, %50 N20+02 karisimi kullanilmustir.
Operasyon bitiminden 30 dk. énce 1. gruba; 50 mg IV deksketoprofen trometamol, 2.
gruba; 8 mg 1V lornoksikam, 3 gruba; 1 g IV parasetamol, 4. gruba; 100 ml iV SF
verilmistir. Parasetamol verilen grupta altinci, onikinci ve onsekizinci saatlerde
diger gruplarda sekizinci ve onaltinci saatlerde ilag dozu tekrarlanmistir. Derlenme
odasina alinan olgulara; hasta kontrollii analjezi bolus doz 25 ug fentanil 1V, kilitli
kalma siiresi 10 dakika bazal infiizyon olmayacak sekilde ayarlanmigtir. Postoperatif
derlenme tnitesinde otuzuncu dakikada, serviste ise ikinci, dordiincii, altinci,
onikinci ve yirmidordiincii saatlerdeki VAS skorlari, toplam tiiketilen fentanil
miktarlart ve memnuniyet skorlar1 kaydedilmistir. Tiim degerlendirme zamanlarinda
gruplarin VAS skorlar1 benzer bulunmustur. Kontrol grubuna gore 6, 12 ve 24
saatlerde parasetamol, lornoksikam ve deksketoprofen kullanan gruplarda fentanil
tiketimi anlamli diisiik bulunmustur (p<0,05). Anlamli olmamakla birlikte,

lornoksikam kullanan grupta fentanil tiiketimi diger gruplardan diisiik bulunmustur.
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Ayrica 6, 12 ve 24 saatte memnuniyet skoru diger gruplardan yiiksek bulunmustur.
Sedasyon skoru, dispepsi, bulanti-kusma gibi 6zellikler agisindan gruplar benzerdir.
Postoperatif deksketoprofen trometamol, parasetamol ve lornoksikammn IV
formlariin fentanil tliketimini benzer sekilde azalttigini bildirmislerdir. Opioid
kullaniminin, ilk ve tek tercih olarak gérmememiz gerektigini gdsteren bir ¢alisma
oldugunu diisiinmekteyiz.

Unal ve ark. (32), total abdominal histerektomi sonras1 IV parasetamol ve
deksketoprofenin morfinle beraber kombinasyonlarinin analjezik etkinligi ve opioid
bagimli yan etkisini ¢alismistir. 60 elektif total abdominal histerektomi hastasi ¢ift
kor, prospektif, plasebo kontrollii randomize edilmistir. Hastalar parasetamol,
deksketoprofen, plasebo olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. Tiim gruplarda kurtarici
ajan olarak morfin verilmistir. Agr1 skorlari, hemodinamik parametreleri, morfin
tiketimleri, hasta memnuniyeti ve ilag yan etkileri kaydedilmistir. Tim
degerlendirme zamanlarinda gruplar arasi VAS skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamustir. Fakat her iki ilagta VAS skorlarinda 12. saatte
diistis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Total morfin tiikketimi (morfin
konsatrasyonu=0,2 mg/ml) parasetamol grubunda (72,3+38,0 ml) ve deksketoprofen
grubunda (69,3£24,1 ml) plasebo grubuna gore (129,3+22,6 ml) daha diisiik
bulunmustur (P<0,001). Hastalarin memnuniyet skorlar1 deksketoprofen ve
parasetamol grubuna gore plasebo grubunda diisik bulunmustur. Sonug olarak
deksketoprofen ve parasetamol agri1 skorlarinda azalmaya yol agmistir ve hastalarin
konforunu arttirmuistir.  1ki ilag, toplam morfin tiiketimini azaltmalarina ragmen
morfine bagli bulant1 ve kusmada azalma saglamamustir.

Kelseka ve ark. (33), lomber mikrodiskektomi uygulanan olgularda preemptif
(operasyon oncesi) tek doz uygulanan IV deksketoprofenin ameliyat sonrasi
analjezik etkisini arastirmistir. Bu ¢alismaya laminektomi ameliyati olacak toplam 50
olgu alinmistir. Olgular iki gruba ayrilmistir. Ameliyat baslamadan 10 dakika dnce,
verilen ilagin igerigini bilmeyen anestezi hekimi tarafindan, 1. gruptaki olgulara 50
mg (2 ml) deksketoprofen, 2. gruptaki olgulara ise 2 ml serum fizyolojik IV olarak
verilmistir. Biitlin olgulara standart genel anestezi uygulanmistir. Ameliyat sonrasi
analjezi i¢in tiim hastalara tramadol ile hasta kontrollii analjezi uygulanmistir.

Hastalarin ameliyat sonrast 1, 4, 8, 16 ve 24. saatlerdeki VAS degerleri, sedasyon
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skorlar1 ve hasta memnuniyetleri ile toplam tramadol tiiketimi degerlendirilmistir.
Deksketoprofen uygulananlarda ameliyat sonrasi ilk 8 saatte kaydedilen VAS
degerleri ile toplam tramadol miktar1 kontrol grubuna gore daha diisiikk, hasta
memnuniyeti ise daha iyi bulunmustur. Sedasyon skorlar1 ve yan etkiler arasina fark
bulunmamustir. Preemptif tek doz uygulanan IV deksketoprofenin, lomber
mikrodiskektomi uygulanan olgularda 6zellikle ilk 8 saatte ameliyat sonras1 analjezik
etki saglayip, toplam tramadol tiiketimini azalttig1 sonucuna varilmistir.

Kesimci ve ark. (34), ameliyat oncesi uygulanan tek doz deksketoprofen
trometamol ile parasetamoliin laminektomi sonras1 24 saatlik donemde postoperatif
agr1 ve opioid tikketimi lizerine etkisinin randomize, c¢ift kor, plasebo kontrollii
calisma olarak arastirmislardir. Elektif tek seviye lomber disk cerrahisi gecirecek 75
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar rastgele 3 gruba ayrilmistir. 1. gruba;
anestezi indiiksiyonundan 30 dk once oral 25 mg deksketoprofen; 2. gruba; anestezi
indiiksiyonundan 30 dk once oral 500 mg parasetamol ve 3. gruba; anestezi
indiiksiyonundan 30 dk once oral plasebo tablet uygulanmistir. Sonrasinda standart
genel anestezi verilen tiim hastalara ameliyat sonrasinda IV morfin baslanmustir. Ug
grubun hemodinamik verileri, postoperatif agri durumu (VAS), sedasyon diizeyi,
morfin tiiketimi ve yan etkileri ilk 1 saatte her 15 dakikada bir, sonrasinda ise 2, 6 ve
24. saatlerde karsilastirilmistir. Gruplar arasinda ortalama VAS skorlar1 arasinda
anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05). 24 saatlik toplam morfin tiiketimi
deksketoprofen, parasetamol ve plasebo alan gruplarda sirasiyla 28,1 mg, 40,6 mg ve
43,6 mg idi. Deksketoprofen kullanan grupta tiiketilen morfin miktar1 2, 6 ve 24.
saatlerde anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,006). Hemodinamik bulgular,
sedasyon skorlar1 ve yan etkiler gruplar arasinda benzer bulunmustur (p>0,05).
Calismalarinin sonucunda, elektif lomber disk ameliyatlarinda preemptif 25 mg
deksketoprofen trometamol uygulamasinin plaseboya kiyasla postoperatif morfin
tilkketiminde %?35’lere varan azalma sagladifi, ancak parasetamoliin bu agidan
beklenen etkinligi gdstermedigi kanaatine varilmigtir. Bizim ¢alismamizla
kiyaslandiginda ilaglar daha diisiik dozlarda ve oral olarak verilmistir. Ayrica opiod
kullanimin1 azaltmalar1 degerlendirilmistir.

Tunali ve ark. (35), lomber disk ameliyatt sonras1 IV parasetamol ve

deksketoprofenin analjezik etkinligini ve morfin tiiketimini karsilagtirmiglardir.
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Calisma prospektif, ¢ift kor, plasebo kontrollii olarak yapilmigtir. Tiim hastalara 24
saatte kontrollii bir sekilde morfin verilirken randomize 1 gr IV parasetamol, 50 mg
IV deksketoprofen ve izotonik salin (plasebo olarak) verilmistir. VAS agr1 dlgegi ile
baslangic ve son agr1 skorlari, morfin tiiketimi ve morfin iligkili yan etkiler
kaydedilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda deksketoprofen grubunda agr
skoru daha diisikk bulunmustur (p=0,01). Toplam morfin kulanimi ve morfine bagl
yan etkilerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir.

Berti ve ark. (36), deksketoprofen, parasetamol ve ketoprofenin diz
artroskopisi sonrasi postoperatif analjezik etkinligini prospektif, randomize bir
calismayla karsilagtirmislardir. Hastalara 25 mg oral deksketoprofen (n=15), 50 mg
oral ketoprofen (n=15) ve 500 mg parasetamol (n=15) randomize bir sekilde
verilmistir. Artroskopisi biten ve kurtarici ilag gereksinimi duyulan hastalara standart
protokollere gore 50 mg tramadol verilmistir. Operasyon sonrasi 24 saat sonra
ilaglarin analjezik etkinligini sorgulamak icin standart anketlerle telefon takibi
yapilmustir. Taburculuk ncesi bagimsiz bir gézlemci tarafindan VAS agri 6l¢egi ile
agn skorlar1 kaydedilmistir. Gruplar arasinda sosyodemografik ve cerrahi prosediir
acisindan farklilik saptanmamistir. Taburculuk Oncesi parasetamol alan hastalarda
VAS agn skoru 24+2,5 mm; deksketoprofen grubunda 13+6 mm ve ketoprofen
grubunda 17+5 mm bulunmustur (p=0,016). Ayrica taburculuk 6ncesi parasetamol ve
ketoprofen grubundaki hastalarda kurtarici agr1 kesiciye gerek duyulmustur. Sonug
olarak deksketoprofenin artroskopi sonrasi agri kontroliinde parasetamol ve
ketoprofene gore daha etkin oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise
deksketoprofen parasetamolle benzer analjezi saglamis, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir.

Sivrikoz ve ark. (37), major ortopedik cerrahi sonrasinda kullanilan
deksketoprofen ve lornoksikamin ameliyat sonrasi analjezik etkinligini ve morfin
gereksiniminde yaptig1 azalmayr incelemistir. Etik kurul izni ve hasta onami
alindiktan sonra genel anestezi altinda elektif kalca veya diz total protezi
uygulanacak 120 hasta iki doz 50 mg deksketoprofen, iki doz 8 mg lornoksikam
veya plasebo alacak sekilde randomize edilmistir. Ameliyat sonrasi dénemde, 0,01
mg/kg bolus doz ve kilitli kalma 10 dakika olacak sekilde morfin igeren hasta

kontrollii bazal inflizyon baslanmistir. Agri1 degerlendirmesi ameliyat sonras1 1, 2,
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4, 6, 8,12 ve 24. saatlerde istirahat ve hareket halinde VAS ile yapilmistir. Gruplar
arasinda yas, cinsiyet, kalca ve diz protezi yapilan hasta sayisi, agirlik, boy ve
operasyon siiresi agisindan fark yoktur. Deksketoprofen ve lornoksikam kullanan
hastalarinin istirahat ve aktif hareket halindeki VAS degerleri plasebo kullanan
hastalardan anlamli olarak daha disiiktiir. Deksketoprofen kullanan hastalarin
istirahat ve aktif hareket halindeki VAS degerleri lornoksikam kullananlardan daha
diisiik olarak bulunmustur. Deksketoprofen ve lornoksikam kullanan hastalarin
ameliyat sonrast morfin gersksinimi plasebo kullananlardan anlamli olarak daha
diisiiktiir. Deksketoprofen kullanan hastalarin toplam morfin tiiketimi lornoksikam
kullananlardan daha diisik bulunmustur. 50 mg deksketoprofenin ve 8 mg
lornoksikamin 1V yoldan giinde iki doz uygulanmasinin major ortopedik cerrahi
sonrast plaseboya gore daha iyi analjezi sagladigi ve morfin tiikketimini azalttig
bulunmustur. Iki aktif ilag karsilastirildiginda ise analjezik etkinlik ve morfin
tiketimi acgisindan  deksketoprofenin  lornoksikamdan daha istiin  oldugu
bulunmustur.

Conaghan ve ark. (38), kalga ve diz osteoartriti olan hastalarda oral
parasetamol+trandermal buprenorfin kombinasyonuyla oral parasetamol+kodein
kobinasyonun etkinligini karsilagtirmiglardir. 60 yas ve tlizeri kal¢a ve diz osteoartriti
olan 220 hasta ¢alisgmaya alinmis ve randomize edilmistir. Hastalarin yarisina 5-25
mg/h buprenorfin transdermal flaster ve 1000 mg parasetamol giinde 4 kez oral
yoldan verilmistir. Diger 110 hastaya da 8-30 mg oral kodein ve 500 mg parasetamol
giinde 4 kez verilmistir. Calisma ilaglart optimum agr1 kontroliine ulasincaya kadar
10 hafta boyunca dozlar titre edilmistir. Hastalar 12 haftalik degerlendirme siirecine
alinmstir. Giinliik agr1 skorlart kutu skala (KS-11) ile kaydedilmistir. Tiim gruplarda
agr1 azalmigtir. Transdermal buprenorfin flaster ve parasetamol kullananlarda daha
az kurtarict tedaviye (ibuprofen) gerek duyulmustur (p=0,002). Transdermal
buprenorfin+parasetamol  kullanan  hastalarin =~ %10’dan  daha az1  ve
parasetamol+kodein alan hastalarin %34’ii ¢alismanin sonunda toksik olmayan en
yiikksek dozda ilag almaktadir. Transdermal buprenorfin flaster+oral parasetamol
alanlarin %86,4’iinde ve oral kodein+parasetamol alanlarin %81,7’sinde 7 giinde yan

etki goriilmiistiir. Sonug olarak 7 giinliik buprenorfin flaster+oral parasetamol kalga
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ve diz osteoartrit tedavisinde oral kodein+parasetamole kiyasla analjezik etkinlik
bakimindan daha zayif bulunmustur.

Vera ve ark. (39), parasectamol, deksketoprofen ve metamizoliin Kkritik
hastalarda hemodinamik ve antipiretik etkinligini inceleme amagli g¢alisma
yapmislardir. On alti yatakli {iniversite hastanesi yogun bakiminda prospektif,
gozlemsel calisma yapilmistir. 38 derece ve lizeri atesi olan 150 hasta caligmaya
alimmustir. Hastalarin 50’sine parasetamol (1000 mg) , 50’sine metamizol (2000 mg)
ve 50’sine de deksketoprofen (50 mg) verilmistir. Viicut 1s1s1, sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinci, kalp atim hizi, santral vendz basing, oksijen saturasyonu; ilag
inflizyonu basglamadan Once, basladiktan sonra 30, 60 ve 120. dakikada
kaydedilmistir. Buna ek olarak viicut sicakligi 180 dakika boyunca kaydedilmistir.
Diiirez, vazodilator veya vazokonstriktor ilag doz degisimleri de kaydedilmistir. Tiim
gruplarda hasta &zellikleri ve hemodinamik 6zellikler benzer bulunmustur. Ug saat
boyunca deksketoprofen ile en az viicut sicakliginda 1 derece diisme olan 38 hasta
(%76), metamizolle tedavi edilen 36 hasta (%72) ve parasetamol ile tedavi edilen 20
hasta (%40)’dir. Ortalama arter basincindaki diisme deksketoprofenle 8,5+13,6
mmHg; metamizolle 14,9+11,8 mmHg; parasetamolle 16,8+13,7 olarak
kaydedilmistir (p=0,005). Sonugta deksketoprofen, test edilen dozlarda etkili bir
antipiretik ajan olarak belirtilmistir. Her ii¢ ilag ortalama arter basincini azaltmistir.

Ong ve ark. (40), akut postoperatif agri kontroliinde parasetamol ve diger
NSAIl kombinasyonun analjezik etkinligini arastirmistir. Ocak 1988-Haziran 2009
arasinda Pubmed, Medline, Embase’de yayinlanan, insanlarda parasetamol ve
NSAIl analjezik  etkinligini  arastiran  yaymnlar  incelenmistir.  Calisma
parasetamol+NSAIIl ve parasetamol veya NSAII olmak iizere 2’ye ayrilmistir. Agri
siddet skorlar1, kurtarici ilag gereksinimleri analiz edilmistir. 1909 hastanin oldugu
21 calisma analiz edilmistir. Tbuprofen (n=6), diklofenak (n=8), ketoprofen (n=3),
ketorolak (n=1), aspirin (n=1), tenoksikam (n=1) ve rofekoksib (n=1) kullanilan
ilaglardir. Parasetamol ve diger NSAII kombinasyonu tek basma parasetamol ve
diger NSAII kullanimidan daha etkin bulunmusur. Gruplar arasinda medyan kalite
skoru agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Mevcut kanitlar parasetamol ve

diger NSAII kombinasyonunun tek basina kullanimlar ile karsilastirildiklarinda
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listlin analjezi sagladiklarini gosteren bir arastirmadir. Bizim ¢alismamizda
kombinasyon tedavisi degerledirilmedi.

Khalili ve ark. (41), iist ekstremite ortopedi cerrahi sonrasi agri tedavisinde
parasetamol, piroksikam, bunlarin kombinasyonlar1 ve plasebonun karsilastirilmasini
iceren randomize, cift kor calisma yapmustir. Toplam 100 hasta 4 gruba randomize
edilmistir. Hastalara 15 mg/kg IV parasetamol, 0,4 mg/kg IM piroksikam, iki ilagin
kombinasyonu ve plasebo verilmistir. Agr1 skorlar1 1, 2, 4, 6, 12 ve 24. saatte
kaydedilmis ve kurtarici ilag olarak 0,1 mg/kg morfin verilmistir. Sonugta plasebo
gurubunda agr1 skorlar1 5,26+1,53, parasetamol ve piroksikam kombinasyonu alan
grupta agr1 skoru 4,09+0,88, sadece piroksikam verilmis hastalarda agri1 skorlari
4,36+1,48 ve sadece parasetamol alan hastalarda agri skorlar1 4,11£1,29’dur.
Kombine tedavi alan ve sadece parasetamol alanlarin ortalama agri skorlar
arasindaki farkliliklar hari¢ diger gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (P<0,05). 15 mg/kg parasetamol inflizyonu piroksikam ve
plasebo ile karsilastirildiginda yeterli analjeziyi saglamistir. Sonugta iist ekstremite
ortopedi cerrahisinde, parasetamole piroksikam eklenmesinin tek basina parasetamol
ile karsilastirildiginda daha etkin analjezi saglamadigina ulasilmis, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Aric1 ve ark. (42), total abdominal histerektomi ameliyatinda IV parasetamoliin
etkinligini aragtirmistir. Toplamda 90 hasta ¢alismaya alinmistir. Grup 1’e anestezi
indiiksiyonundan 30 dakika &nce 1 gr IV parasetamol verilmistir. Grup 2’ ye 1 gr IV
parasetamol cilt kapatilmasindan sonra verilmistir. Grup 3’e plasebo verilmis olup
kontrol grubunu olusturmustur. Tiim hastalara ameliyat sonrasi kontrollii morfin
infizyonu verilmistir. Ameliyat sonrasinda dinlenme ve aktivite agri skorlari,
sedasyon skorlari, hemodinamik skorlar, morfin gerekisinimi, yan etkiler, hasta
memnuniyeti ve hastanede kalis siireleri kaydedilmistir. Kontrol grubunda dinlenme
ve hareket agri skorlari, toplam morfin gereksinimi grup 1 ve 2’ye gore daha yiiksek
bulunmustur. Grup 1 ve 2 degerlendirildiginde grup 1’e gore toplam morfin
gereksinimi grup 2’de daha fazla bulunmustur. Intravendz parasetamoliin
intraoperatif ve postoperetif hemodinami {izerine olumsuz etkisi gézlenmemistir.

Sonugta total abdominal histerektomi ameliyatindan 6nce uygulanan parasetamoliin
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minimal yan etki ile azalmis morfin gereksinimiyle beraber kaliteli analjezi sagladig:
bilgisine ulagilmstir.

Akinci ve ark. (43), ¢alismalarinda benzer anestezi derinliginde sedoanaljezi ile
yapilmis olan endoskopik retrograt kolanjiyo pankreatografi (ERCP) girisimlerinde,
islem Oncesi parenteral olarak 50 mg deksketoprofen veya 1 gr parasetamol
uygulamig; hemodinami, agri, narkotik analjezik gereksinimi, derlenme ve islem
sonras1 kognitif disfonksiyon agisindan ilaglarin etkinligini degerlendirmislerdir.
ERCP planlanan 18-75 yas arasi, 80 hasta randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Tiim
hastalara girisim 6ncesi mini mental test (MMT) yapilmistir. Kontrol grubunda; grup
K (n=26) ilag¢ uygulanmazken, grup D’de (n=27) deksketoprofen 50 mg IV veya
grup P’de (n=27) parasetamol 1gr iV uygulanmasindan 30 dakika sonra hastalar
ERCP iinitesine almarak monitdrize edilmistir. Midazolam 0,02 mg/kg IV ve
propofol 1 mg/kg IV yiikleme dozunun ardindan bispektral index 50-70 olacak
sekilde propofol 2-4 mg/kg/st infiizyonu ile sedasyon saglanmistir. Hastalarin agrisi
olunca 0,5-1 mcg/kg 1V fentanil verilmistir. Girisim siiresince hemodinamik veriler,
ilave analjezik gereksinimi ve yan etkiler; girisim bitiminde ise Aldrete skoru 9 olma
zamani, agri siddeti, endoskopist ve hasta memnuniyeti kaydedilmistir. Hastalar
girisimin sonlanmasindan 3 saat sonra MMT ile yeniden degerlendirilmistir. Ilave
fentanil gereksinimi D grubunda diger gruplara gore anlamli diisiik bulunmustur
(p<0,05). Islem sirasinda apne ile islem sonrasi bulant1 en az D grubunda goriilmiis
ve bu K grubuna gore anlaml diisiik bulunmustur (p<0,05). Aldrete skoru 9 olma
zamani, MMT skorlar1 ve endoskopist memnuniyeti agisindan gruplar arasinda
anlamli fark yokken (p>0,05), hasta memnuniyeti P grubunda daha yiiksektir.
Sedoanaljezi ile yapilmis ERCP girisimlerinde; islem oncesi parenteral 50 mg
deksketoprofenin, parasetamol ve kontrol grubuna gore derlenme siirecini
etkilemeksizin daha iyi agri kontrolii sagladigini ve buna bagl olarak narkotik
analjezik gereksinimini ve istenmeyen yan etki goriilme sikligini azalttigi calisma
sonucunda tespit edilmistir.

Ceyhan ve ark. (44), postoperatif agrida deksketoprofen ve parasetamol
kombinasyonunun etkilerini karsilagtiran bir ¢alisma dizayn ettiler. Malign olmayan
jinekolojik laparatomi gegirecek 96 hasta ¢alismaya alinmistir. Hastalar randomize 3

gruba ayrilmistir. Grup D’ye operasyon bitiminden 15 dakika dnce, postoperatif 8. ve
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16. saatlerde 50 mg intravendz deksktoprofen verilmistir. Grup P’ye 1 gr intravenoz
parasetamol, grup DP’ye 500 mg parasetamol+25 mg deksketoprofen intravenoz
olarak ayni zamanlarda verilmistir. Tiim hastalara postoperatif morfin infiizyonu
uygulanmustir. Postoperatif 24. saatin sonunda toplam morfin tiikketimi, visual analog
skala, hasta memnuniyeti ve yan etkiler degerlendirilmistir. Bulgular: grup DP'deki
24. saatteki viziiel analog skala diger gruplara gore diisiik bulunmus, ve bu diisiikliik
grup D ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmuistir. Her 3 grup
arasinda morfin tiikketimi agisindan fark bulunmamistir. En az sayida yan etki grup
DP’de saptanmistir. Sonug olarak jinekolojik abdominal cerrahide deksketoprofen ve
parasetamol kombinasyonunun morfinle kullaniminin iyi analjezi ve daha az yan etki
sagladig tespit edilmistir.

Akga (45), ¢alismasinda gomiilii {glinci molar dis ¢ekimi sonrasi,
deksketoprofen trometamoliin 12,5 mg dozu ile 500 mg'lik dozdaki parasetamoliin,
agr1 ve enflamasyon iizerindeki etkinliklerini kiyaslamustir. Selguk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali'na
gomiilii alt yirmi yas dislerine ¢ekim endikasyonu konarak basvurmus 18-35 yas
arasi (ortalama 22,8) 15 saglikli birey ¢alismaya dahil edilmistir. Bu bireylere sag alt
gomiilii yirmi yas digleri ¢ekilmeden 1 saat once ve ameliyattan sonra 500 mg
parasetamol, sol alt yirmi yas disleri ¢ekilmeden 1 saat 6nce ve ameliyattan sonra
12,5 mg deksketoprofen trometamol iceren agr1 kesici ilaglar verilmistir. Ameliyat
sonrast sislik degerlendirmesi i¢in hastalarin ameliyattan 6nce ve ameliyat sonrasi 2.
giin MRG kayitlar1 alinmis, trismus degerlendirmesi i¢in ameliyat oncesi, ameliyat
sonras1 2. ve 7. giin maksimum agiz acikliklar1 6l¢iilmiistiir. Ameliyat sonras1 agri
miktariin degerlendirilmesi i¢in de hastalarda ilk 24 saati iceren 100 mm'lik VAS
kullanilmistir. Elde edilen veriler degerlendirilerek, deksketoprofen trometamolle
parasetamol arasinda, gomiilii yirmi yas disi cerrahisi sonrasi donemde agr1 kesici ve
antiinflamatuar etki kiyaslamasi yapilmistir. Parasetamoliin ameliyat sonrast olusan
sislik lizerine deksketoprofen trometamolden daha etkili oldugu yapilan MRG 6l¢iim
kayitlariyla gosterilmistir (p<0,05). Ilaglarm agr kesici etkinlikleri VAS degerleri 8,
16 ve 24. saatlerde alinmig ve yapilan istatistiki analizde, iki grup arasinda 6énemli bir
fark bulunmamistir (p>0,05). Cinsiyetler arasi trismus miktarlar1 bayan hastalarda

her iki grupta da daha yiiksek seyretmis olup, istatistiksel olarak erkek hastalardan
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onemli farklililk gostermistir  (p<0,05). Elde edilen bulgular neticesinde,
antiinflamatuar etki istenen islemler sonrasinda, deksketoprofen trometamol yerine
antiinflamatuar 6zelligi daha fazla olan bir agr1 kesici ilagin tercihinin uygun olacagi
sonucuna varilmistir. Bu calismada deksketoprofenin yeterli antiinflamatuvar
etkinliginin saptanmamasinin temel sebebinin deksketoprofenin oral olarak etkin
dozu (terapdtik doz) olan 25 mg yerine terapotik etkinliginin yeterli olmadigr 12,5
mg dozunda kullanilmasindan kayaklandigini diistinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda
ise bogaz sisligini azaltma ve bogaz agrisinda rahatlama ve yutma zorlugunda azalma
sonuglari iki ilag i¢in benzer ¢ikmis ve deksketoprofenin parasetamol kadar etkin
antiinflamatuvar 6zellik gosterdigi sonucuna ulasilmistir.

Borekci (46), calismasinda poliklinik hizmeti veren doktorlarin NSAIl
receteleme aligkanliklarini ve tercihlerini gézden ge¢irmek amaciyla {igiincii
basamak bir hastanede dahili ve cerrahi branglarda ¢alisan ve poliklinik hizmeti
veren doktorlarin agri kesici ve NSAII tercihleri ile iliskili 10 sorudan olusan anket
uygulamis ve veriler toplamistir. NSAII recete etme sikligi %34,5 saptanmustir.
Dahili ve cerrahi boliimlerde sirasiyla en sik diklofenak (%23,1) ve deksketoprofen
(%43,5) regete edilmekte oldugu saptanmistr. En sik regeteleme sebebi dahili
branglarda eklem agris1 (%57,7), cerrahi branslarda ise postoperatif agr1 (%73,9), en
sik karsilagilan yan etki ise gastrointestinal sistem yakinmalar1 olarak tespit
edilmistir.

Demirdzogul ve ark. (47), acil serviste travmaya bagli olmayan kas iskelet
sistemi agrisiyla gelen hastalarda parasetamolle deksketoprofenin etkinligini
karsilastirmistir. Calisma 2015 Agustos ile 2016 Eyliil tarihleri arasinda iiglincii
basamak {iniversite hastanesinde randomize, ¢ift kor, kontrollii olarak yapilmistir.
Travmaya bagl olmayan kas iskelet sistemi agrisiyla gelen hastalar IV parasetamol
ve IV deksketoprofen grubuna randomize edilmistir. 10 cm’lik viziiel analog skala
(VAS), numeric rating skala (NRS) ve verbal rating skalada (VRS) agr1 skorlari
kaydedilmistir. Iki yiiz hasta ¢aligmay1 tamamlamistir. Hastalarin 100°ii parasetamol,
100’1 deksketoprofen grubundadir. Hastalarin %49°u (n=96) kadin ve yas ortalamasi
32,6’dir. Altmisinci dakika VAS skorlarindaki ortalama diislis parasetamolde
6,44+1,71 cm iken deksketoprofende 7,09+1,44 cm olarak Olgiilmiistiir (p=0,001).

Caligmanin sonucunda deksketoprofen ve parasetamoliin travmaya bagli olmayan
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akut kas iskelet sistemi agrilarini istatistiksel olarak azalttigi, deksketoprofenin
parasetamole gore daha istlin analjezik etkinlik sagladigr belirlenmistir. Ayrica
boyun, omuz, sirt ve kalca-diz agrilarinda parasetamol ve deksketoprofenin
etkinlikleri karsilastirildiklarinda birbirlerine istlinliigliniin olmadig1 saptanmustir.
Bizim ¢alismamizda deksketoprofen ile parasetamoliin etkinligi esit olarak tespit
edildi.

Ozdemir ve ark. (48), acil servis hekimlerinin akut nazofarenjit, akut tonsillit ve
akut farenjit tanilar1 ile 2014 yili ocak ayinda yazdiklari regetelerin icerigini
retrospektif olarak degerlendirmis ve antibiyotik kullanim sikligini belirleyen bir
calisma yapmus bir egitim arastirma hastanesi acil tip klinigine 1 Ocak-31 Ocak 2014
tarihleri arasinda bagvuran hastalarin kayitlarini incelenmistir. Bu kayitlardan akut
nazofarenjit (J.00), akut farenjit (J.02), akut tonsillit (J.03) tanis1 olan biitiin
hastalarin dosyalar1 incelenmistir. ikinci bir tanis1 olan hastalar ve regete yazilmayan
hastalar calisma dis1 tutulmustur. 5261 hastanin regeteleri degerlendirilerek
antibiyotik yazilma oranlarn ve semptomatik tedavide kullanilan ilaglar
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen 5261 olgunun olgularin %63,5’ine
antibiyotik yazildig1 en ¢ok tercih edilen antibiyotiklerin ise penisilin ve beta
laktamaz kombinasyonu (%38,8) ve sefalosporinler (%26,2) oldugu goriilmiistiir.
Semptomatik tedavide ise en fazla tercih edilen kombine preparatlar oldugu
goriilmistiir  (%65,9). Nonsteroid antienflamatuar ilaglar kendi aralarinda
karsilastirildiginda ise en fazla tercih edilen deksketoprofen (%63) oldugu
saptanmistir. Sonug olarak: Solunum yolu enfeksiyonlar: tedavisinde asir1 ve uygun
olmayan antibiyotik kullaniminin global bir sorun oldugu semptomatik tedavide
kullanilan ajanlarin fazlaliginin ise polifarmasiye neden oldugu tespit edilmistir.
Ozellikle bu ¢alismada goriildiigii gibi USYE’ye bagli agr1 tedavisinde en sik tercih
edilen analjezik deksketoprofen olmustur (yaridan fazla oranla). Bu sebeple
deksketoprofenin ne kadar etkili bir analjezi sagladiginin tespit edilmesi i¢in bizim
calismamiza benzer ¢alismalara ihtiyag¢ vardir. Calismamiz da bu sebeple yapilmistir.

Arslan (49), caligmasinda st solunum yolu enfeksiyonu tanisi konulan
hastalarda, klinik bir skorlama gelistirerek, viral, bakteriyel enfeksiyonlarin
ayriminin yapilamadigini gostermistir. Calisma pediyatri polikliniginde ve ¢ocuk acil

polikliniginde, ist solunum yollar1 enfeksiyonu tanisi konulan 5-15 yaslar1 arasindaki
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220 hastada yapilmistir. Caligmaya alinan hastalarin semptom ve bulgular1 kayit
altima alinmistir. Hastalarin tamaminda bogaz siiriintii kiiltiirii ve grup A streptekok
(GAS) antijeni bakilmistir. Bogaz kiiltiirlerinde 93 hastada (%42) tireme olmus, 127
hastada (%58) bakteri iiretilememistir. Bu klinik skorlamaya gore ates, agrili anterior
servikal lenfadenopati, Oksiiriik olmamasi, tonsiller hipertrofi enfeksiyonun
bakteriyel oldugunu diisiindiirmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Yutma gii¢liigli, karin agrisi, bas agrisi, konjoktivit olmamasi, ses
kisikliginin olmamasi, diyare olmamasi, istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0,05). Calismanin sonucu olarak paremetrelerin  ¢oklugu sensitivite ve
spesifitenin diisiik olmasi nedeniyle etkin bir skorlama gelistirilememistir. Ayrica
skor sonucunun 7 puan ve iizerinde istatistiksel olarak anlamli kabul edilmesi
nedeniyle de etkli bir skorlama gelistirilmesi zor oldugu belirtilmistir. Bu da
cocuklarda semptomlarin subjektif olmasi nedeniyle bu tiirlii bir skorlama yapmanin
zorlugunu, daha fazla hasta ve farkli popiilasyonlardaki hasta gruplarinda ¢alismalar
yapilmasi gerekliligini gostermistir. Bizim ¢alismamizda ise en az bir st solunum
yolu enfeksiyonu bulgusuyla basvuran hastalarda bakteriyel ya da viral enfeksiyon
acisindan bir ayrim yapilmaya calisilmadi. Bunun yerine her iki etken tiiriiniin ortak
semptomu olan bogaz agrisi, bogaz sisligi, yutma zorlugu sikayetlerinin rahatlatilmasi
amaclanip buna gore tedavi uygulanmasi ve etkinlik karsilagtirmas1 yapilmistir.

Bektas (50), calismasinda aile hekimligi polikliniklerine basvuran hastalarin
gelis nedenlerine karsilik olarak verilen ICD-10 ve ICPC-2-R tani kodlarim
degerlendirmistir. Calismaya Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi aile hekimligi polikliniklerine basvuran 2146 kadin (%67,7) ve 1026 erkek
(% 32,3) hasta olmak iizere toplam 3172 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
sosyodemografik ozellikleri, gelis nedenleri, ICD-10 ve ICPC-2-R tam1 kodlar
karsilastirilarak analiz edilmistir. Aile hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalara
en sik konulan ICD-10 tanis1 110 (esansiyel hipertansiyon) tan1 kodu olup hastalarin
gelis nedenleri yaklasik olarak %90 oraninda ilag yazdirma ve kan testi yaptirma
olarak saptanmistir. Hastalara gelis nedenlerine uyumlu olarak %45,7 A50 (genel
ilag istegi), %45,3 K50 (dolasim boliimii ilag istegi) ve %6,7 K34 (dolasim boliimii
kan testi yaptirma) ICPC-2-R tanilart konulmustur. Akut hastalik tanilar

degerlendirildiginde en sik konulan ICD-10 tanis1 J06.9 (akut iist solunum yolu
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enfeksiyonu) tani kodu olarak belirlenmistir. Bu hastalarin gelis nedenleri sirasiyla
Oksiiriik, bogaz agrist ve soguk alginligr olarak saptanmis ve hastalarin hepsine
ICPC-2-R tam1 kodu olarak R74 (akut iist solunum yolu enfeksiyonu) tanisi
konulmustur. ICD-10 tanist olarak Z00.8 (genel muayeneler) tani kodu verilen
hastalarin gelis nedenleri incelendiginde %62,8’1 kan testi yaptirma oldugu
goriilmistiir. Bu hastalara gelis nedenlerine uyumlu olarak %64,3 oraninda A34
(genel kan test istegi) ICPC-2-R tani1 kodu verilmistir. Calismadaki veriler
degerlendirildiginde hastalar aile hekimligi polikliniklerine ¢ok ¢esitli semptom,
sikayet ve isteklerle basvurabildigi goriilmektedir. Akut hastalik belirti veya
semptomlar ile ilgili poliklinik bagvurularinda her iki siniflandirma sistemi uyumlu
bulunmustur. Ancak, kronik hastalik i¢in kontrol, ila¢ istegi gibi poliklinik
bagvurularinda ICPC-2-R siniflandirma sistemi uyumluyken ICD-10 uyumsuz olarak
tespit edilmistir. Bu calismada da goriildiigli gibi en sik hastalik kodu tist solunum
yolu enfeksiyonlar1 olarak saptanmistir. Bogaz agris1 da bunun sik semptomlarindan
biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sebeple bogaz agrisimi rahatlatmak 6nem arz
etmektedir. Calismamiz da bogaz agrisinda etkin bir rahatlama saglanmasina
yardimc1 olmak amaciyla yapilmistir. Calisma sonucunda her iki ilagin
(deksketoprofen ve parasetamol) bogaz agrisinda rahatlama sagladigi ve TBARS
degerlerinin 120. dakika parasetamol i¢in 2.20 [SH:0.05] deksketoprofen igin 2.07
[SH:0.06] olarak tespit edilmistir. iki ilag arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamakla birlikte her iki ilagta “epey rahatlama” saglamis olarak bulunmustur.

Ozenir (51), acil servise 24 saat iginde ayn1 yakinma ile tekrar basvurular:
degerlendiren bir ¢alisma yapmustir. Tuzla Devlet Hastanesi acil servisine; 24 saat
icerisinde ayni/benzer yakinma ile tekrar bagvuran hastalarin hizin1 ve yaygin tekrar
basvuru nedenlerini degerlendirmistir. Kesitsel, retrospektif gézlemsel bir ¢aligmadir.
01 Ocak 2016 ve 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Tuzla Devlet Hastanesi acil
servisine ayni yakinma ile tekrar bagvuran hastalar ¢alismaya alinmustir. Veriler
hastane bilgi yonetim sistemin (HBYS)’den taranmustir. Yapilan arastirma
sonucunda %27,7’si (n=473) kadin, %72,3’i (n=1234) erkek olmak {izere acil
servise 24 saat i¢inde ayni sikayet ile bagvuran 1707 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.
Hastalarin yaslar1 1 ile 118 yil arasinda de§ismekte olup, ortalamasi1 33,62+16,59
yildir. Bu hastalarin %81,2’sinin (n=1386) 18-64 yas arasinda oldugu, %91,7’sinin
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(n=1566) saglik giivencesinin Sosyal Sigortalar Kurumu(SGK) oldugu, %58,7’sinin
(n=1002) mesai disinda basvurdugu, %?2,1’inde (n=36) konsiiltasyon gorildiigi,
%10,5’inin (n=180) agustos ayinda bagvurdugu saptanmistir. Bu hastalara konulan
tanilarin %17,7’sine (n=302) idari amaglar i¢in muayene, %14,5’ine (n=247) akut ist
solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis, %12,5’ine (n=213) idari amaglar igin
diger muayeneler, %4,7’sine (n=81) diger yumusak doku bozukluklari, bagka yerde
smiflanmamis, %4,4’tine (n=75) {ist solunum yolu hastaliklari, %3,8’ine (n=65) renal
kolik, tanimlanmamis ve %3,5’ine (n=60) gastroenterit ve kolit, enfektif olmayan,
tanimlanmamis tanilar1 konulmustur. Tuzla Devlet Hastanesi acil servise ayni
yakinma ile bagvuran hasta orant %0,0054 olarak bulunmustur. Acil servise ayni
sikayetle tekrar bagvuru acil yogunlugunu arttirmaktadir. Caligmada elde edilen
veriler 1s1ginda Ozellikle idari amacli muayenelerin tekrar basvuruyu arttirdigi
bulunmustur. Calismada elde edilen ikinci en sik basvuru nedeni ise; tist solunum
yolu enfeksiyonu olarak tespit edilmistir. Bagka bir agidan bakarsak hastaliga bagh
tekrar bagvurularin en sik sebebi USYE’ye bagh sikayetler olarak saptanmustir.
USYE semptomlarinin acil servis isleyisinde ne kadar &nemli yer tuttugu
gosterilmistir. Bizim ¢aligmamiz da bu semptomlardan biri olan bogaz agrisini temel

almistir.
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6. SONUCLAR

Alfa risk %S5 ve istatiksel giic %95 alinarak, toplamda arastirmay: yiirlitmek
icin randomize olarak 204 kisi (102’°ser kisi her grup i¢in) ile ¢alisilmasi gerektigi
belirlendi. Calismaya; bogaz agrisi ile bagvuran, onami alinan, diglama Kriterlerine
sahip olmayan 204 hasta ile baglandi. Deksketoprofen gurubundan 4 hasta takip
siiresi boyunca calismaya devam etmek istemedi ve calismadan ayrildi. Toplamda
200 hasta c¢alismayr tamamladi. Amacimiz parasetamol ve deksketoprofenin
USYE’ye bagli bogaz agrisinda analjezik etkinligini karsilastirmaktr.

Prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak dizayn ettigimiz ¢alismamizda hastalar
iki gruba ayrildi. Birinci gruba 1 gr parasetamol, ikinci gruba 50 mg deksketoprofen
uygulandi. Baslangigtaki hastalarin TFD skoru 8+4,1 bulunmus olup iki grupta
birbirine benzerdir. Baslangic BADS skoru parasetamol i¢in 76,3+16,7 mm iken
deksketoprofen gurubunda 75,2+14,0 mm olarak saptanmis 120. Dakikada ise
parasetamol i¢in 25,4+17,7 mm’e deksketoprofen i¢in 26,4+17,3 mm’e diismiis
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Yutma zorlugu baslangicta
parasetamol gurubunda 62,84+28,2 mm iken deksketoprofen gurubunda 66,3+22,9
mm saptanmis 120. dakikada ise parasetamol i¢in 23,3+18,6 mm’e deksketoprofen
icin 22+16,8mm’e diismiis fakat aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. Bogaz sisligi baslangigta parasetamol gurubunda 57,6+28 mm iken
deksketoprofen gurubunda 63,6+22,1 mm saptanmis 120. dakikada ise parasetamol
icin 20,2+18,3 mm’ye deksketoprofen icin 25+19,1 mm’ye diismiis fakat aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Parasetamol ve deksketoprofen USYE’ye baghh bogaz agrisinda
degerlendirildiginde analjezik etkinlikte istatistiksel olarak farklilik gézlemlenmedi.
Yutma zorlugu bogaz sisligi degerlendirildiginde ayni sekilde istatistiksel olarak
farklilik gézlenmedi.

Sonug olarak; parasetamol ve deksketoprofen uygulamasi, BADS, BSS, YZS
zamanla azaltti, BARS’1 zamanla artirdi fakat 0-120. dk’da bogaz agrisinda
rahatlama parasetamolde 4,41+1,18 iken deksketoprofende 4,15+1,23 olarak olarak
hesapland1 (p=0,545) ve deksketoprofen ile parasetamol arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmada.
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