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KISALTMALAR:

ASA: American Society of Anesthesiologists
BMI: Body mass index ( viicut kitle indeksi)
gr: Gram

HKA: Hasta Kontrollii Analjezi

DAB: Diyastolik arter basinci

KAH: Kalp atim hiz

Lb: Pound

N: Newton

OAB: Ortalama arter basinct

SAB: Sistolik arter basinci

SpO2: Periferik oksijen satiirasyonu

STAI: State- Trait Anxiety Inventory= Durumluluk-Siireklilik Kaygi Olgegi

VAS: Vizuel analog skala
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AGRI TERMINOLOJISI

Uluslararast Agr1 Arastirmalari Tegkilat1 (IASP), 1979 yilinda agr ile ilgili

bir terminoloji yayinlamistir. Bu terimler ve karsiliklar1 asagida belirtilmistir.

Allodynia: Genellikle agrili olmayan (nonnoksius) bir stimiilusun neden oldugu

agri

Analjezi: Agrili (noksius) stimiilasyonun olusturdugu agrinin yoklugu
Anesthesia Dolorosa: Bir anestetik bolge veya alanda olusan agri

Kozalji: Travmatik bir sinir lezyonundan sonra devam eden yanici agri
Santral agr1: Bir santral sinir sistemi lezyonu ile birlikte olan agri
Disestezi: Hos olmayan anormal duyu

Parestezi: Anormal duyu (not unpleasant)

Hiperaljezi: Agrili (noksius) stimiilusa kars1 duyarliligin ve cevabin artmasi
Hiperestezi: Stimiilasyona kars1 duyarlili§in artmasi

Hiperpati: Hiperaljezi ve asir1 reaksiyonla karakterize agrili sendrom
Hipoaljezi: Agrili stimiilusa kars1 duyarliligin ve cevabin azalmasi
Hipoestezi: Stimiilusa kars1 duyarliligin azalmasi

Noralji: Bir sinire yayilan agri

Norit(is): Sinir enflamasyonu

Noropati: Bir sinirdeki patolojik degisiklik veya fonksiyonundaki bozukluk

Nosiseptor: Agrili veya potansiyel olarak agrili stimiilusa kars1 duyarli spesifik

reseptor

Noksius: Doku hasari olusturan stimiilus



viii

* Agn esigi: Kiside agriya neden olan en kiiciik stimiilusun siddeti

* Agri tolerans seviyesi: Kisinin tolere etmeye hazir oldugu agriya neden olan en

biiytik stimiilus



GIRiS

Agrt herkesin bir sekilde karsilastigi, 6grendigi, yasadigi bir durumdur.
Postoperatif agri en sik karsilagilan cerrahi komplikasyondur. Postoperatif agr
siddeti ve analjezi ihtiyaci cerrahi islemin cesidine gore de§ismekle beraber ayni
cerrahi islem uygulanan hastalarda da farklilik gdsterebilir. Bu farklilik bize agrinin
kisiye 6znel oldugunu ve postoperatif agr1 tedavisinin kisisel olmasi gerektigini
gostermektedir.

Agn ile ilgili en degisken kisisel fiziksel belirte¢ agr1 esigi diizeyidir. Agri
esiginin son zamanlarda ki en konforlu 6l¢iimii algometre cihazi ile basing agri1 esigi
6lgiimii uygulamasidir. Algometre 1 cm® ve 5 cm’® lik problari ile dlgiim yapilacak
alana dikey olarak kuvvet uygulanarak kisinin ilk agr1 hissettigi andaki degeri sayisal
olarak ol¢iimiinii saglar (1). Agriya yol acan bu en kiiciik kuvvet agr1 esigi olarak
degerlendirilir. Agr1 esigi emosyonel bir ¢ok faktoérden etkilenebilmektedir (2).

Preoperatif kisinin endise diizeyinin yiiksek olmasi postoperatif agr1 siddeti
ile iliskilidir (3). Cerrahi Oncesi anksiyete, subjektif agri1 duyumunu artirarak
analjezik kullaniminda artisa ve hastanede kalis siiresinde uzamaya yol agabilir(4,5).
Anksiyete 6l¢limil i¢in tipta en yaygin kullanilan test, State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) skalasidir. Le Compte ve Oner tarafindan Tiirkceye gevrilip uyumluluk
calismalar1 da yapilmig olan bu skalaya durumluk ve siireklilik kaygi Olcegi de
denmektedir. Durumluluk kaygi o6l¢egi kisinin kendisini belirli bir anda nasil
hissettigini, siireklilik kaygi olgegi ise kisinin genellikle kendini nasil hissettigini
belirten ifadelerden olusan bir testtir.

Agrinin, ameliyatla ortaya ¢ikan stres yanitin olusmasinda c¢ok onemli pay1
vardir. Cerrahinin tipi ve siiresi de stres yanit1 etkilemektedir (6). Kortizol cerrahi
travma 1ile ylikselen bir stres hormondur. Kortizol seviyeleri laparoskopik
kolesistektomi operasyonlar1 sonrasi agik kolesistektomiye gore daha az bir
yiikselme olmasina ragmen yinede artmaktadir (7).

Yapilan calismalarda postoperatif agrinin ve analjezi ihtiyacinin cinsiyet, yas,
cerrahi tipi, endise, depresyon, preoperatif agr1 gibi 6zelliklerden etkilenebildiginden

bahsedilmektedir (8, 9, 10).



Preoperatif kisisel ozellikler tespit edilerek postoperatif agr1 ve analjezi
ihtiyaci arasinda bir iliski kurulabilir mi? Postoperatif agr1 ve analjezik ihtiyaci
onceden tahmin edilebilir mi? Sorularina cevap arayarak yola ¢iktigimiz
calismamizda kisinin preoperatif basing agri esigi, kortizol diizeyi, yas, BMI,
anksiyete diizeyi, egitim durumu, anestezi deneyimi ile postoperatif agr1 seviyesi ve

analjezik ihtiyaci ile arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BILGILER

2.1. AGRI

Agrt ‘pain’ latince Poena (ceza, intikam, igkence) sozciigiinden gelmekte
olup, tanimi oldukca giictiir. Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP) agriyi;
viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, ger¢ek ya da olast bir doku hasari ile
birlikte bulunan, hastanin gecmisteki deneyimleriyle ilgili, sensoriyel veya
emosyonel hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (11).

Bu tanimlama agrinin objektif olarak fizyolojik duyu yoniinii ve subjektif
olarakta duygusal ve psikolojik komponentleri arasindaki iliskiyi tanimlar. Agriya
yanit, kisiler arasinda veya ayni kiside degisik zamanlarda yiiksek oranda degiskenlik

gosterebilir (12).

Adriyl degisik parametrelere gore asagidaki sekilde siniflamak mimkiindiir:

1) Tipine gore; fizyolojik veya klinik (fizyopatolojik) agr1
2) Siiresine gore; akut ve kronik agr1
3) Kaynaklandig1 bolgeye gore; somatik, visseral, sempatik agr1

4) Mekanizmalarina gore; nosiseptif, reaktif, deafferentasyon, noropatik,
psikosomatik agr1 olarak siniflandirilabilir.

Nosisepsiyon: Agriy1 tetikleyen impulslart hazirlayan duyusal siiregtir. Doku
hasar1 hakkinda bilgi saglayan Ozellesmis duyu reseptorlerinin (nosiseptor)
aktivasyonu sonucu olusan impulslarin periferden kortekse kadar iletilmesi olayini
kapsar. Kisaca agr1 nosisepsiyonun algilanmasidir (13).

Nosiseptor siireclerin baslangic noktast primer afferent nosiseptorlerdir.
Bunlar mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara cevap veren sinir uglaridir.
Nosiseptorler tiim deri ve deri alt1 dokularda bulunan ¢iplak ve serbest sinir uglaridir.

Bunlarin hiicre cisimleri spinal ve trigeminal gangliyonlarda bulunmaktadir.



Adrili uyaran 4 asamada iist merkezlere dogru bir vol izlemektedir;

1. Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasi

2. Transmisyon: Agr1 uyarisinin kortekse iletilmesi
3. Modiilasyon: Agri informasyonunun (impulsun) inhibisyonu

4. Persepsivon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasi

(14).

2.1.1. Akut Agr

Ani olarak doku hasari ile baglayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer,
zaman ve siddet acisindan yakin iligkinin oldugu, yara iyilesme siirecinde giderek
azalan ve kaybolan bir agn seklidir. Akut agri; bir sendrom, bir hastalik degil, bir
semptomdur. Akut agri kendi i¢inde beklenen ve beklenmeyen agri olarak ikiye
ayrilabilir. Beklenen agr1 6nceden tahmin edilen ve koruyucu tedbir alinabilen
agridir. Ornegin; dis ¢ekimi, dogum ve ameliyat sonras1 agr1 bu gruptadir. Cesitli
kirik, yanik ve travmalarda goriilen beklenmeyen agrida ise agr1 esigi beklenmedik
sekilde yiiksek olabilir. Akut agrinin, 6zellikle postoperatif agrinin dindirilmemesi,
hastanin hastanede kalis siiresini uzatir, tiretkenligini azaltir ve uzun siire toplum dis1

kalmasina yol agar (15).

2.1.2. Akut Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baglayan ve yara iyilesmesiyle sona eren
akut bir agndir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agri, cesitli
fizyopatolojik degisikliklere neden olur. Cerrahi travmayla meydana gelen doku
hasarindan nosiseptif uyarilar ¢ikar. Periferik sinir iletimi A-delta ve C lifleriyle olur.

Bu uyarilar spinal kord araciligiyla yiiksek merkezlere gider. Bazi uyarilar ise



segmental refleks yanitlarin olusmasina neden olur. Iskelet kas tonus artis1 ve spazm,
oksijen tiiketiminde artig ve laktik asit birikimine neden olan bir segmental refleks

yanittir (16).
Postoperatif agr1 tic komponentten olusur:

1. Kiitan6z komponent; kiitandz sinirlerin hasar1 ve algojenik maddelerin
salgilanmasiyla ortaya ¢ikar. Keskin ve iyi lokalize edilen agridir.

2. Derin somatik komponent; algojenik maddelerin salgilanmas1 ve nosiseptif
esigin diisgmesinin sonucudur. Kas, fasya, plevra veya peritondaki hasar gérmiis
sinirlerin de katkis1 vardir. Yaygin siz1 seklinde agr1 hissedilir.

3. Visseral komponent; uygulanan cerrahi girisimler uyarilarin devamh
gelismesine neden olur. Hissedilen agri kiint siz1 ve yaygin karekterdedir. Visseral
agrinin; bos organlarin asir1 gerilmesi ve diiz kas kontraksiyonu, solid organlarda
kapsiil gerilmesi, visseral organlarda anoksi, aljezik maddelerin birikimi, mide-

0zefagus mukoza inflamasyonu gibi kimyasal etkilerle olustugu diisiiniilmektedir

(13).
Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine Olan Etkisi

1) Solunum_Sistemi: Hastalarda vital kapasitede azalma, birinci dakika zorlu

ekspiryum voliimiinde (FEV1) azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma,
akciger enfeksiyonlar1 ve atelektazi sikliginda artma meydana gelebilir. Pulmoner
disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve morbiditeyi belirleyen en
onemli nedenlerden birisidir. Toraks veya intraabdominal cerrahi insizyonu, yas,
obezite, pulmoner bir rahatsizlifin Onceden var olmasi ve immobolizasyon

postoperatif pulmoner disfonksiyon olasiligini arttiran risk faktorleridir (17).

2) Kardiyovaskiiler Sistem (KVS): Potansiyel KVS riski olan hastalarda

postoperatif agriy1 dnlemek 6nemlidir. Postoperatif agriya bagh sempatik néronlarin
stimiile olmast ve artmis katekolaminler nedeni ile tasikardi, strok voliimde ve
kardiyak outputta azalma olur. Dolayisi ile kalbin is yiikiinde ve miyokardiyal
oksijen tiikketiminde artisa neden olur. Bu durum 6zellikle koroner iskemisi olanlarda

cesitli sorunlara neden olur (17, 18).



3) Koagiilasyon Sistemi: Agri, hem stres yanita yol acarak hem de mobilizasyonu

geciktirerek tromboembolik komplikasyonlarda énemli rol oynar. Major cerrahinin
neden oldugu hiperkoagiilasyon postoperatif donemde de devam ederek
tromboembolik komplikasyonlara yol agmakta ve postoperatif mortalite ve

morbiditeyi arttirmaktadir (17).

4) Gastrointestinal Sistem (GIS): Daha siklikla abdominal cerrahi sonrasinda

olmakla beraber her operasyondan sonra gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve
atoni geligebilmektedir. Agri, liretra ve mesanede motilite azalmasina neden olarak

idrar yapmay1 gii¢lestirebilir (18, 19).

5) Immiin_Sistem: Cerrahi sonrasi hiicresel ve humoral immun fonksiyon inhibe

olmakta ve bu etki ozellikle immunsupresif hastada daha da uzun siirebilmektedir.
Kesin nedeni bilinmemekle beraber stres reaksiyonunun ve genel anesteziklerin

etiyolojide rol oynadigi diisiiniilmektedir (17).

6) Noroendokrin Sistem: Plazma adrenalin, noradrenalin ve kortizol diizeylerindeki

degisimler, ndroendokrin ve sempatik sinir sisteminin; cerrahi strese yanit1 baslatan,
diizenleyen ve siirdiiren mekanizmada Onemli rolii vardir. Noroendokrin sistemi
etkileyen en Oonemli uyaranlar; viicut sivilarindaki degisiklikler, doku ve kandaki
H202 ve CO, iyon konsantrasyonlarindaki degisiklikler, infeksiyon, viicut ve ¢evre

sicakligindaki degisiklikler, ruhsal etkilenmeler ve agridir (19).

7) Immobilizasyon dolayisi_ile gelisen komplikasyonlar: Trombus, pulmoner

emboli, dekiibitus iilserleri sikligindaki artmalar olabilir (17).

8) Psikolojik Etkileri: Sikinti, anksiyete, depresyon gelisebilir (17).

2.1.3. Agrilh Hastanin Degerlendirilmesi

Agril1 hastanin tani ve tedavisinin dogru yonlendirilmesinin en 6nemli kosulu
hastanin agrisinin dogru degerlendirilmesidir. Hasta tarafindan sikayet edilen agri,

karmasik yapili ve ¢cok boyutlu olup kisiye 6zgiidiir, subjektiftir (13).



Organizmanin eksojen veya endojen bir uyariya verdigi bu biyolojik aktif

yanitin dort komponenti vardir (13,20).

1- Sensorval-diskriminatif

Agril1 uyaranin nosiseptif sistemde impuls olarak iletilmesi sonucu uyaranin

yerinin, siiresinin ve siddetinin belirlenmesi.

2- Kognitif

Agrili uyaranin hastanin ge¢mis deneyimleri ve gelecek beklentileri

cercevesinde degerlendirilerek agri hissinin belirlenmesi.

3- Afektif (emosyonel)

Degerlendirilen agrili uyarana verilen emosyonel yanitin (korku,

huzursuzluk) degerlendirilmesidir.

4- Vegetatif ve Somatomotor

Agrili uyaranin olusturdugu spinal ve supraspinal refleks yanitin (terleme,
kan basinct ve nabiz degisiklikleri, kagma refleksi, tonus artis1 ve kontraksiyon)
degerlendirilmesidir (13, 20).

Hastanin agris1 degerlendirilirken amag¢ dogru tedaviye ulagsmak olmalidir.
Hasta kendine 6zgii, subjektif bir histen s6z etmektedir, bu degerlendirmenin, agri
hissi yagayan hastanin kendisinden alinan bilgilere gore yapilmasi gereklidir.

Subjektif bir his olan ve kisiden kisiye farkliliklar gosteren agriy1 objektif
olarak 6lgmek ¢ok kolay degildir.

Agrinin Ol¢iimiinde kullanilan yontemler genel olarak ¢ok boyutlu ve tek

boyutlu yontemler olarak ikiye ayrilabilir.

a) Cok Boyutlu Yontemler: Kronik agrili hastalar i¢in uygundur (Mc Gill
agr1 skalasi gibi)



b) Tek Boyutlu Yontemler: Agrinin siddetini saptamak amaciyla kullanilir

(Kategori, sayisal ve gorsel skalalar gibi) (13).

a. Gorsel analog skala (visual analogue scale —VAS):

Agrn siddetini 6lgmede ve agr takibinde kullanilir. En sik kullanilan Viziiel
Analog Skaladir (VAS). Hastadan 10 cm’lik yatay bir ¢izgi iizerinde agrisinin yerini
gostermesi istenir. Cizginin solu agrisizligl, sag1 dayanilamayacak kadar siddetli

agriy1 gosterir (13, 20, 21).

Agr1 yok Dayanilmaz agri

Sekil 2.1. VAS cetveli

b. Sozel tarif skalalar1 (verbal descriptor scales-VDS):

Agr siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

e Siddetli
e Orta

e Hafif

e Yok

Sozel skalada (VRS), hasta agr1 siddetini tanimlayan sozciiklerin sirayla

dizildigi listeden kendisine uyan1 seger. Bu skala yeterli ayrint1 vermekten uzaktir.



c. Sayisal degerlendirme skalalar1 (numerical rating scale-NRS):

Sayisal Skalalar, Numeric Rating Scale (NRS) en iyi ornektir. Hasta agri
yogunlugunu 0 (hi¢ agrisi yok) ile 10 (dayanilmaz agr1) puan arasinda degerlendirir.

Kolay anlasilir, hem yazili hem de sozlii uygulanabilir.

4 5
I '
l
’ il

Yiiz skalasi, yiiz ifadelerinin resimlenmesi esasina dayanir ve genellikle

d. Yiiz ifadesi skalas1 (face scale — FS):

1 2 3

-_ —

Sekil 2.2: Yiiz ifadesi skalasi

¢ocuklarda kullanilir.

e. Analog renkli devamh skala (analog chromatic continous scale-

ACCS): Sonuglar VAS’a benzer, ¢ocuklarda daha etkilidir.

Sayisal ve gorsel skalalar (NRS, VAS) agr siddetini daha hassas olarak ve
yeterli ayrintida verirler. Bu yiizden yaygin olarak bircok agri kliniginde
kullanilmaktadirlar. Agr1 degerlendirmesinde, ¢ocuklarin kendi ifadesinin yani sira
davranislar1 ve biyolojik parametrelerinin de kullanildigi bazi objektif kriterleri

iceren skalalar da gelistirilmistir.
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Kantitatif Sensoriyal Testler (QST) (22, 23) ;
* Yar1 objektif bir degerlendirme yontemi
* Hem farkli uyarilari, hem de yanitlar1 degerlendirme olanagi saglar.

* Tiim deneysel ve kontrollii klinik caligmalar ile epidemiyolojik ¢alismalarda

kullanilabilir.
* Sensoriyal bozukluklarin tanisinda en dogru yontem
 Giinliik pratikte hekime ¢ok yardimce1 olur.

* Dokunma, basing, sicak, soguk, vibrasyon gibi dogal stimuluslara yanit

degerlendirilir.

* Farkli sinir liflerlerinin fonksiyonlar1 degerlendirilebilir.

* Tan ve tedavinin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

» Sensoriyal esik degerleri, agr1 esik degerleri, temporal sumasyon degerlendirilir.

* Genellikle agrisiz, deneyimli personel gerektirmeyen, sensitif, spesifik ve klinik

tan1 ve tedaviye yardimci yontemlerdir.

* Testlerin sonuglarinin subjektif yanitlara gore verilmesi ve hasta/ goniilliiniin

kooperasyonunun gerekmesi dezavantajlari olusturur.

* Subjektif olmasi ve hastanin kooperasyonu gerektigi i¢in mutlaka normal
popiilasyon degerleri bilinmeli ve giivenilirlik saglayabilecek kadar yeterli sayida

olmas gereklidir.

» Noropatik agr1 degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif sensoriyal testler (24);
1. Termal uyar1 ve agn esikleri (paradoksik 1s1 degerlendirilmesi dahil)
2. Von Frey filamanlar1 kullanarak yapilan mekanik uyari esikleri

3. 64 Hz hizla mekanik pinprik uyar1 esigi
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4. Basing esigi, uyart/ yanit fonksiyonlar1 ( pinprik ve dinamik mekanik allodini
i¢in)

5. Agri summasyonu (wind-up orani) degerlendirilmesini saglar.

2.1.4. Visseral Agn

Visseral agrinin baslica bes 6nemli klinik 6zelligi vardir:

1. Her organdan kaynaklanmaz (Karaciger, bobrek gibi solid organlarin ¢ogu ve

akciger parankimi agriya kars1 hassas degildir).

2. Her zaman doku harabiyeti ile ilgili degildir (Barsaklarin kesilmesi agriya yol

agmaz).
3. Yaygindir, kolay lokalize edilmez.
4. Bagka bolgelere yayilir.

5. Motor ve otonom reflekslerle birlikte seyreder (6rnegin bulanti, kusma ve bel

kaslarinin kasilmasi gibi).

Bazi organlarin agriya karsi hassas olmamasi baslangicta bu organlarin
afferent innervasyondan yoksun oldugunu diisiindiirmiistiir. Ancak artik bu durumun
organlarda bulunan periferik reseptorlerin fonksiyonel oOzelliklerine bagli oldugu

anlasilmistir (14).

Visseral Agrimin iletimi

Ic organlarda iki ¢esit reseptdr bulundugu bilinmektedir. Birinci tip
reseptorler dogal uyaranlara karsi yiiksek esik degere sahip reseptdrlerdir. Bu tip
reseptorlerin uyarilmasi agriya yol acar. Yiiksek esik degerde reseptorler kalp,
venler, akciger ve hava yollari, 6zafagus, safra yollari, ince barsak, kolon, iireter,
mesane ve uterusta saptanmistir. Bu reseptorler daha ¢ok mekanik uyaranlara yanit
verirler.

Ikinci tip reseptorler dogal uyaranlara kars1 yine ¢ogunlukla mekanik olmak
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tizere diisiik esik degerdedir. Agrisiz uyaranlar1 daha ¢ok kapsarlar. Bu tip reseptorler
kalp, 6zafagus, kolon, mesane ve testislerde bulunur.

Diger bir goriis de i¢ organlarda normalde yanit vermeyen, inflamasyon ve
travma durumlarinda harekete gecen sessiz reseptorlerin varligidir. Bu tip reseptorler
Ozellikle kronik visseral agrilarda 6nem tasimakta, spinal reflekslerde ve otonom
cevapta uzun siireli degisikliklere yol agmaktadir. Kolon ve mesanedeki reseptorlerin
% 40-45’1nin bu tip reseptdrler oldugu varsayilmaktadir.

I¢ organlardaki hasar ve inflamasyon motilite ve sekresyonu etkilemekte ve
nosiseptdr uglarinin ¢evresini bozmaktadir. Bu durumda nosiseptorlerin duyarl
kalma siiresini uzatmaktadir (14).

Visseral uyaranlarin daha ¢ok anterolateral yollar, 6zellikle spinotalamik ve
spinoretikiiler yollarla tasindigi seklindeki geleneksel goriiste de degisiklikler
olmustur. Son zamanlarda {i¢ yeni yol, arka kolon yolu, spinotrigemino-
parabrakioamigloid yol, spinohipotalamik yol iizerinde durulmaktadir. Visseral
nosiseptif bilginin spinal korddan hipotalamik c¢ekirdeklere, parabrakial ¢ekirdek ve
amigdalaya iletildigi distintilmektedir (14).

2.1.5. Agr1 Hafizasi

Insanlarin hafizasinin toplamu kiiltiirlerini olusturur. Hastalarin ve saglik
calisanlarinin agriya karsi cevabi bu kiiltiirel ve ¢evresel faktorlerden etkilenir.

Agr1 hafizasinin boyutu ve siddeti ¢esitli etkenlere baglidir. Hastanin agriy1
degerlendirmesi ve yargilamasi agrinin siliresinden ¢ok siddeti ile ilgilidir. Agr

hafizasini belirleyen gesitli etkenler vardir:

* Agrinin o andaki siddeti

* Emosyonel durum

» Agrniya kars1 beklentiler

* Daha 6nceki agrinin ilk siddeti

Agr siddetinin kronik agrinin gelisimini de etkiledigi diisiiniilmektedir.
Ornegin fantom agris1 daha 6nce agr1 ¢ekenlerde % 69 oraninda, agr1 cekmeyenlerde

ise % 7 oraninda goriilmektedir. Bu noktada sadece periferik yontemlerin degil,
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hastanin emosyonel ve psikolojik durumunun da isin i¢ine girdigi goriilmektedir

(14).

2.1.6. Postoperatif Agr1 Tedavisi:

Akut ve postoperatif agr1 tedavisinde genel prensipler su sekilde siralanabilir.

1. Periferik antienflamatuar ilag tedavisi,

2. Periferik agr1 reseptdrlerinin blokaji1 (topikal),

3. Periferik sinir bloklar (lokal anesteziklerle),

4. Bolgesel sinir bloklar1 - Spinal blok (narkotik ve non-narkotikler),
-epidural blok (narkotik ve non-narkotikler)

5. Santral analjezi (yliksek merkezler),

6. Bu yontemlerin kombinasyonu (multimodal)

Akut agrinin neden oldugu fizyolojik stres (sempatik cevap ), biyolojik olarak
yararlidir. Ancak postoperatif devredeki stress cevap tiim fizyolojik sistemlerde
birtakim yan etkiler olusturur.

Postoperatif agrinin gecirilmesinin cerrahinin hem mortalite hem de
morbiditesini azalti§1 ve cerrahiden sonra daha erken iyilesmeyi sagladigi acikca
gosterilmigtir. Perioperatif agrinin uygun tedavisi ile kronik agri sendromlarinin
gelismesini 6nleyebilmek de olasidir. Postoperatif agr1 akut agridan farkli psikolojik
faktorler igerir. Hastalarin analjezik gereksinimlerindeki degisiklikler ya ¢ok ytiksek,
daha siklikla da tedavi degeri olmayan diisiik dozlarin verilmesine neden olur.
Ornegin; opioidlerin kan seviyesindeki dalgalanmalar, kan seviyesi yiiksek ise yan
etkiler veya sedasyona, kan seviyesi diisiik ise yetersiz analjeziye neden olur.
Yetersiz analjezinin diger bir nedeni de doz tekrarindaki gecikmedir. Hastanin agrisi
bir kez bagladiktan sonra baslangigtaki etkinin tekrar saglanmasi i¢in gerekli dozun

ayarlanmasi zordur (25).
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Agrinin tedavisi planlanirken agrinin tipi, yeri, siddeti, hastanin yasi fizik

durumu g6z 6niinde bulundurulup asagidaki yontemlerden birisi secilmelidir (25).

A-AGRI KONTROL YONTEMLERI

1- Gecici Yontemler:

a- Bolgesel infiltratif Y ontemler
b- Lokal Anestezik Uygulanan Yontemler
c- Epidural ve Intratekal LA ve Opioid Enjeksiyonu

2- Uzun Siireli veya Kalic1 Yontemler:

a-Norolitik yontemler
b-Termokoagiilasyon (Radyofrekans)
c-Kriyoanaljezi
d-Cerrahi yontemler

B- STIMULASYON YONTEMLERI:
a-Hiperstimiilasyon analjezisi
b-Elektrik stimiilasyonu
c-Trans-kiitan sinir stimiilasyonu (TENS)
d-Akupunktur

C-SISTEMIK UYGULAMALAR(ILAC TEDAVISI)
a-Non-Steroid Anti-Inflamatuar Ilaglar (NSAID)
b-Opioidler

Hastalara etkin agr1 kontroliiniin, kendilerine uygulanan tedavinin 6énemli bir
bileseni oldugu, giderilmeyen agrida iletisimin gerekliligi ve agridan yakindiklarinda
ilgili kisilerin kendilerine yardimci olacaklar1 konusunda bilgi verilmelidir.
Tedavideki amacin, agrinin tamamen giderilmesi degil dayanilacak diizeyde
tutulmasi oldugu da ayrica sdylenmelidir (25).

Agrt tedavisinde kullanilan farmakolojik yOntemler tedavinin esasini

olustururlar ve genellikle analjezik kullanimini igerir. Ancak agriy1 gidermek igin
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klasik analjezik tedavi her zaman yeterli olmaz. Ornegin kemik agrilarinda NSAI
ilaglar ve opioidler etkin iken, deaferantasyon agrisinda trisiklik antidepresanlar
etkili olur. Enfeksiyona bagli agrilarda antibiyotik, gastrointestinal spazmlarda
antikolinerjik, konstipasyonda laksatif, arteriyel iskemide vazodilatér kullanmak
nedene yonelik olarak agriy1 gegirir.

Analjezikler periferik ve santral etkili olabilirler. Periferik etkili analjezikler
NSAI ilaglar olarak da isimlendirilirler. Bunlar zayif analjeziklerdir. Santral etkili

analjezikler gii¢lii analjezikler olup, opioid ilaglar bu gruptandirlar (26).

2.1.7. HKA

Genel bir kavram olarak ele alindiginda; herhangi bir yolla verilen herhangi
bir analjezik, hastanin kontroliinde, hemen ve gereken miktarda verilebiliyorsa; bu
yontem HKA olarak tanimlanabilir (20).

HKA yiiksek analjezik doza gerek kalmadan agrinin en iyi sekilde kontrol
altina alinmasini saglar. Boylece opioidlerin yan etkilerinin goriilme siklig1 azalir. Bu
yontemde analjezik ilaci, hastanin kendi kendisine verebilmesi ve agrisim1 kontrol
edebilmesi, postoperatif agrida 6nemli etkenler olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir
(19).

HKA uygulamalarinin dogru yapilabilmesi, HKA cihazlarinda kullanilan

tanimlamalarin iyi bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindiir (13).

Yiikleme Dozu (Loading dose)

Yiikleme dozu, sistem calismaya basladiginda hastanin agrisint hizla
azaltmak amaciyla verilen bolus analjezik ila¢ miktaridir. Erken postoperatif
donemde agr1 en yiiksek diizeydedir. Bu donemde hastanin biling diizeyi yeterli
degilse yiikleme dozu doktor veya hemsire tarafindan verilmelidir. Yiikleme dozu
intraoperatif ve hatta preemptif olarak verilebilir. Dolayisiyla yiikleme dozu
kullanmilmadan idame dozu kullanilirsa, analjezik etkinin baslamasi gecikir. Ilacin

analjezi saglayan plazma diizeyi “minimal efektif analjezik konsantrasyonu”



16

(MEAK) olarak ifade edilir. Yani MEAK hedef konsantrasyondur. MEAK 6zgiin bir
deger degildir. Kisiler arasinda MEAK plazma diizeyleri bes kata kadar farklilik
gosterebilir. Bunun i¢in yiikleme dozunu etkiye gore titre etmek dogru olur. Yiikleme
dozunun dogru olmasi agriy1 hizla azaltir. Anestezi tipi de yiikkleme dozunu etkiler.
Opioid agirlikli anestezi alan hastalar postoperatif donemde volatil anestezi teknigi

uygulamalarina gore daha az analjezik ihtiyaci gosterirler (13, 20).
Bolus Doz (Demand Dose)

HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu
icerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin cihaza bagli seyyar bir
diigmeye veya cihazin lizerinde bulunan bir diigmeye basmasi ile bolus dozu
verilmeye baglanir (13). Bu sirada sinyal duyulmasi hastanin anksiyetesini azaltabilir
ve daha iyi agr1 kontrolii saglayabilir (20). Bolus dozun her hasta i¢in optimal
miktara ayarlanmasi dnemlidir. Bolus dozun belirlenmesinde aralarinda korelasyon
olmamasina ragmen, viicut agirligi yardimer olur (13). Diisiik dozda ve sik enjekte
edilen bolus dozdaki amag, sedasyon olusturmadan analjezik ilacin plazma
konsantrasyonunu giivenli sekilde idame ettirmektir (13). Basarili isteklerin sayisi
kadar basarisiz istek sayisi da onemlidir. Bu istek/ bolus orani (demand/ delivery
ratio) hastanin agr1 diizeyi, HKA’ y1 anlama diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda
bilgi verir. Eger yeterli istek sayisina ragmen tatmin edici bir analjezi
saglanamiyorsa; doz % 25-50 oraninda arttirilmalidir. Ayn1 sekilde asir1 sedasyon

gibi bir doz fazlalig1 bulgusu varsa doz % 25-50 oraninda azaltilmalidir (13, 20).
Kilitli Kalma Siiresi (Lockout Time)

HKA cihazinin hastanin devam eden yeni isteklerine cevap vermedigi
donemdir. Bu siire hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya
cikana kadar yeni bir doz almasimi engelleyen gerekli bir emniyet onlemidir. Doz
asimi riskini engeller. Dolayisiyla bu siire belirlenirken kullanilan ajanin etkisinin
baslama hizi g6z oniine alinmalidir. Ayrica analjezik ilacin etki bolgesinde yeterli
konsantrasyona ulagma siiresi de dikkate alinmalidir. Kilitli kalma siiresi bolus
miktarindan da etkilenir Literatiirde kilitli kalma siiresini belirleyen sistematik

calisma yoktur (13,20).
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Limitler

Limitler HKA cihazinda emniyeti saglamak i¢in mevcutturlar. Bir veya dort
saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girerler. Amag¢ ortalamadan daha fazla

HKA kullanimina dikkati ¢cekmektir (13).
Bazal infiizyon

HKA’nin sabit hizli bir inflizyon ile desteklenmesi Onerilmektedir. Bir¢ok
HKA cihazinda sabit hizli infiizyon, sabit hizli infiizyon + bolus ve bolus istegine
gore ayarlanan infiizyon secenekleri vardir. Sabit hizli inflizyon, postoperatif agri
tedavisinde kullanilmaktadir. Infiizyonun baslangicinda opioidin plazma diizeyi;
infiizyon hizi, eliminasyon hizin1 dengeleyene kadar artar. Analjezigin plato
diizeyine ulagmasi i¢in gereken zamani segilen ilacin yarilanma 6mrii belirler. Sabit
hizli infiizyonda plato diizeyine ulagsma yaklasik 20-24 saati bulmaktadir. Dolayisiyla
bu siireyi kisaltmak i¢in ya bir yiikleme dozu verilmeli ya da degisken inflizyon hizi
kullanilmalidir. Infiizyon hiz1 hastanin analjezik istegine gore ayarlanmalidir. Ayrica
hastalar iki tip agr1 yoniinden degerlendirilmelidirler. Birinci tip agr1 cerrahi insizyon
bolgesinden kaynaklanir ve sabit hizl infiizyonla kontrol altma almir. Ikinci tip agri
ise Oksiirme, fizyoterapi veya pansuman degisimi sirasinda olusan akut agri
hecmesidir. Bu tip agrinin giderilmesi i¢in basit sabit hizli infiizyona bolus dozun
eklenmesi Onerilir. Sabit hizli infiizyon + HKA segeneginde bazal infiizyona ek
olarak aralikli bolus dozlar1 kullanilir. Ama¢ bolus doza kii¢liik miktarda bazal
inflizyonun eklenmesi ile ilacin plazma konsantrasyonundaki oynamalarin
azaltilmas1 ve daha iyi bir analjezi elde edilmesidir. Bolus istegine gore ayarlanan
infiizyon secenegi, analjezi kalitesini arttirmak ve yan etkilerini azaltmak icin
diistiniilmiistiir. Bu modelde 60 dakika igerisinde yapilmig olan bolus sayisi,
inflizyon hizim1 belirler. Amag, hastanin harcadigi eforu azaltirken, doz agimini

engellemektir (13).
Hasta Secimi

Postoperatif donemde en az 24 saat boyunca parenteral opioid gereksinimi
olmas1 beklenen her hastaya HKA uygulanabilir. HKA ig¢in secilen hastalar her

zaman dikkatli ve istekli olmali, tiim prosediirii iyice anlamali ve agr tedavisinde
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aktif ve istekli bir sekilde yer almalidir (20). HKA, major cerrahi girisim gegiren
hastalarin postoperatif agr1 tedavisinde, kanser hastalarinda, yanik tedavisi géren
hastalarda, 6 yasin iistiinde, 70 yasin altinda basar ile uygulanabilir. Ancak; cihazin
diigmesine basmay1 basaramayan veya en Onemlisi bunu istemeyen kisilerde,
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda, demans veya organik beyin sendromu olan
hastalarda, kullanilacak ilaca allerjisi olanlarda, postoperatif analjezinin oral

analjeziklerle tedavi edilebildigi hastalarda HKA endikasyonu yoktur (20).
Monitorizasyon

Hastalar i¢in yeni bir tedavi yontemini uygularken dikkat edilmesi gereken
en Onemli faktor giivenliktir. HKA’nin temel prensibi, hastanin ilacin verilmesini
baslatmadir. Bu 6zellik yontemin ilk giivenirlilik 6zelligidir. Hastalarin ¢ogunlugu
iyi bir nedenleri olmadan kendilerine kuvvetli ve zararli olabilecek bir ilaci
vermekten kaginmaktadirlar. Bundan daha Onemlisi uyuduklarinda veya fazla
sedasyon oldugunda sistemi aktive edemeyecekleri i¢in, asirt dozdan korunmusg

olacaklardir (13).

HKA; uygulama dogru yapildig: takdirde giivenilir ve kolay bir agr1 kontrol
yontemidir. Ancak HKA uygulamasi, cihazin programlanmasindan sonra hastanin
yakin takibe hi¢ gerek olmadan kendi analjezik tedavisini uygulamasi seklinde
algilanirsa bir¢ok yan etki ve komplikasyonla karsilasilabilir. Bunlarin énlenmesinin
yolu hastanin dogru monitorizasyonudur. HKA kullanimi sirasinda izlenmesi
gereken parametreler konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Elbette oncelikle
agr takibi ve sedasyon diizeyinin izlenmesi gerekmektedir. Opioidler kullaniliyorsa
erken ve ge¢ solunum depresyonu acgisindan dikkatli olunmalidir. Oksijen
satlirasyonunun takibi 6nemli bilgi verebilir. Hastanin vital bulgular1 ve ek takip
parametreleri mutlaka kaydedilmelidir. Monitorizasyonun bir diger komponenti
cihazin izlenmesidir. Takip parametreleri izlenirken hastanin bolus istek sayisi, 24
saatlik total bolus ve istek sayilar1 da kaydedilmelidir. Ayrica cihazin alarm
sistemleri de takip edilmelidir (13). HKA uygulamalarinin yakin takip gerektirmesi,
ozellikle yeterli elemani bulunmayan servislerde uygulanamayacagi on yargisini
dogurmaktadir. Oysa erken postoperatif donem diyebilecegimiz ilk 4 saatin disinda,

2 saatte bir hastanin parametrelerinin kaydedilmesi nobet¢i ekibe ek bir yiik
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getirmeyecegi gibi agrisiz bir hasta hemsire yardimina daha az gereksinim duyacaktir
(13).

Postoperatif agri giderilmesinde HKA etkin ve giivenilir bir yontemdir.
Aralikl1 IM veya devamli IV gibi konvansiyel uygulamalara gore yan etki yoniinden
dezavantaji yoktur. Opioid uygulamasina baglh olarak bulanti ve kusma insidansi
yiiksektir. Mekaniksel, elektriksel ve programlama hatalarina bagl olarak potansiyel
Olimciil tehlikeler arz eder. Yaslilarda Ozellikle hipnotiklerle birlikte HKA
uygulamalarinda yan etkiler artmaktadir. Kiigiik cocuklar ve debil yaslilarda yontem
etkin degildir. Maliyet acisindan, saglik personeli maliyeti diisiik, fakat teknoloji
maliyeti yliksektir. Giiniimiizde optimal analjezik ilag uygulamasinda HKA en iyi

sistem olarak goriilmektedir (13).
Intravenéz Hasta Kontrollii Analjezi:

HKA uygulamalarinda en ¢ok tercih edilen ve iyi arastirilmis bir yontemdir.
Bu yontemde amag ilacin analjezi saglayacagi en diisiik plazma konsantrasyonu
saglamaktir. Her hastada bu diizeyin farkli olmasi nedeni ile, bireysel analjezik ajan
sensitivitesinin saptanmasinda kullanilabilecek gecerli bir doz rejimi belirlemek
miimkiin degildir. Bu nedenle de intravendz bolus veya siirekli intravendz inflizyon
yontemlerinin HKA ile saglanmasinda plazma ila¢ konsantrasyonunu belirleyen

hastanin kendisidir (13).
HKA’ nin avantajlar ve dezavantajlar su sekilde 6zetlenebilir

Avantajlari: Hastalarin bireysel farkliliklarindan dogan her siddette agrida
hizli bir kontrol saglar, dozlarin saatlik ayarlanmasi ile siirekli inflizyona olanak

tanir, ilacin plazma konsantrasyonu siireklidir, hemsireye olan gereksinimi azaltir.

Dezavantajlari: HKA pompa maliyet fiyatlar1 yliksektir. Miimkiin oldugunca
iyl korunup uzun siire kullanilabilmelidir, kullanilan ilaglarin yan etkilerini ortadan
kaldirmaz, digerleri gibi akut agrili hastalarda solunum ve dolagim i¢in iyi bir
monitorizasyon gerekir, hasta uykuda oldugu donemlerde bazal infiizyon

uygulanmayan HKA modundaki kullanimda ila¢ alamaz ve agri ile uyanabilir (13).
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2.1.8. Tramadol

Tramadol HCI, yapica kodeine benzeyen fenilsikloheksanol tiirevi, sentetik
bir analjeziktir ve farmokolojik a¢ilimi: 1-(m—metoksifenil)2-(dimetilaminometil)-

sikloheksan-1-ol’diir (27).

Sekil 2.3. Tramadol’ iin yapisal formiilii

Farmakodinamigi: Analjezik etkisi morfinden yaklagik 10 kez daha diisiik
olup p reseptorlerine afinitesi kodeine gore 10 kat, metadona gore 100 kez ve
morfine gore 6000 kez daha azdir (28). Metaboliti olan 0-desmetilin ise tramadole
gore analjezik etkisi 2-4 kat daha fazla olup p reseptoriine afinitesi de ise yine
tramadole goére 4-200 kat daha fazladir (29,30). Tramadol diger opioid

analjeziklerden farkli olarak 2 noktada etki ederek agriy1 engeller:

1- pw(mii) reseptorlerine baglanarak agonist etki gosterir ve P maddesi salinimini

engeller.

2- Supraspinal sinapslarda seratonin ve noradrenalin geri alimimi baskilayarak

agr1 duyusu iletimini yavaslatir.

Tramadol mii, kappa, delta opioid reseptorlerine esit oranda baglansa da en
fazla etkinligini mii reseptorleri iizerinden gdstermektedir (30). Cift yonli etki
mekanizmasinin yarattigi sinerji ile giiclii bir analjezi saglanirken, opioidlerde
goriilen yan etkilere kiyasla onemli avantajlar saglanmistir (27). Naloksan ile
tramadoliin analjezik ve sedatif etkisi kismen nétralize edilebiliyor olsa da, terapotik

dozlar1 opioidlerin tipik yan etkilerini géstermez. Bu nedenle bagimlilik gelismesi de
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cok mnadirdir. Bu o6zellik, tramadoliin, morfin yoksunluk semptomlarini
baskilayamamasi ile desteklenmektedir. Tramadol antitussif etkiye sahiptir. Morfin
gibi solunum sistemini depresse etmez. Gastrointestinal motiliteyi etkilemez ve

kardiyovaskiiler sistem tizerindeki etkileri daha azdir (27).

Farmakokinetigi: Tramadoliin oral biyoyararlanimi yiiksektir (%80). Iki
saat icinde kandaki en yiiksek diizeyine ulagir. Tramadol ve metaboliti metabolize
olduktan sonra % 90’1 idrarla, % 10’u safra ile atilir. Tramadoliin yar1 dmrii ortalama
6.3+1.4 saattir (Parenteral uygulama ile 5.16+0.81 saat). Karacigerde metabolize
edilir. Oral, rektal, iv, im, yol ile giinde 3-4 kez kullanilabilir. Renal veya hepatik
yetmezligi olan hastalarda veya tekrarlayan doz uygulamalarinda eliminasyon yari

Omrii uzamaktadir (30,27).

Terapotik Etkinlik: Yapilan caligmalarda tramadol orta dereceli postoperatif
agrida meperidine esdeger, nalbufine gore ise 1/5 oraninda analjezik etki
gostermistir. Ayrica orta dereceli postoperatif agrida iv 50-100 mg tramadol 5-15
mg morfine es deger diizeyde etkin bulunmustur . Postoperatif agr1 tedavisinde oral,
v, hasta kontrollii analjezi cihazi ile veya epidural kateterden inflizyon seklinde
kullanilabilmektedir. Ayrica diger akut agri1 ¢esitleri olan dogum sancilarinda im,
tireteral tag veya dis agrisinda, travmalarda ve hatta miyokard infarktiisii ve anstabil
anjina agrisi tedavisinde dahi basari ile kullanilmistir (29). Kronik agr1 tedavisinde
ise kanser agrilar1 olan visseral agrida, kemik agrisinda ve ndéral agrida
kullanilmaktadir. Kanser agris1 disinda sirt agrisi, eklem rahatsizliklarinda, néropatik

agrida, primer fibrozis ve osteitis deformansta kullanilabilmektedir (29,30).

Tolerabilite ve Yan Etkileri: Tramadoliin oral ya da parenteral kullaniminda
en sik goriilen yan etki, bulanti, bas donmesi, sersemlik, halsizlik, terleme, kusma ve
agiz kurulugudur. Yan etkiler hastalarin % 15’inde ortaya ¢ikmistir ve bu yan
etkilerin en ¢ok hizli enjeksiyon sonrasi goriildiigii bildirilmistir (29,30). Tramadol
yiiksek doz kullaniminda morfine goére yine daha az oranda solunum depresyonu
yapmaktadir. Bu etkiler Onerilen doz araliginda goriilmemektedir. End-tidal
karbondioksit basincini veya tidal voliimii etkilemez (31).

Tramadol ile bagimlilik veya suistimal riski diistiktiir. Fiziksel bagimlilik ve

cekilme semptomlart yiiksek doz tramadol kullanan hastalarda bildirilmistir (27,30).
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Doz asmmu ile ilgili en yaygin semptomlar letarji, bulanti, tasikardi, ajitasyon,
ndbetler, koma, hipertansiyon ve solunum depresyonudur. Tramadol doz asimi ile
kardiyotoksisite gdzlenmemis olup naloksan ile tedavisinde hastalarin % 50’sinde
sedasyon ve apne diizelmistir (5,50). SSS’de ise en sik bas donmesi, sersemlik,
yorgunluk hissi ve bas agrisina neden olmaktadir. Yiksek oral veya iv doz
sonrasinda nobet gelisebilmektedir. Ancak bu etki daha ¢ok epilepsi, kafa travmasi,
metabolik bozuklugu, alkol-ila¢ bagimliligi, SSS enfeksiyonu olan kisilerde tramadol
kullaniminda gozlenir. Kodein allerjisi olan hastalarda anaflaktoid reaksiyonlar

goriilebilmektedir (29,30).

fla¢ Etkilesimi: Tramadol ile trisiklik antidepresanlar, SSRI’lar, MAO
inhibitorleri, noroleptikler ve noébet esigini diisiiren diger ilaglar ile dikkatli

kullanmak gerekmektedir. Alkoliin yan etkilerini arttirabilir (27, 30).

Kontrendikasyonlari: Icerdigi maddelerden herhangi birine karsi asiri
duyarlilig1 olanlarda, alkol, analjezikler, hipnotikler ve diger psikotrop ilaglar veya
opioidler ile akut zehirlenmelerde, MAO inhibitorleri kullananlarda, opioid
bagimliliginda, kafa travmalari, nedeni bilinmeyen biling kayb1 ve sokta, solunum
merkezi ve solunum fonksiyonlarindaki bozukluklarda, intrakranial basincin arttigi

durumlarda kullanilmamalidir (30,32).

Dozu ve Kullanim Sekli: Tramadoliin, iv, im, oral, yavas saliniml tablet,
damla ve rektal formlar1 mevcuttur. Giinde 4 defa 50-100 mg alinmasi yeterli olup 75
yas iizerinde giinlilk maksimum doz 300 mg’dir. Oral formlarin yetiskinlerde ve 12
yas lzeri genclerde iki kullanim arasindaki zaman araligi 8 saat olmalidir. Yan
etkileri agisindan iv uygulamada yavas enjeksiyonu onerilmektedir. Bir defalik doz 2
mg/kg’1 gegcmemelidir. Ciddi karaciger ve bobrek yetmezliklerinde agrinin durumuna
gore giinde 1 yada 2 kez kullanilir. Kreatinin klirensi 30 ml/dak. altinda ise giinliik
maksimum doz 200 mg tramadole indirilir. Siroz hastalarinda giinde tek doz onerilir

doz ayarlamas1 yapilmalidir (27, 30).

Postoperatif Tramadol Kullanmm: Siirekli, fakat giderek azalan bir olgu
olan postoperatif agri, klinik pratikte 3 fazdan meydana gelir: faz 1, derlenme

odasindaki ilk 1-2 saattir; faz 2, sonraki 12-24 saattir; ve faz 3, postoperatif ilk giin
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ve takip eden giinlerdir. Bu fazlar farkli klinik sorumluluklar altinda ge¢mektedir.
Tramadol’lin diger opioidlere kars1 yan etkileri acisindan avantaj saglamasinin yani
sira, iyi bir etki siliresine sahip olmasi, sedatif etkisinin olmamasi ve bilincin geri
kazanilma siiresini kisaltmasi gibi tstiinliikleri de vardir (33,34,35). Ameliyattan
sonraki 2. giinde tiiketilen analjezik miktari, ilk 24 saatte ihtiya¢ duyulanin yaklasik
yarisidir. Hastalarin ¢ogu bir parenteral analjezige ihtiya¢ duymaz ve etkin oral
analjeziklerin kullanimi, barsak fonksiyonunu kazanip kazanmadiklarma baglhdir.

Tramadol; kodein, parasetamol ve dekstropropoksifen gibi diger oral olarak
kullanilan aktif analjeziklerden daha etkin oldugu i¢in bu asamada deger

kazanmaktadir (35).

2.2. ANKSIYETE

Anksiyete evrensel bir duygu olup, bireyin kendini gilivensiz hissettigi
durumlara karst gelistirdigi dogal bir tepki olarak ortaya ¢ikmaktadir. Anksiyete,
genellikle tehlike habercisi, tehdide karsit uyarici ve koruyucu, belirsizlikleri ve
bilinmeyeni bulma cabasi, bir tehlikeye karsi hissedilen huzursuzluk ve gerilim,
benligin bilingli yoniiyle algilanan ve kavranan bir durumdur. Anksiyete bireylerde
duruma bagl ve siirekli olarak goriilmekte olup, duruma bagl anksiyete; bir olaymn
tetiklemesine tepki olarak aralikli zamanlarda ortaya ¢ikmaktadir. Siirekli anksiyete
ise uzun stireli belki yasam boyu, yagamin biitiin degisimlerini asir1 bir anksiyete ile
karsilamayla karakterize ve siklikla da anksiyeteye bagh kisilik bozukluguyla iliskili
olarak goriilebilmektedir (36,37).

Bireylerin giindelik hayatlarinda duruma bagl olarak yiiz yilize geldikleri
anksiyete, yasam i¢in gerekli bir gii¢ olup, basar1 i¢in de motivasyonu saglamaktadir
(36). Bireylerin yasadiklar1 anksiyete farkli diizeylerde olabilmekte ve bireylerin
davraniglar1 gerilim miktarindan etkilenmektedir (37).

Anksiyete yukarida sayilan diizeylerin hangisinde yasanirsa yasansin bireyde

fizyolojik, algisal, psikolojik ve bilissel degisikliklere yol agmaktadir (36).
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2.2.1. Preoperatif Anksiyete

Cerrahi girisimler ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol agma
potansiyelindedir. Hastada, hastaligindan kurtulma umut ve beklentisi yaninda
psikolojik a¢idan kendi bedenini, yasantisini denetleyemeyecegi endigesine, organ
ve doku kaybi korkusuna neden olabilir. Bu kaygi, alttaki hastaligin niteligine,
kaybedilecek organa, kisi i¢in bu durumun anlam ve dnemine gore degisik diizeyde
olur.

Cerrahi girisim uygulanacak hastalarda genel olarak anestezi kaygisi, 6liim
riskine iliskin endiseler, 6ziirlii olacagi endisesi, agridan korkma, bedeni tlizerindeki
denetimini kaybedecegi endisesi, cinsel yeterliligin kaybi korkusu, caligabilirligini
kaybedecegi endiseleri gelisir.

Anksiyete cesitli metabolik ve hormonal degisime neden olur. Pituiter-
hipotalamik ve adrenal-kortikal sistemi oldugu kadar, sempato-adrenal yolu da aktive
eder. Bunun sonucu olarak da mukus ve tiikriikk gibi sekresyonlarda, gastrik
asiditede, gastrointestinal tonus ve motilitede ve katekolamin saliniminda artislar
goriiliir. Anestezi indiiksiyonu Oncesi adrenalin miktar1 % 40 artar ve bu anksiyetenin
artis1 ile orantilidir. Operasyondan Onceki gece rahat uyuyan hastalarda plazma
kortizol diizeyi 16 pg/ dl iken rahat uyumayan hastalarda 20 pg/ dl civarindadir (38).

Preoperatif anksiyete laringoskopi ve entiibasyon sirasinda refleks sempatik
aktivasyon artis1 ile tasikardi, aritmi ve hipertansiyona neden olur (39).

Preoperatif donemde hastada mevcut olan anksiyete nedenleri arasinda
anesteziye bagl endiseler dnemli yer tutar. Bu endiseler anestezistler ve anestezi
uygulamalarindan, personelin problem ¢ikarmasina, Oliim korkusundan, igne
korkusuna kadar pek ¢ok nedene baglidir. Literatiirde degisik oranlarda olmak tizere
bu endiseler; ameliyat sonras1 uyanamamak, ameliyat sonrasi agri, ameliyat sirasinda
uyanmak, ameliyat sonrasi bulanti, kusma, yogun bakimda kalmak, anestezistin bilgi
ve deneyim eksikligi, anestezistin ameliyat odasinda bulunmamasi, anestezistin
tavirlary, igne korkusu, 6lmek, anestezi sirasinda anlamsiz konusmak, ameliyat

sirasinda agr1 duymak olarak bildirilmistir (40,41).
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2.2.2. STAI (State- Trait Anxiety Inventory= Durumluluk-Siireklilik Kaygi
Olcesi)

Durumluk-Siireklilik Kaygi Olgegi kisa ifadelerden olusan bir 6z
degerlendirme anketidir. Baslangicta normal yetigkinlerde kaygiyr arastirma
amaciyla gelistirilmis olan bu 0&lgek, sonraki denemelerde lise Ogrencilerine,
psikiyatrik ve fiziksel rahatsizlig1 olan bireylere de uygun goriilmiistiir.

Durumluk- Stireklilik Kaygi Envanteri toplam kirk maddeden olusan iki ayr
Olcegi icermektedir. Durumluk Kaygi 6l¢egi bireyin belirli bir anda ve belirli
kosullarda kendisini nasil hissettigini betimlemesini; i¢inde bulundugu duruma
iliskin duygularin1 dikkate alarak cevaplamasini gerektirir. Siirekli Kaygi Olgegi ise
bireyin genellikle nasil hissettigini betimlemesini gerektirir.

Durumluk kaygi 6l¢eginin maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislar
yasantinin siddetine gore; 1) hig, 2) biraz, 3) ¢ok ve 4) tamamiyle se¢eneklerinden
olusur. Siireklilik kaygi 6lcegi maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislar ise
siklik derecesine gore; 1) hemen hi¢bir zaman, 2) bazen, 3) ¢ok zaman, ve 4) hemen
her zaman seklinde se¢eneklerden olusur (42).

Birbirinden farkli 6zellikleri olan iki tiir kaygi, durumluk ve siirekli kaygidir.
Bu anlayis Cattell ve Scheier’in faktor analizi ¢alismalariyla ilk kez ileri stirtilmiis,
daha sonralar1 da Spielberger ve arkadaslarinin ¢alismalar1 sonucu gelistirdikleri iki
faktorli kaygi kuraminin 6ziinii olusturmustur.

1964 yilinda Spielberger ve Gorsuch tarafindan gelistirilmeye baslanmig olan
envanter ile normal olan ve normal olmayan bireylerdeki siirekli ve durumluk kaygi
diizeylerinin 6l¢iilmesi amaglanmistir.

Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgekleri 6z-degerlendirme ydntemi ve kagit
kalem teknigi ile cevaplandirildigindan, bu oOlgekler bireysel olarak ya da grup
halinde uygulanabilmektedir. Olgeklerin cevaplandirilmasi sirasinda bir zaman
kisitlamas1 yoktur. Ancak 20 dakikada her iki 6lgek cevaplanabilmektedir. Universite
Ogrencileri i¢in bu siire onbes dakikaya kadar inebilir (43).

Durumluluk kaygi puanlar i¢in katilimcilar, Olcekte yer alan her bir ifade
icin “hi¢”, “biraz”, “cok” ya da “tamamiyle” se¢eneklerinden kendilerine en uygun
olanim isaretlerler. Olcekte yer alan 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18. maddeler icin
pozitif (toplam kaygi puanini arttiran), 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20. maddeler
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icinse negatif (toplam kaygi puanini azaltan) puanlar verilmektedir. Degerlendirilme
yapilirken her madde i¢in maddenin pozitif ya da negatif 6zelligine gore 1 (ya da -1)
ile 4 (ya da -4) arasinda bir puan verilmekte olup elde edilecek toplam puana 50
sabiti eklenmektedir. En yiiksek puan 80, en diisiik puan ise 20’dir. Toplam kaygi
puani ne kadar yiiksekse, 6l¢egi dolduran kisinin kaygi diizeyi o kadar fazladir (44).
Siireklilik kaygi puanlar1 iginse 35 sabiti eklenerek sonuca ulagilir. Puanlarin
yorumlanmasinda her iki dl¢ekten elde edilen toplam puan degeri 20 ila 80 arasinda
degisir. Biiylik puan yiiksek kaygi seviyesini, kii¢iik puan diisiik kaygi seviyesini
belirtir (43).

Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi’nin gecerlik ve giivenirligi

Orijinal formun gilivenirligini, Spielberger ve digerleri iic boyutta
incelemislerdir (43). Olgegin Tiirkgeye uyarlanmasi ve standardizasyonu 1974-1977
yillarinda Oner ve Le Compte tarafindan yapildiktan sonra envanter Tiirk geng ve
yetigkin gruplarini i¢eren arastirmalarda kullanilmistir.

Test-tekrartest giivenirlik calismas1 ve Kuder-Richardson giivenirlik
calismalar1 hem orijinal formu hem de Tiirk¢eye cevrildikten sonra yapilmistir. Her
iki o0lcegin yap1 gegerligi, normal ve hasta gruplar tizerinde iki faktorli kaygr kurami
cercevesinde deneysel olarak smanmistir. Onemli ve stres yaratici olaylardan dnce
ve sonra durumluk kayginin 6nce ylikselip, sonra diismesi; siirekli kaygida boyle bir
degismenin anlamli diizeyde olmamasi, kuramdan ¢ikartilan hipotezleri desteklemis;
Olgeklerin yap1 gecerliginin gostergesi olarak degerlendirilmistir. Le Compte ve
Oner’in (1975) 10 giin ile 1 yil arasinda degisen zaman siireleri i¢inde yaptiklari
uygulamalarin sonuglari, degisen kosullarda durumluk kaygi puanlarinda yiikselme
ve diisgme olmasina ragmen, ayni kisilerin siirekli kaygi puanlarinda 6nemli

degismeler olmadigini ortaya koymustur.
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2. 2. 3. Basin¢ Agn Esigi ve Algometre

Agr esigi Uluslararst Agr1 Aragtirma Tegkilatr’ nin (IASP), 1979 yilinda
yayinladig1 terminolojide kiside agriya neden olan en kiigiik stimiilusun siddeti, agr1
toleransida kiginin tolere etmeye hazir oldugu agriya neden olan en biiyiik stimiilus
olarak tanimlanmustir.

Agr esigi sensoriyal algilama alanlarini uyararak talamus ve kortekste agri
deneyimine yol acacak minimum uyar1 olarak tanimlanir. Uyarimin degerini
belirleyen etkenler uyarmin siddeti, siiresi, uygulandigi alanlar ve summasyon
faktorleridir. Kisilik yapist davranis bigcimi ilave sikintilar, dikkat ve Onceki
deneyimler gibi psikolojik etkenler; yas, cinsiyet gibi yapisal etkenler; travma
irradyasyon, irritasyon, gibi norolojik etkenler agrinin algilanma, degerlendirilme ve
yanitlanmasini etkileyerek agri esigini degistirebilir (11) .

Basing agr1 esigi agr1 olusturan minimal basing (kuvvet) tir (45). Basing agri
Olctimii i¢in kullanilan algometreler basit elle tutulur yayli basing algometre cihazidir
ayrica gergin veya pnomotik basing Ol¢ekli biraz daha karmagik elektrikli cihazlar
gelistirilmistir. Peak kuvveti veya basinci Kilopaund ve Newton olarak dlger ve
bazilar1 bilgisayara baglanabilir (46, 47).

Basing agri esigi Olgiimleri klinikte myofasial tetik nokta ile karakterize
myofasial agri sendromunun teshisinde, hiperaljezinin teshisine yardimci olmak
tizere kullanilmistir (48,49).

Basing agr esigi 6l¢limii kisinin hassasiyetini sayisal olarak gérmemizi saglar
ve bu birgok klinik durum igin yararh olabilir. Ornegin altta yatan sebebe bagh
olarak diisiik kuvvet uygulanmasinin agriya neden oldugu viicut bolgelerindeki agriy1
hassasiyet disinda baska bir yontemle belirlemek zor olabilir. Basing agr1 esigiyle
hassasiyet seviyesi takibi ile altta yatan problemleri, agr1 diizeyleri, iyilesme hizi ve
diizeyi takip edilebilir (47).

Basing Algometreleri néromuskuler durumun genellikle mekanik hiperaljezi
ile iliskilendirildiginden bu yana klinikte tanisal amacgl kullanilmaktadir. Ancak
basing algometresi yumusak doku patolojilerini diger disk prolapsi, eklem
luksasyonu ve kemik kirig1 gibi yumusak dokuda hassasiyet olusturabilen
patolojilerden ayirt etmek icin kullanilmaz (50).

Basing algometresi objektif bir 6l¢iim vermesine ragmen yinede hastanin
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kendi ifadesini rapor etmesi ile ¢alisildigi i¢in 6znel bir dl¢timdiir (49).
Arastirmalarla basing algometre cihazinin giivenilir ve gecerli oldugu

kanitlanmistir (49,51). Uygulamalarin ayni kisi tarafindan gerceklestirilmesinin ise

giivenirliligi daha da artirdigi bildirilmistir (52). Uygulamanin bireyselligi icin ise

pratik uygulamalarinin sik yapilmasi ile ilintili oldugu belirtilmistir (49).

Dijital Basin¢ Algometresi

Kantitatif sensoriyal testler igerisinde yer alan algometre, basing agr1 esigini
ve agr toleransini objektif olarak Olgen bir alettir. Glivenilirligi bir¢cok calisma ile
gosterilmistir. Bu ¢alismada kullanilan digital basing algometresi ( J- TECH- USA
Commander algometer) kullanimi kolay, az yer kaplayan bir sekilde tasarlanmustir.
Elle rahatlikla kavranabilen bir alettir. Basinci pound( Lb) ve newton(N) birimleri ile
Olcmektedir. Konsol iinitesi digital ekran1 olan muayene edenin koluna baglanarak
uygulamaya olanak saglayan bilegi saran bir baga sahiptir. Ucunda 5 cm” ve 1 cm®
lik yuvarlak lastik diskler bulunan 2 adet 6l¢iim aparati mevcuttur. Bu uglar metal
aparata (dinamomometre) kolaylikla monte olabilmektedir. Dinamometre konsala
kisa 50 cm ve uzun 200 cm olmak iizere 2 adet kablodan biri ile baglanarak 6l¢iimler
yapilmaktadir. Kablolar dinamometreye ve konsola telefon jagi fisleri ile baglanir.
Uygulayici algometreyi uygulayacagi bolgeye goére uzun veya kisa kabloyu tercih
edebilmektedir. Uygulayici dinamometreden tutarak istedigi bolgeye basing
uygulayabilmektedir. Lastik diskin deriye dik olarak siirekli bastirilmasiyla
uygulanan basing, cihazin 6n yliziinde yer alan dijital ekran {izerinde, belirlenen
birim cinsinden goriintiilenir. Uygulanacak nokta belirlendikten sonra dinamometre
ile basin¢ uygulanir. Hasta agri duydugunda ¢ekilir ve otomatik olarak commander

tarafindan kaydedilir.

2. 3. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIi

Kolelitiazis basta olmak iizere safra kesesi hastaliklar1 son derece yaygin
hastaliklardir. Kolelitiazis prevalansi yasla birlikte artar. Kadinlarda ise erkeklere

gore daha sik goriiliir. Oral kontraseptifler, gebelik gibi Ostrojenik etkiler, obesite,
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hizli kilo kaybi, safra kesesi motilitesini azaltan ilaglar, etnik kdken ve aile hikayesi
de artmus risk ile iliskilidir (53). Laparoskopik kolesistektomi acik kolesistektomiye
gore hizli iyilesme saglamasi ve daha az cerrahi travmaya, daha az mortalite ve
morbiditeye neden olmasi, daha kiiciik insizyonlarla hastanede kalig siiresinin
kisalmas1 gibi sebeplerle semptomatik safra taslarinin tedavisinde sik tercih edilen

bir yontemdir (54).
Laparoskopi ve Anestezi

Laparoskopik cerrahide goriintii ve cerrahi kolaylik saglamak amaciyla batin
duvarini, organlardan uzaklastirarak yapay pndomoperitonyum olusturulur (55).
Pnémoperitonyum olusturmak amactyla karbondioksit (CO, ), azot protoksit (NO,),
helyum (He) ve oksijen (O,) gazlar1 kullanilabilirse de, rutin olarak intraperitonyal

CO; insiiflasyonu uygulanir.

CO,’nin Avantajlar :

* Hizli emilim ve atilim (kanda erirligi yiiksek)

* Yanici degil

* Ucuz

* Kullanima hazir

* Rezidiiel pndmoperitonyuma bagli omuz agrist minimal
* Emboli riski havaya gore ¢ok az

* Girisimin sonunda tamamen abdominal kaviteden bosalir.

Laparoskopi esnasinda pndmoperitonyuma ve hasta pozisyonuna bagli olarak
solunumsal, hemodinamik ve metabolik bir takim degisiklikler meydana gelmektedir
(56). Bu degisiklikler anestezi uygulamalarini komplike hale getirirler. Laparoskopik
kolesistektominin siiresi, beklenmeyen visseral yaralanmalar, kan kaybi miktarinin
degerlendirilmesindeki giicliik, laparoskopik prosediirlerdeki anestezi uygulamasi
icin potansiyel yliksek risk olugturmaktadir.

Cok 6nemli diger bir konu da, anestezistin peroperatif gelisen intraabdominal
basing (IAB) artisina bagli patofizyolojik degisiklikleri tanimas1 ve hastay1 olusan bu
degisikliklerden korumasidir ancak bazi durumlarda korunma miimkiin

olmamaktadir. Anestezistin izleyecegi en giizel yontem patofizyolojik degisikliklere
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uygun cevaplarin verilmesi ve hastanin preoperatif hazirliginin  6ngoriilen

degisiklikler 1s1g1nda yapilmasidir (57).

Preoperatif hazirhikta bazi onemli noktalar sunlardir:

 Laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalara operasyon oncesi girisim
hakkinda yeterli bilgi verilmeli; ameliyat yonteminden bahsedilmeli, olusabilecek

komplikasyonlar belirtilmeli ve agik ameliyata gecme olasilig1 anlatilmalidir.

* Geng¢ ve kolelitiazis harici patolojisi bulunmayan hastalar fizyolojik
degisiklikleri daha iyi tolere ederken, yasl ve kardiyorespiratuvar patolojileri olan

hastalarin anestezisinde daha fazla sorun ile karsilasilabilir.

 Ciddi konjestif kalp yetersizligi ve terminal kalp kapak yetersizligi olan
hastalardaki kardiyak komplikasyon riski iskemik kalp hastaligi olanlara gore daha
fazladir (58).

* Pndmoperitonyum, intrakranyal tiimor, hidrosefali ve kafa travmasi gibi
intrakranyal basmcin arttifi  durumlarda, hipovolemide, ventrikiiloperitoneal
santlarda ve peritonojuguler santlarda uygulanmasi istenmeyen bir tekniktir. Bu
santlar peritoneal insuflasyon dncesi klemplenirse pndémoperitonyumun giivenlikle

uygulanabilecegi savunulmustur (59).

« Intraabdominal basing artis1 renal fonksiyonlar: da etkilediginden bébrek
yetersizligi olan hastalara dikkat edilmeli ve nefrotoksik ilaglardan kaginilmalidir

(60).

» Laparoskopi sirasinda vendz doniis bozuklugu olusacagi ig¢in operasyon
oncesi derin ven trombozu proflaksisi baglanmalidir (61). Pndmoperitonyumda,
intraabdominal basing 15 mmHg’nin altinda tutulursa fizyolojik degisikliklerin en az

olacagi kabul edilmektedir (56).
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TABLO 2.1: Laparoskopik kolesistektomide olusabilecek fizyolojik
degisiklikler.

Respiratuvar Diyafragmanin yer degistirmesi,
Akciger voliimlerinde ve kapasitesinde
azalma,

Havayolu rezistansinda artma,

V/Q oraninda artma,

Hipoventilasyon sonucu hipoksi/
hiperkapni,

Regiirjitasyon riskinde artma.

Kardiyovaskiiler Sistemik vaskiiler rezistansta artma,
Ortalama arter basincinda artma,
Inferior vena kavada kompresyon,
Venoz doniiste azalma,
Kardiyakoutputta

azalma/degismez/artma.

Renal Renal kan akiminda azalma,
Glomeruler filtrasyon oraninda azalma,

[drar cikisinda azalma.

Metabolik Hiperkarbi,
Asidoz ( CO2 sistemik absorbsiyonuna
bagl).

Pnémoperitonyum, dort temel respiratuvar komplikasyona yol acabilmektedir.

1. Subkutan CO2 amfizemi

2. Pnomotoraks

3. Endobronsiyal entiibasyon
4

Gaz embolisi

Pnomoperitonyum sirasinda diyafragmanin yukar1 dogru yer degistirmesi ile

karina da yukar1 dogru itilir ve endobronsiyal entiibasyon olabilir (62). Bunun
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sonucunda desatiirasyon ve plato basincinda artis kaydedilir.

Ters trendelenburg (Fowler) pozisyonunda hasta sirt {istii yatarken masanin
bas kism1 10°-30° yukarida olacak sekilde kaldirilir. Laparoskopik girisimlerde ve
mide i¢eriginin reglirjitasyonun dnlenmesinde indiiksiyon sirasinda kullanilabilir. Bu
pozisyonun solunuma etkileri batin i¢i organlarin diyafragmadan uzaklagmasi sonucu
solunumun rahatlamasi1 olarak Ozetlenebilir. Supin pozisyona gore fonksiyonel
rezidiiel kapasite artar, yasa bagl santlar daha azdir. Intratorasik kan voliimii
yaklasik 500 ml azalir. Laparoskopik islemler sirasinda CO; insiiflasyonu ve hasta
pozisyonu solunum fonksiyonlar1 lizerinde degisiklige yol acar ( 57 ).

Kardiyak outputtaki degisikliklere neden olan faktorlerin ayrimi zordur,
ancak diisiik intraabdominal basingda da kardiyak outputun artma nedeni kismen
mekanik faktorler ve kismen kapasitans damarlardaki sempatik vazokonstriksiyon ve
hiperkarbinin kardiyak efferent sempatik aktivite iizerine etkisiyle artmis kardiyak
dolum basincinin bir sonucu olabilir. Katekolaminlerin, 6zellikle renin-anjiyotensin
sisteminden vazopressinin salinimi1 pndmoperitonyum sirasinda artar. Bu artis kalbin
ard yiikiinde artisa neden olurken, intraperitonyal gaz insiiflasyonu, atrio-ventrikiiler
ayrisma, nodal ritim, siniis bradikardisi ve asistoli gibi aritmilere neden olur. Bu
problemler, peritonun gerilmesiyle meydana gelen vagal kardiyovaskiiler refleks
kaynaklidir ( 63).

Artmis intraabdominal basincin renal parenkim iizerine lokal direkt etkisi
olabilecegi gibi, renal arter ve ven iizerinde de kompresyon etkisi olabilir. Renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi gii¢lii bir renal vazokonstriktor olan anjiyotensin II’yi
aktive eder. Diisiik IAB’larda ve minimal CO; insuflasyonunda renin aktivitesinin
artmadig1 gosterilmistir (64).

Renal perfiizyonda oldugu gibi mesenterik arter, intestinal mukoza, hepatik
ve splanknik sahanin da perfiizyonu intraabdominal basing artisiyla beraber
pnomoperitonyum sirasinda azalir. Laparoskopik prosediirler doku perfiizyon
bozuklugu ve asidozla ¢ok yakindan iliskilidirler. Intraabdominal basincin siiresi ve
artts miktariyla, barsak mukozasindaki oksijenizasyon azalmasi arasinda pozitif

korelasyon vardir (66).
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TABLO 2.2: Laparoskopi komplikasyonlari (65)

Respiratuar Kardiyovaskiiler Diger

Hiperkarbi Ventrikiiler ektopik atim | Omuz agris1

Asidoz Bradiaritmi Retinal hemoraji

Pnomotoraks Hipotansiyon Gastrik hemoraji

TansiyonPnomotoraks Kardiyovaskiiler kollaps Asit

Atelektazi Kardiyak Arrest Oligiiri

Subkutan Amfizem Kardiyomiyopati Transient iskemik atak

Hidropnémotoraks Derin vendz tromboz Barsak iskemisi

Pnoémomediastinum Pulmoner 6dem Barsaklarda 6dem

Pleural eflizyon Myokardial infarktiis Hipotermi
Myokardial iskemi Nekrotizan fasciitis
Gaz embolisi Tilimor inokulasyonu

Reflu 6zefajit

Postoperatif agr1 laparoskopik kolesistektomide acik kolesistektomiye gore
daha az olmasina ragmen pek ¢ok hasta hala anlamli derecede agridan yakinmaktadir
(54,67).

Laparoskopi  sonrasinda  goriilen agr1i  multifaktoriyaldir.  Cerrahi
manipulasyona, ameliyat siiresince uygulanan intraabdominal basing diizeyi ve
basing artisina, intraperitoneal verilen karbondioksitin iritasyonuna, ameliyat
sirasinda olan safra sizmalarma bagli olarak goriilen visseral orjinli agr ile
trokarlarin karin duvarina giris yerlerinden kaynaklanan insizyonlara bagli somatik
tipte bir agridir (67,68).

Omuz agris1 karbondioksit iritasyonuna baglidir ve sik rastlanir. Suprahepatik
cepte residiiel gaz kalmasi, karbondioksit gazinin intraabdominal PH’ 1 diistirerek
PH 6- 7 civarinda olmas1 diaframin etkilenmesine neden olur. Agr1 12 saat veya
birka¢ giin devam edebilir (65). Tedavide kullanilan ¢esitli yontemler; epidural
analjezi, intraperitonel lokal anestezikler, NSAI ilaglar, hasta kontrollii analjezi

yontemleri farkli seceneklerdir.
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2.4. STRES YANIT

Cerrahi islem basli bagina viicut i¢in stres yaratan bir olaydir. Stres yanit veya
reaksiyon dendiginde; cesitli zararli uyaranlar tarafindan baslatilan ve viicudun
homeostazin1 saglamayi, dolayisiyla yasam siirdiirmeyi hedefleyen bir seri otonom,
noéroendokrin ve metabolik yanit anlagilmaktadir (70).

Bu etkenler heniiz tam olarak belirlenememistir. Ancak néroendokrin sistem
ve sempatik sinir sisteminin 6énemli rolii vardir. Girisim yerinden kalkan somatik
afferent uyarilar ile birlikte basta sempatik afferent olmak {izere otonom afferent
uyarilar hipotalamusu uyararak bir seri hormonal yaniti baslatmaktadir. Ancak
burada cerrahi alandan salinan baz1 maddelerin de rolii oldugu ortaya ¢ikmustir (71).

Yaralanma bolgesinde ortaya cikan histamin, serotonin, prostaglandinler,
kininler ve lokotrienler gibi endojen aljezik maddeler de afferent nosiseptif uyarilari
artirarak, stres yanita katkida bulunabilir (72).

Cerrahi alandan kalkan uyarilarin  hipotalamik-hipofizer = hormon
sekresyonunu ve sempatik sistemi aktive etmesi ile kortizol ve katekolaminler gibi
katabolik hormonlarin salimimi artarken, insulin ve testosteron gibi anabolik
hormonlann salinimi azalir (71).

Cerrahinin baslamasi ile plazma adrenalin ve noradrenalin diizeyleri artar ve
erken diizelme doneminde en yiiksek degere ulasir. Bu artis etkin bir postoperatif
analjezi ile azaltilabilir, ancak tamamen 6nlenemez (73).

Plazma kortizol diizeyi de cerrahi uyar ile hizli bir sekilde ve uyarinin
siddeti ile paralel olarak artar. Plazma kortizolii tek bagina komplike olmayan pelvik
cerrahiden 12 saat sonra normal diizeylere donerken, kardiak cerrahiden sonra
giinlerce yiiksek kalabilmektedir (71). Kortizol artis1 biiyiik 6lgtide ACTH artisina
bagli olmakla birlikte, hipotalamus-hipofiz, hipofiz-adrenokortikal kontrol
mekanizmalart iyi calismadigi i¢cin, ACTH ve kortizol diizeylerindeki artis
birbirleriyle uyumsuzdur. Disaridan verilen steroidler de ACTH salinimini
baskilayamaz. Kortizoliin kendisi metabolik olaylar1 ¢ok fazla etkilemezken, diger
hormonlarin, 6zellikle de katekolaminlerin metabolik etkilerini artirmaktadir (71).

Anestezi ve cerrahi de organizma icin bir stres yarattiklar1 gibi, viicudun
strese yanitint da degistirebilirler. Yaralanma bdlgesinden kalkan uyarilarin

algilanmas1 i¢in biling sart degildir. Genel anestezi altinda da bu uyanlar fark
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edilerek yanitlanabilir. Ancak bu yanit bilingli kisidekinden farkli olabilir. Boylece
anestezik maddelerin kendilerine ait, noroendokrin refleksleri baslatmak, inhibe
etmek veya artirmak gibi ozellikleri ise karigmakta, “cerrahi travmaya alinan yanit”
kullanilan anestezik madde, anestezinin siire ve derinligi gibi etkenlerden

soyutlanamamaktadir (69).
Anestezinin Stres Yanita Etkisi

Strese yanit, sadece ameliyat siras1 ve sonrasinda degil dncesinde de ortaya
cikabilir ve anestezinin bu donemlerde strese yaniti azaltmasi istenir. Bunun igin
cesitli yollara bagvurulabilir. Sadece somatik blokajin katabolik hormonal yaniti
onlemekte yeterli olmadigi, otonom blokaj da saglanmasi gerektigi unutulmamalidir
(74).

Premedikasyon uygulanmasi ve bolgesel anestezi teknikleri ile stres yanit
azalabilir. Genel anestezi de ise yiiksek doz opioid anestezisi doza bagimli olarak
katabolik yaniti Onler. Ancak bu dozlarda solunum depresyonu gelisir. Bunun
sakincali olmadigi, solunumun postoperatif donemde de kontrol edilecegi
durumlarda yiiksek doz opioid anestezisi kullanilabilir. Bunun tercih edildigi
uygulamaya 6rnek olarak sternotomi, ekstrakorporeal dolagim ve hipotermi gibi
onemli derecede stres olusturan ve stresin ciddi kardiovaskiiler komplikasyonlara
neden olabilecegi kardiyak cerrahi verilebilir (75).

Intravendz indiiksiyon ajanlar1  kortizol diizeyindeki artis1 azaltmada
inhalasyon ajanlarindan daha etkilidir. Hatta etomidat adrenal supresyonla kortizol
ve aldosteron yapimini inhibe etmektedir. Bu etki 6zellikle infiizyon seklinde
kullanildiginda 6nemli olup, 1-2 saat siiren bir inflizyonun kesilmesinden sonra 24
saat siire ile kortizol yapimi inhibe olabilir. Ketamin bu yonden bir istisna
olusturarak plazma katekolamin ve kortizol diizeyini yiikselterek, bilinen
kardiovaskiiler degisikliklere neden olur (76).

Anesteziklerin kendileri disinda, anestezi sirasinda yapilan bazi islemler de
stres yanit olusturabilir. Laringoskopi ve entiibasyon, o0zellikle siiksinilkolin
kullanildiginda, katekolamin diizeyinde artisa neden olmaktadir (77). Sodyum
nitroprussit ile saglanan kontrollii hipotansiyon sirasinda da baroreseptdrler yolu ile

uyarilan sempatik aktivite tasikardi ve plazma katekolamin diizeyinde yiikselmeye
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neden olmaktadir (78).

Postoperatif donem hastanin bilincini kazanmaya baglamasi ile birlikte,
cerrahinin biiyilikliigii, anestezinin devam eden etkisi, viicut 1sis1, titremenin derecesi
ve analjezinin derecesine bagli olmak iizere noroendokrin aktivite artmaktadir. Bu
donemin bir 6zelligi de trakeal entiibasyon doneminde oldugu gibi, katekolamin
diizeyindeki artigin, kan basincinda olusan artisla orantili olmayisidir. Bu donemde
katekolamin diizeyi iki kat arttig1 halde kan basinci normal siirlar i¢inde olabilir.

Sonug olarak, postoperatif mortalite ve morbiditeyi azaltacagindan, cerrahiye
metabolik ve endokrin yanit1 kontrol etmek anestezistin beklentilerinden biri ise de

bu konuda mutlak bir basar1 saglanamamaktadir (71).
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MATERYAL VE METOD

Etik kurul izni ve hastalarin bilgilendirilmis onami alindiktan sonra,
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Genel Cerrahi Klinigi tarafindan, genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi
uygulanacak ASA I-1I grubuna dahil toplam 40 hasta ¢calismaya alindi.

Norolojik, romatolojik, pulmoner, kardiyak, hepatik ve renal hastalig1 olan bu
hastaliklara yonelik ila¢ kullanim 6ykiisii olan, tramadol’ e kars1 alerjik reaksiyon
Oykiisii olan hastalar caligmaya alinmadi. Koopere olamayan, bilinen psikiyatrik
rahatsizligi, alkol ve ilag bagimlilig1 olan, kronik nonsteroid antiinflamatuar ilag
kullanimi, opioid kullanimi olan kronik agri hastalari, degerlendirmede kisitliliga
neden olacak herhangi bir tibbi problemi olan ve agik cerrahiye gecilen hastalar
calisma kapsami disinda tutuldu.

Hastalar bir giin Oncesinden =ziyaret edilerek preoperatif uygulanacak
durumluluk kaygi olgegi (STAI), basing agri esigi cihazi ( J Tech Algometer
Commander), postoperatif kullanilacak HKA cihazi ( CADD- Legacy PCA) ve nasil
uygulanacagi hakkinda ayrintili bilgi verildi. Hastalara preoperatif olarak kendilerini
dogru ifade etmelerini gerektiren testler uygulandigindan calismayi etkilememesi
icin premedikasyon uygulanmadi.

Calisma icin islemler preoperatif bekleme odasinda baslatildi. Hastalarin
oncelikle yas, kilo, boy, anestezi deneyimi, meslegi ve egitim diizeyi sorgulandi.
Operasyon oncesi anlik kaygi diizeyini degerlendirmek i¢in STAI’ nin durumluluk
kayg1 6lcegi kullamildr. Durumluluk Kaygi Olgeginin yamitlanmasinda maddelerin
ifade ettigi duyus, diislince ya da davranislarin siddet derecesine gore “hi¢”, “biraz”,
“cok”, “tamamiyla” siklarindan birinin seg¢ilmesi ve igaretlenmesi istendi. Hastaya
sorularak kendisi okumak isteyen hastalarin kendisi okumasi, istemeyenlere
okunmak suretiyle ifadeler soruldu. Cevaplarin1 veritken fazla diisiinmeden
kimseden etkilenmeden o anda nasil hissetiklerini belirten en uygun ifade hangisi ise
onu s0ylemesi belirtildi.

Ikinci olarak hastalarin basing agr1 esigi diizeyi olgiildii. Basing agr1 esigi

6lgerken algometre cihazi (J Tech Algometer Commander) kullanildi. Uygulamadan
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once hastalara bir kez daha yapilacak islem ayrintili olarak anlatildi ve islemi iyice

anlamasinin test i¢in ¢ok dnemli oldugu tekrar belirtildi.

Sekil 3.1: Ol¢iim yapilan algometre cihaz

Hastalarin 6ncelikle sag el 3. parmak pulpasi iizerine 1cm? lik prob ile dikey
olarak kuvvet uygulandi, ayn1 zamanda hastaya agr1 veya basinca bagl rahatsizlik
hissettigi anda sdylemesi belirtildi. Ozellikle agriy1 hissettigi ilk anda belirtmesi ve
dayanamayacagi ana kadar beklemeden sdylemesi anlatildi. Hasta ifade ettigi anda
prob parmak tizerinden kaldirildi. Ayni islem sol el 3. parmak pulpas lizerine kuvvet
uygulanarak tekrar edildi. Daha sonra ayni islem Once sag sonra sol el 4. parmak
pulpasina uygulandi. Islem sonunda hastanim koopere olduguna veya kendisini dogru
ifade edemedigine dair herhangi bir siiphe oldugunda 10 dakika beklenerek islem
tekrar edildi. Dijital ekrami {izerinde verileri kaydeden cihazdan sonuglar takip

formuna aktarildi.
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Sekil 3.2.2: Algometre ile parmak ucu pulpasindan dl¢iim yapilmasi

Daha sonraki agamada hastadan kortizol diizeyi degerlendirilmesi amaciyla
kan alindi. Kan almak i¢inde ayn1 zamanda hastaya damar yolu saglamak amaciyla
20 gauge braniil ile damara girilerek kan alindi. Daha sonra operasyon esnasinda
devam etmesi i¢in damar yoluna mayi takildi.

Hasta ameliyat salonuna alinmadan once postoperatif agri pompa ( CADD
Legacy PCA) cihazim1 nasil kullanacagt ve agrisint  degerlendirmek igin
numaralandirma yapacagimizi ( VAS 0= hi¢ agr1 yok, 10= Hayal edebilecegi en
siddetli agr1 ) ve bu numaralandirmay1 yaparken 10 cm lik cetvel {izerinde gostermesi
gerektigi tekrar anlatildi.

Ameliyat salonuna alinan hastalar monitoérize edildi. EKG, non-invaziv kan
basinci ve SpO, monitorizasyonunun ardindan, sistolik arteriyel kan basinci (SAB),
diyastolik arteriyel kan basinci (DAB), ortalama arteriyel kan basinc1 (OAB), kalp
atim hiz1 (KAH), periferik O, satiirasyonu (SpO,) degerleri operasyon oncesi bazal

degerler olarak kaydedildi. Tiyopental 5-7 mg/ kg, fentanil 1 mcg/kg ve vekuronyum
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0.1 mg/ kg ile indiiksiyon uygulandiktan 3 dakika sonra hastalar entiibe edildi. Tiim
hastalara nazogastrik sonda takildi ve anestezi idamesi % 50/ 50 oraninda O2 / hava
karisimi i¢inde %2 sevofluran inhalasyonu ile saglandi.

Operasyon siiresince, kas gevsemesi yetersiz kaldiginda indiiksiyon dozunun
1/ 4 oraninda ilave kas gevsetici yapilmasi planlandi. Tasikardi, hipertansiyon ve
terleme gibi anestezinin yetersizligini diisiindiiren bulgular goézlendiginde, azot
protoksitte analjezik amaciyla kullanilamadigi hava karisimi ile operasyona devam
edildiginden ek opioid dozu kullanilan dozun 1/4° 1 oraninda verilmesi
planlandi.Yapilan biitiin ek ilaclarin ayrica kaydedilmesi planlandi. OAB 60
mmHg’nin altina diistiigiinde ise oncelikle, kristaloid inflizyon hizinin arttirilmast,
eger dliisme devam ederse 5- 10 mg efedrin, kalp atim hiz1 40 atim/ dakika’nin altina
diiserse 0,5 mg atropin yapilmasi planlandi. Hipotansiyon ve bradikardi gelismesi
durumunda, kullanilan atropin ve efedrin dozlar1 kaydedildi.

Operasyon bitiminde hasta ekstiibe edilerek kortizol diizeyi i¢in kan Grnegi
alindi. Ekstiibasyon sonrasi SAB, DAB, OAB, KAH ve SpO, kaydedildi. Operasyon
bitiminde hastalara tramadol 50 mg 50 ml % 0.09 NaCl i¢inde 10 dakika i¢inde
yukleme uygulandi. Ardindan HKA i¢in agr1i pompast ( CADD Legacy PCA)
takildi. HKA i¢inde 1mg/ ml tramadol olacak sekilde 10 mg bolus doz, 10 dakika
kilit siiresi olarak ayarlandi. Hasta postoperatif derlenme odasina alindi.

Hasta s0zlii uyaranlara cevap verebildigindeki VAS degerleri (0.saat)
kaydedildi. Derlenme odasinda 10.dakikada hastanin SAB, DAB, OAB, KAH, SpO,
ve visiiel analog skala ile agr1 skorlamas1 (VAS skoru) kaydedildi. Bu parametreler
20., 30. dakikalarda tekrar degerlendirildi. Ameliyat sonrast 2., 4., 6., 12. ve 24.
saatlerde hastalarin hemodinamik parametreleri, VAS degerleri, HKA icinde
uygulanan bolus doz sayisi, uygulamak istedigi ancak kilitli olmasi nedeniyle
uygulayamadig1r doz sayisi (butona basma sayisi) ve toplam kullanilan analjezik
miktar1 kaydedildi.

Veriler kaydedildikten sonra hastalar cinsiyete gore ( kadin/ erkek); yasa gore
(40| / 40-60/ 6071); BMI e gore (25| normal , 25- 30 kilolu, 30-40 obez ve 401
morbid obez) (79); Anestezi deneyimine gore (Deneyimi var ve yok); egitim
diizeyine gore (Ilkdgretim, lise, yiiksekokul); endise diizeyine gére (Endiseli ve az

endiseli); Basing agr1 esigine gore (Basing agr1 esigi diisiik ve yiiksek) olmak iizere
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kendi aralarinda gruplandirildilar. Endise diizeyi gruplandirilirken durumluluk kaygi
puani 50 degerinin {izeri ve altinda olanlar seklinde gruplandirilmistir (3). Diger bir
sekilde 20 - 80 araligindaki degerler 0 - 100 araligina dontstiiriilerek % 75 lik
dilimin tistiinde kalanlar “highest quartile” siddetli endiseli, altinda kalanlar 1limli
endiseli olarak degerlendirilerek gruplandirilmistir (10,80). Biz de ¢alismamizda bu
sekilde smiflandirdigimizda sadece 2 kisi siddetli endiseli grup igine dahil oldu. Biz
bunu farkli kiiltiirlerde farkliik olabilecegine veya grup sayimizdan
kaynaklanabilecegine bagladik. Bu konuyla ilgili Tiirk¢e yapilmis bir calismaya da
rastlamadik. Bunun iizerine, biz gruplandirmamizi kendi grup ortalamamizin altinda

ve iistiinde kalanlar seklinde endiseli ve az endiseli olmak iizere 2 gruba ayirdik.

Istatistiksel Analiz:

Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 15 programi kullanildi. Tiim veriler
ortalama+ standard sapma (Ort+ SS) cinsinden verildi ve p<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Verilerin korelasyonu i¢in pearson korelasyon analizi kullanildi. Cinsiyete
gore degerlendirirken grup i¢i sayilar nedeniyle independent t test kullanildi. Yas,
egitim diizeyi, BMI gruplart non parametrik Kruskal- Wallis testi kullanilarak
degerlendirildi. Anestezi deneyimi, basing agr1 esigi, durumluluk kaygi puanina gore
endise diizeyi ise non parametrik Mann Whitney U testi kullanilarak

degerlendirildiler.
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4. BULGULAR

Calisma 17- 71 yaslar1 arasinda, ASAL/ II hastalarda uygulandi. Calismaya
katilan 40 hastanin 8’1 (%20) erkek, 32’ si (% 80) kadind.

Tablo 4.1: Grup ortalamalar1

n=40 Ortalama + SD
Yas 46,1+12,9
BMI (kg/ cm?) 27,8+5
Basing Agr1 Esigi (Ib/ cm” 13,9£2,8
Durumluluk Kaygi Puani 42,149,1
Kortizol ( nmol/L) 390,44+256,7
Operasyon siiresi (dk) 56,2+19.5

Tablo4. 2: Cinsiyete gore basing agr1 esigi, durumluluk kayg: puam, kortizol
degerlendirmesi

Kadin Erkek p
n=32 n=8
Basin¢ Agr Esigi 13,4+2,6 16,1£2,5 0,015*
(Ib/ em?
Durumluluk Kaygi Puam 43,03+8,9 38,3494 0,2
Kortizol (nmol/L) 4154277 291,9+116,1 0,23
*=p<0.05

e Basing Agr Esigi kadinlarda erkeklere gore daha diisiiktii ( p=0,015).

e Durumluluk kaygi puani kadinlarda daha yiiksekti (kadinlar daha endiseli)
ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,2).

e Kortizol diizeyi kadinlarda daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli

degildi (p=0,23).




Tablo 4. 3: Yasa gore
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basin¢ agr1 esigi, durumluluk kaygi puani, kortizol

degerlendirmesi
40 | 40-60 60 1 Total

Yas n=13 n=20 n= n=40 p
Basin¢ Agni
Esigi 12,8+3,3 14,4+2,2 14,6+£2,8 13,9+£2,8 0,29
(Ib/ cm?
Durumluluk
kaygi puam 46,2+7,9 41,4487 36,24+9,8 42,149,1 0,08
Kortizol
(nmol/L) 376,1£219,9 | 403,6+306,5 | 379,3+181 390,4+256,7 0,84

e Yasa gore 40 yas alti, 40- 60 yas ve 60 yas iizerinde olacak sekilde

gruplandirilarak degerlendirdigimizde gruplar arasinda kortizol ve agr1 esigi

diizeylerinde istatistiksel olarak bir fark yoktu.

e Yas arttikca endise diizeyinde azalma gozlendi. 40 yas alt1 grup daha endigeli

idi ( Durumluluk kayg1 puani daha yiiksek). Ancak istatistiksel olarak anlaml
degildi p=0.08.

e Yas ile basing agri esigi, durumluluk kaygi puanlari, kortizol, pearson

korelasyonu uygulanarak karsilastirildiginda anlamli bir iliski bulunamadi.
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Tablo 4.4: BMI’e gore basing agr1 esigi, durumluluk kaygi puani, kortizol

degerlendirilmesi
BMI BMI< 25 BMI= 25- 30 BMI= 30- 40 p
normal kilolu obez
n=14 n=15 n=11
Basin¢ Agni 14,3+ 2,05 13,5+ 3,2 14,2+ 3,1 0,7
Esigi (Ib/ cm?
Durumluluk 42,7+ 9,2 40,2+ 8,8 43,9+ 9,8 0,7
kaygi puani
Kortizol 288,9+ 141,1 460,1+ 2281 4245+ 367,8 0,07
(nmol/L)

e BMI ile degerlendirdigimizde; BMI< 25 normal, BMI= 25- 30 arasi kilolu,
BMI= 30- 40 aras1 obez, BMI[] 40 morbid obez olarak degerlendirildi.

e Hastalar arasinda morbid obez hasta yoktu.

e Hastalarin BMI’ lerine gore gruplandirdigimizda basing agr1 esigi ve

durumluluk kaygi puanlari arasinda belirgin bir fark saptanmadi.

e Kortizol seviyeleri normal kilodaki hastalara goére kilolu ve obez hastalarda

daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

e BMI’ e gore gruplar arasinda 24 saatlik verilen total analjezik miktarinda

belirgin bir fark goriilmedi.
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Tablo 4.5: Anestezi deneyimine gore basing agri esigi, durumluluk kaygi puani,
kortizol degerlendirmesi

Anestezi Deneyimi Var n=16 Yok n=24 p
Basing Agr Esigi 13,1£ 2,5 14,5+ 2,8 0,11
b/ cm?

Durumluluk kaygi 40,3+ 7,7 432+ 10 0,28
puani

Kortizol 493,94+ 324,9 321,4+174,6 0,09
(nmol/L)

e Daha Once herhangi bir anestezi deneyimi olan hastalarin olmayanlara gore
basing agr esigi diizeyleri daha diisliktii ancak istatistiksel olarak anlamli

degildi.

e Anestezi deneyimi olanlarda endise diizeyi daha diisiik (durumluluk kaygi
puan1 daha diisiik), anestezi deneyimi olmayanlarda endise diizeyi daha fazla
(durumluluk kaygi puani daha yiiksek) idi. Ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi.

e Kortizol diizeyleride anestezi deneyimi olanlarda daha yiiksekti. Ancak

anlamli degildi.
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Tablo 4.6: Anestezi deneyimi ve verilen ila¢ miktar1 arasindaki iliski

Verilen Anestezi Deneyimi | Anestezi Deneyimi p
ila¢ miktari Var Yok
(mg) n=16 n=24
10.dk 12+1,3 12+ 1,2 0,5
20.dk 20,3+ 4,1 21,9435 0,2
30.dk 30,3+6,7* 34+ 3,7* 0,01*
2.saat 74,6+27.5 83,94+33,1 0,4
4 saat 123446 127,5+48,2 0,9
6.saat 157,4+72 178.8+71 0,5
12.saat 244,3+£81 262,4+86,2 0,3
24 saat 368,2+77 380,9+67,3 0,5
*=p<0.05

e Daha Once anestezi deneyimi olanlarda 30.dakika sonunda verilen ilag miktar1
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli idi p*= 0.01.

e Tiim siirelerde anestezi deneyimi olmayanlarda kullanilan ila¢ miktar1 anestezi
deneyimi olanlara gore daha yiiksekti, ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi.

e Daha Onceki anestezi deneyimi ile HKA dozlar1 ve VAS degerleri arasinda da

belirgin bir fark goériilmedi
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Tablo 4.7: Egitim diizeyine gore basin¢ agr1 esigi, durumluluk kayg: puam,
kortizol degerlendirmesi

flkogretim Lise Yiiksekokul p
n=27 n=5 n=3§

Basing Agri 14,8+ 2,4% 13,8+ 2,4% 11,2+ 2,5% 0,01*
Esigi (Ib/ cm”
Durumluluk 42,149.9 40,6+ 9,5 42,8+6,5 0,9
kaygi puani
Kortizol 375,4+261,8 255,5+ 160,5 525,6+ 251 0,07
( nmol/L)
*=p<0.05

e Egitim diizeyine gore yiiksekokul, lise ve ilkogretim olarak 3 gruba ayrilan
hastalar degerlendirildiginde egitim seviyesi arttikga basing agr1 esigi
diizeylerinde diisme gozlendi (p=0.01).

e Egitim diizeyi ve basing agr1 esigi diizeyleri arasinda ters korelasyon bulundu.
Pearson korelasyon katsayisi -0.5, p=0.01 idi.

e Egitim diizeyi ile VAS, HKA kullanilmas1 ve kullanilan ila¢ miktarlar

arasinda iliski bulunamadi.

Egitim Diizeyine Gore Basin¢ Agr1 Fsigi

20 4

*

15

10 A

Basing¢ Agn Esigi (Ib/cm2)

[k gretim (n:27) Lise (n:5) Yiiksekokul (n:8)
Egitim Diizeyi

GRAFIK 4.2: Egitim diizeyine gore agr esigi diizeyleri
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Tablo 4.8 : Endise diizeyi ve butona basma sayisi arasindaki iliski

Butona Az Endiseli Endiseli p
basma sayisi n=21 n=19

10. dk 1,5+1,1 3+3,8 0,035*
20. dk 42459 6,2 £5,6 0,037*
30. dk 8,3£11,8 11,6x11,1 0,017*
2. saat 22,4+342 37,1451 0,039*
4. saat 28,2+38.6 46,4+57,3 0,1
6. saat 33,4+41,4 51,8+59,1 0,17
12. saat 35,1+43,8 55,2+60,5 0,14
24. saat 36,944,1 57,5+60,5 0,16
*=p< 0.05

Toplam grup ortalamasi anksiyete durumluluk kaygi puani i¢in 42.14+9.1 degeri
idi. Kendi grubumuz i¢inde Durumluluk kaygi puanmi bu degerin {izerinde

olanlar endiseli, bu degerin altinda olanlar ise az endiseli olarak kabul edildi.

Endiseli hastalar ile daha az endiseli olanlar arasinda VAS, HKA, verilen ilag

miktarlart agisindan  belirgin bir fark bulunamadi.

Ancak endiseli hastalar daha az endiseli olanlara gére daha ¢ok sayida butona

basmiglardi. 10.dk, 20.dk, 30.dk, 2.saatte butona basma sayis1 endiseli grupta

anlamli olarak daha ytiksekti.

Pearson korelasyon analizi ile bakildiginda yine 30.dk da butona basma sayisi

ile durumluluk kaygi puanlar1 arasinda korelasyon vardi. Pearson korelasyon

katsayis1 0.5, p=0.01 idi.




Tablo 4.9 :
arasindaki iliski
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Basin¢g Agr1 Esigi ile kortizol ve durumluluk kaygi puanlan

Basin¢ Agn Esigi Basing Agr Esigi p
diisiik yiiksek
n=21 n=19
Durumluluk Kaygi
puani 45+9,2 38,8+8,1 0,03*
Kortizol
( nmol/L) 400,5+222,7 379,24295,7 0,7
*=p<0.05

Hastalar Basing Agr1 Esigi ortalamanin {istiinde ( Basing agr1 esigi yiiksek) ve

altinda ( Basing agri esigi diisiik) olacak sekilde iki gruba ayrildi.

e Basing agn esigi yiiksek olanlarda endise diizeyi daha azdi ( Durumluluk

kayg1 puan1 daha diisiik) p= 0,03.

e Basing agrn esigi ve kortizol diizeyleri arasinda belirgin bir fark saptanmada.

e Basing agr esigi, bolus sayisi, butona basma sayisi, VAS degerleri arasinda

fark saptanmadi.
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Tablo 4.10 : Basing agr1 esigi ve verilen ila¢ miktar1 arasindaki iliski

Verilen ilac Basing Agr1 Esigi | Basing Agn Esigi P
miktar disiik yiiksek
(mg) n=21 n=19
10.dk
11,7+1,4%* 12,5+0,9* 0,034*
20.dk
21,343,7 21,3+4,02 0,48
30.dk
33,4+53 3245,5 0,65
2.saat
77,65+£24,5 83437 0,72
4. saat
125,7+46,3 125,7+49,2 0,86
6.saat 166,4+79,9 174+63,6 0,67
12.saat
247 4+81 263,7+87,7 0,6
24.saat
368,2+69,5 384+72.9 0,49
*=p<0.05

Agrn esigi ve verilen ilag miktar1 arasindaki iliskiye bakildiginda agr1 esigi

yuksek olanlarin beklenilenin aksine ilk 10 dk iginde kullandiklar1 ilag

miktar1 agr1 esigi diisiik olanlara gére daha fazla idi.

Ancak toplamda verilen doz ve agr1 esigi arasinda belirgin bir fark yoktu.
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Tablo 4. 11: VAS degerleri ve ayni siirelerde butona basma sayilar1 korelasyon
degerleri:

10.dk 20.dk 30.dk 2.saatte | 4.saatte | 6.saatte | 12.saatte | 24.saatte
butona | butona | butona | butona | butona | butona | butona butona
basma basma basma basma basma basma basma basma
sayisl sayis1 sayis1 sayisl sayis1 sayisl sayisl sayisl
VAS 10.dk
Pearson 0,41 0,51 0,507 0,146 0,142 0,19 0,2 0,22
korelasyon
p 0,09 0,001 0,001 0,36 0,38 0,22 0,21 0,16
VAS 20.dk
Pearson 0,2 0,48 0,39 0,53 0,57 0,59 0,59 0,59
korelasyon
P 0,16 0,01* 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VAS 30.dk
Pearson 0,14 0,27 0,2 0,46 0,52 0,56 0,4 0.4
korelasyon
P 0,36 0,82 0,17 0,003 0,00 0,00 0,02 0,02
VAS 2.saat
Pearson -0,28 0,71 0,76 0,46 0.4 0,4 0,18 0,18
korelasyon
P 0,07 0,6 0,6 0,002* 0,02 0,03 0,25 0,24
VAS 4.saat
Pearson 0,030 0,03 0,35 0,18 0,15 0,174 0,18 0,17
korelasyon
P 0,054 0,98 0,83 0,26 0,32 0,28 0,25 0,28
VAS 6.saat
Pearson -0,25 -0,8 -0,26 0,127 0,11 0,154 0,15 0,17
korelasyon
P 0,12 0,6 0,8 0,43 0,48 0,33 0,33 0,28
VAS 12.saat
Pearson -0,132 -0,78 -0,67 0,17 0,13 0,16 0,17 0,201
korelasyon
P 0,41 0,63 0,67 0,29 0,42 0,32 0,27 0,213
VAS 24.saat
Pearson -0,35 0,19 0,17 0,25 0,18 0,17 0,204 0,225
korelasyon
P 0,83 0,23 0,28 0,11 0,24 0,27 0,206 0,162

e VAS degerleri ve butona basma sayilar1 arasinda pearson korelasyon analizi
yapildiginda; sadece 20.dk VAS degerleri ile 20.dk da butona basma sayilari
ve 2.saatteki VAS degerleri ile 2.saatte butona basma sayilar1 arasinda
korelasyon vardi.

e Ozellikle 20.dk ve 30.dk VAS degerleri ile 30.dk, 2., 4., 6., 12., 24. saatlerdeki

butona basma sayilar1 arasinda korelasyon vardi.
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Tablo 4.12: VAS degerleri ve aym siirelerde verilen ila¢c miktar: arasindaki
korelasyon degerleri:

10.dk 20.dk 30.dk 2.saatte | 4.saatte | 6.saatte | 12.saatte | 24.saatte
verilen verilen verilen verilen verilen verilen verilen verilen
doz doz doz doz doz doz doz doz
miktar1 | miktar1 | miktar1 | miktar1 | miktar1 | miktar1 | miktan miktar1
VAS 10.dk
Pearson 0,73 0,21 0,53 0,18 0,27 0,46 0,407 0,41
korelasyon
p 0,83 0,89 0,74 0,24 0,08 0,002 0,009 0,007
VAS 20.dk
Pearson 0,73 0,20 0,24 0,38 0,48 0,47 0,41 0,41
korelasyon
p 0,65 0,21 0,12 0,01 0,002 0,002 0,008 0,008
VAS 30.dk
Pearson 0,15 0,19 0,31 0,45 0,53 0,504 0,42 0,46
korelasyon
p 0,32 0,22 0,04* 0,003 0,00 0,001 0,007 0,002
VAS 2.saat
Pearson 0,9 0,29 0,39 0,56 0,58 0,44 0,48 0,42
korelasyon
p 0,58 0,07 0,01 0,00* 0,00 0,004 0,001 0,007
VAS 4.saat
Pearson 0,13 0,208 0,30 0,31 0,31 0,36 0,36 0,28
korelasyon
p 0,42 0,19 0,054 0,04 0,04* 0,02 0,02 0,07
VAS 6.saat
Pearson 0,85 0,09 0,26 0,29 0,28 0,41 0,35 0,37
korelasyon
p 0,6 0,55 0,09 0,06 0,08 0,008* 0,025 0,018
VAS 12.saat
Pearson -0,24 -0,16 0,105 0,21 0,17 0,33 0,38 0,42
korelasyon
p 0,12 0,3 0,5 0,18 0,27 0,03 0,014* 0,006
VAS 24.saat
Pearson -0,205 -0,03 0,08 0,19 0,13 0,22 0,22 0,29
korelasyon
p 0,2 0,8 0,9 0,23 0,39 0,16 0,17 0,064

e VAS degerleri ve aym1 dakikalarda verilen ila¢ miktar1 korelasyonlarina
bakildiginda 30.dk, 2.saat, 4. saat, 6.saat, 12.saatteki VAS degerleri ve verilen

ilag miktarlar1 pearson korelasyon analizine gore korele idi.
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TARTISMA VE SONUC

Postoperatif agri, cerrahi travmaya bagl olarak ortaya c¢ikan inflamatuar
siirecin de eslik ettigi ve doku iyilesmesi ile giderek azalan akut bir agridir (16).

Akut agr1 aslhinda basit nosiseptif algilamanin Otesinde karmasik bir
duyumdur. Santral siiregler, korku, endise, depresyon ve daha dnceki agri duyumlari
gibi duygusal veriler ile siddetlenir. Hastanin psikolojik durumu ile akut agrinin
psikolojik etkileri birlikte degerlendirilmelidir. Postoperatif agrinin artmasi ve
azalmasinda korku, endise, kontrol kaybi duygusu, izolasyon, normal sosyal destek
korkusu, agriya verilen ailevi ve kiiltlirel yanitlar, agri ve aciya kars1 daha onceki
kisisel deneyimler gibi faktdrlerin 6nemli rolii vardir. Agriy1 ifade edis sekilleri ¢ok
farklidir. Bazi hastalar yiiksek agri toleransi nedeniyle veya agri ile basa ¢ikma
yontemleri disavurumcu tipte olmadigindan, biiyiik ameliyatlar sonrasinda bile agri
belirtmezler. Hastalarin agr1 algilamasinda ve 6zel bir cerrahi girisim sonrasindaki
analjezik gereksinimlerinde farklilik olmasi sik goriilen durumlardir. Biiyiik cerrahi
geciren hastalarin %30’u postoperatif donemde analjeziklere gerek duymamaktadir
(81).

Agri ile iligkili bu etkenleri sorgulamak ve tespit etmek postoperatif agri veya
kullanilmas1 gereken analjezik miktar1 hakkinda bize bir fikir verebilir mi? Kisisel
Ozelliklere gore agr1 tahmin edilebilir mi? Bu sorularla yola ¢iktigimiz ¢alismamiz
icin yaptigimiz arastirmalarda postoperatif agr1 siddetinin tahmin edilmesi ile ilgili
cesitli ¢aligmalar yapildigini, bir cogunda preoperatif kisinin fiziksel ve psikolojik
ozelliklerinin degerlendirilerek, postoperatif agr1 ile iliskisinin incelendigini gordiik
(10,80,82,83,84,85). Biz de calismamizda preoperatif basing agri esigi, anksiyete
diizeyi ve hormonal etkinin degerlendirilmesi ile postoperatif agri seviyesi ve
analjezi ihtiyaci arasindaki iligkiyi incelemeyi, bu parametreleri ayrica hastalarin yas,
cinsiyet, BMI, egitim, anestezi deneyimi gibi demografik verilerle birlikte
degerlendirerek preoperatif verilerle postoperatif agri ve analjezi ihtiyacin1 tahmin
etme fikrine olan katkisini irdelemeyi amagladik.

Agr ile ilgili en degisken kisisel fiziksel belirte¢ agr1 esigi diizeyidir. Agri

esigi soguk, sicak, kutandz, basing agri esigi seklinde cesitli yontemler kullanilarak
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Olctilmiistiir (10,83,84,85,86,87). Biz de bu ol¢iimlerden hasta konforuna en uygun,
en rahat uygulanabilme olanagi ve agr1 esigini sayisal bir deger olarak elde etmemizi
saglayan, basit elle tutulan bir cihaz olan algometre ile basing agr1 esigi 6l¢iimii
yapmay1 planladik. Basing agr1 esiginin Sl¢iimii ¢esitli ¢alismalarda farkli viicut
bolgeleri kullanilarak yapilmistir. Biz ¢aligmamizda nosiseptdr agisindan zengin,
uygulamasi kolay, hastay1 daha az rahatsiz edebilecek bir bolge olan parmak ucu
pulpasini tercih ettik.

Gokoglu ve ark. fibromiyalji noktalarindan, Hsu ve ark. bizim uyguladigimiz
gibi parmak ucu pulpasindan, Sayed— Noor ve ark. tedavilerinin takibi i¢in biiyiik
trokanter lizerinden, dl¢timler yapmuslardir (1, 80, 86).

Postoperatif agri ve analjezi gereksinimini tahmin etmek i¢in hastalarin
preoperatif anksiyeteleri lizerinde durulmus ve anksiyetenin ayrica agri esiginin
diismesine neden olan bir faktor oldugu belirtilmistir (90).

Postoperatif agr ile anksiyete arasinda dogru iliski oldugu gosterilerek, artan
anksiyete ve korkunun, agr1 siddetinin artmasina ve ameliyat sonrasinda daha fazla
opioid gereksinimine neden oldugu, bu hastalarin i¢inde bulunduklar1 anksiyete ve
gerginligi bu sekilde agsmaya c¢aligtiklart belirtilmigtir (81).

Preoperatif anksiyete Ol¢timii i¢in STAI testinin durumsal anksiyete
formu kullanilmaktadir (91). Auerbach ve Spielberger hastanede kalig siiresi
boyunca siirekli anksiyetenin ayni1 diizeyde kaldigini, ancak durumluk anksiyetesinin
operasyon yaklastikca daha da arttigim1 belirtmiglerdir (90). Ayrica perioperatif
durumluk anksiyetesinin postoperatif agri, iyilesme ve hastanede kalis siiresi ile
iligkili oldugu ve premedikasyonla etkilendigi de belirtilmistir (92).

Biz de c¢alismamizda preoperatif anksiyete diizeyini degerlendirmek igin
Spielberger tarafindan gelistirilen, Tiirkgeye ¢evrilerek uyumluluk c¢aligmalar1 da
Oner ve Le Compte tarafindan yapilmis olan STAI’ nin durumluluk kaygi &lgegini
kullandik.

Anksiyetenin degerlendirilmesi i¢in bagka testlerde mevcuttur. Aykent ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada anestezi ve cerrahiye bagl anksiyeteyi ve bilgi edinme istegini
Olcmek icin daha basit ve uygulamasi daha az zaman alan, Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information Scale (APAIS) testini kullanmiglardir. APAIS ve bunun
preoperatif kullanilabilirligi ve STALI ile korelasyonunu arastirmislar, ancak APAIS
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in STAI ile uyumluluk gostermedigini ve preoperatif kullanilmasinin uygun
olmayacagini belirtmislerdir.(91,93)

Cerrahi islem ve tipinin postoperatif agr1 ve analjezi gereksinimi ile iligkisi
vardir (8). Ayrica cerrahi islem stres cevabi belirleyen bir seri hormonal ve metabolik
degisiklikleri de stimiile eder. Bizde ayni tip cerrahi islem uygulanan hastalarin,
cerrahi strese karst hormonal cevabini arastirmak ve postoperatif agri diizeyi ve
analjezik gereksinimi ile iliskisini degerlendirmek amaciyla hastalarin kortizol
diizeylerini degerlendirdik.

Calisma grubu olarak daha once lizerinde birgok c¢alisma yapilmis olan
laparoskopik kolesistektomi uygulanacak olan hastalar secildi. Ciinkii sanilanin
aksine cok biiyiik kesiler olmamasina ragmen agri, laparoskopik kolesistektomi
sonras1 erken postoperatif donemde  goriilen en sik komplikasyondur ve
multifaktoriyaldir (68).

Cerrahi manipulasyona, ameliyat siiresince uygulanan intraabdominal basing
diizeyi ve basing artigina, intraperitoneal verilen CO; iritasyonuna, ameliyat sirasinda
olan safra sizmalarina bagl olarak goriilen visseral orijinli agr1 ile trokarlarin karin
duvarina giris yerlerinden kaynaklanan insizyonlara bagli somatik tipte bir agridir
(54) .

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi olusan siddetli agriy1r dnlemeye yonelik
degisik yontem ve ilaglar kullanilmistir. Preemptif analjezi, intraperitoneal, epidural,
HKA seklinde uygulanan analjezi yontemleri ile ilgili ¢esitli calismalar yapilmistir
(94,95,96,97). HKA laparoskopik kolesistektomi sonrasi agr1 tedavisinde etkinligi de
kanitlanmis sik kullanilan bir yontemdir (98).

Postoperatif analjezi i¢in ise hem opioid hem nonopioid etki mekanizmasina
sahip, santral etkili, sentetik, tolerans gelismeyen, bagimlilik potansiyeli diisiik ve
solunum depresyonu yapmayan bir analjezik olan tramadol kullandik (32). Yapilan
calismalarda HKA yontemi ile tramadol kullaniminin laparoskopik kolesistektomi
sonras1 agr1 tedavisinde etkinligi kanitlanmis bir analjezi sagladigi gdzlenmistir
(67,98). Postoperatif devamli infiizyon veya HKA ile uygulamasi arasinda etkinlik
acisindan fark bulunmamaktadir (67). Ayrica HKA’nin anksiyete ve stresi azalttigi
da bilinmektedir (99). Bu nedenle tramadol iceren HKA yo6ntemi uygulandi. Ayrica

calismamizda HKA yontemi kullanilarak hastanin analjezik ihtiyacini ve analjezik
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kullanimini sayisal olarak da degerlendirme imkan1 saglanmis oldu.

Oncelikle demografik verilerle degerlendirdigimizde cinsiyetin agr1 esigini
etkiledigini, kadinlarin basing agr1 esigi degerlerinin daha diisiik oldugunu tespit ettik
(Tablo 4.2). Gokoglu ve ark.da yaptiklar1 ¢aligmada kadinlarin agri esiginin daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir (1). Yine Chesterton ve ark. saglikli insanlarda
yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin basing agr esiginin erkeklere gore daha diisiik
oldugunu tespit etmislerdir (100).

Daha 6nceki caligsmalarda kadinlarda anksiyete diizeyinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (5,38, 91,93,101). Calismamizda da erkeklere gore kadinlarin anksiyete
diizeyi daha yiiksekti. Ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

Badner kadin ve erkek endise diizeyi arasindaki bu farkliligi, kadinlarda
ailelerinden ayrilmaya bagli anksiyetenin daha yiiksek olmasina baglamistir (102).
Bazi aragtirmacilar ise kadmlarin endiselerini erkeklerden daha rahat ifade
edebilmelerini gerekge gostermislerdir (38,103). Ayrica kadin erkek anksiyete
farkinin 6strojen ve progesteron dalgalanmalariyla alakali olabilecegi de belirtilmistir
(104).

Kadin cinsiyetin postoperatif agr1 ile korelasyon iginde oldugunu, kadinlarin
daha fazla agri duydugunu ve kadinlarin daha fazla analjezik ihtiyact oldugunu
belirten caligmalar vardir (98,105,106). Baska bir c¢alismada ise tam tersine
kadinlarin daha az agri duydugu belirtilmistir (107). Lynch ve ark. ise cinsiyetin
postoperatif agr1 ile iliskisi olmadigini belirtmislerdir (108).

Bizim ¢alismamizda da cinsiyetin postoperatif VAS degerleri, butona basma
sayilari, kullanilan analjezik miktar: ile istatistiksel olarak bir iligkisi bulunamadi.
Bunun sebebininde safra kesesi hastaliklarinin kadin hastalarda erkeklere gore daha
stk gorlilmesi nedeniyle grubumuzun kadin erkek oranin yiliksek olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Cinsiyet ve postoperatif agri ve analjezik tiiketimi ile
ilgili bagka hasta gruplarinda yeni ¢alismalar yapilabilecegi diislincesindeyiz. Kadin
erkek kortizol diizeyleri ile de ilgili olarak anlamli bir bulgu bulunamadi.

Yas ile birlikte parametrelerimizi degerlendirdigimizde (Tablo 4.3) basing
agr1 esiginin yasin artmasi ile degismedigi tespit edildi. Gokoglu ve ark da basing
agr1 esiginin yasla etkilenmedigini bildirmislerdir (1).

Yasin preoperatif anksiyete diizeyleri ile iliskisi konusunda literatiirde
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celiskili sonuglar vardir. Bazi arastirmacilar yasin anksiyete derecesini etkilemedigini
bildirmislerdir (38,92,110). Baz1 ¢alismalarda ise ileri yastaki hastalarda preoperatif
anksiyete diizeyinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (102,111). Aykent ve ark
calismalarinda anksiyetenin otuz yas alti grupta diger gruplara gore daha yiiksek
oldugunu bununda yaglilarda genclerden farkli olarak daha kaderci bakis acgisinin
hakim olusu, genglerin iletisim araglarin1 daha yakindan takip edebilmeleri ve saglik
alaninda yasanan olumsuz olaylardan haberdar olmalarimin bu sonucta etkili
olabilecegini belirtmiglerdir (91).

Bizim ¢alismamizda da durumluluk kaygi puanlari yas arttikca diisme
seklinde idi. Yani yash insanlar daha az endiseliydiler ancak istatistiksel olarak
anlamli degildi. Aykent ve arkadaslarinin yorumlarina katilmakla beraber yaslilarin
hayat tecriibesinin fazla olmasinin, hastalarin ¢ogunun bayan oldugunu da
diisiiniirsek geng¢ bayanlarin kendileri ile birlikte aileleri (aile icinde ona ihtiyaci olan
insanlarin oldugu diisiincesi) ile ilgili endiselerinin de daha fazla olabilecegini
ekleyebiliriz.

Gagliese ve ark. yaptiklar1 ¢calismada postoperatif agr1 diizeyleri ve morfin
kullaniminin geng hastalarda 6zellikle de kadinlarda daha yiiksek ve HKA dozu ve
basilan buton sayisinin da genglerde yashilara gore daha fazla oldugunu
belirtmislerdir (112). Macintyre ve ark da yasin etkili oldugunu postoperatif analjezi
dozlarinin yagla azaldigint belirtmislerdir (113). Lynch ve ark ise tam tersine yas
ilerledik¢e postoperatif donemde agrinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (108).

Bizim ¢alismamizda yas ile postoperatif VAS degerleri, butona basma sayisi,
kullanilan analjezik miktar1 ve kortizol diizeyleri ile istatistiksel olarak bir iligki
bulunamadi.

BMI ile degerlendirdigimizde; BMI< 25 normal, BMI= 25- 30 aras1 kilolu,
BMI= 30- 40 aras1 obez, BMI> 40 morbid obez olarak gruplandirildiginda hastalar
arasinda basing agri esigi ve durumluluk kaygi puanlar1 agisindan belirgin fark yoktu
(Tablo 4.4). Kortizol diizeyleri normal kilolu olanlarda digerlerine gore daha diisiiktii
ancak istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunamadi. Obesite ile VAS
degerleri,bolus sayisi, butona basma sayis1 ve verilen ilag miktar1 ile belirgin bir fark
bulunamadi.

Chung ve ark. BMI yiiksek olanlarin postoperatif daha ¢ok agr1 hissettiklerini
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bildirmislerdir. Bunu anestezistlerin operasyon sirasinda hastalarin agirliklarina gore
daha fazla opioid vermelerine karsin, yine de rolatif olarak yetersiz kalabildigine
baglamislardir (109).

Anestezi deneyimi olan ve olmayan hastalar birlikte degerlendirildiginde
anestezi deneyimi olanlarin basing agr1 esigi diizeyi agisindan belirgin bir fark yoktu
(Tablo 4.5) Durumluluk kaygi puani acisindan daha Once deneyimi olanlarin,
deneyimi olmayanlara gore puanlarinin daha disiik oldugu goriildii. Ancak
istatistiksel olarak belirgin bir fark yoktu.

Anestezi deneyiminin preoperatif anksiyete diizeyini degistirmedigini bildiren
caligmalarin yani sira, Moerman anestezi deneyiminin erkeklerde anksiyeteyi
azaltirken kadinlarda etkilemedigini ileri stirmiistiir (38,91,93). Caumo ve ark. ise
daha Oncesinde anestezi deneyimi olanlarda anksiyete diizeyinin daha diisiik
oldugunu bunun sebebininde kosullu 6grenmeye bagli oldugunu belirtmislerdir (5).

Gagliese ve ark. daha Onceden anestezi deneyimi ve operasyon &ykiisi
olanlarda olmayanlara gore daha siddetli agri ve daha c¢ok analjezik tiiketimi
oldugunu, hatta bunun HKA kullanimui ile birlikte oldugunda daha da fazla oldugunu
belirtmislerdir (112).

Bizim calismamizda ise anestezi deneyimi olanlar ve olmayanlar arasinda
VAS, bolus sayisi, butona basma sayis1 agisindan belirgin bir fark bulunamadi (Tablo
4.6).Verilen analjezik miktar1 agisindan ¢ok belirgin bir fark olmasa da, anestezi
deneyimi olmayanlarda olanlara gore verilen ila¢ miktari hep daha fazla idi ancak
30.dk haric istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

Hastalar1 egitim seviyesine gore degerlendirdigimizde (Grafik 4.1); egitim
diizeyine gore 3 gruba ayrilan hastalarin egitim seviyesi arttikca basing agri esigi
diizeyinde diisme goriildii (Tablo 4.7). Egitim seviyesi yiiksek hastalar agri duymaya
daha yatkin gorliniiyorlardi. Egitim diizeyi ve agr esigi diizeyleri arasinda
korelasyona bakildiginda ters korelasyon bulundu. Bunun sebebinin de egitim
seviyesi diigiik insanlarin agriy1 ifade etmekte zorlanabildikleri, agrinin hissedilmesi
gereken bir durum oldugunu disiindiikleri, toplum iginde agr1 duydugunu
belirtmenin ayip karsilanabilecegi korkusuyla sdyleyememeleri nedeniyle basing agri
esigi diizeylerinin daha yiiksek olabilecegi diisiiniildi. Egitim seviyesi yiiksek

insanlarin ise kendilerini daha kolay ifade edebildikleri, tibbi islemler hakkinda daha
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fazla bilgi sahibi ve daha ytiksek bir beklenti i¢cinde olmalar1 nedeniyle basing agri
esigi diizeylerinin daha diisiik olabilecegi diisiiniildii.

Bazi galigmalarda artan egitim diizeyi ile anksiyetenin de arttig1 belirtilirken
bazilarinda ise egitim durumunun anksiyete derecesini etkilemedigi bildirilmistir (38,
91,103). Caumo ve ark. tarafindan 12 yildan uzun egitim almis kisilerde preoperatif
anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (5). Bizim ¢alismamizda da
sonuclar anksiyete derecesinin egitim durumu ile degisiklik gostermedigi yoniinde
idi. Yine egitim diizeyi ile kortizol seviyeleri arasinda bir iligski bulunamadi. Egitim
diizeyi ile postoperatif VAS degerleri, bolus sayisi, butona basma sayist ve verilen
analjezik miktar1 arasinda belirgin bir fark bulunmadi.

Basing agr1 esigi diizeylerine gore degerlendirdigimizde basing agr1 esigi ve
bolus sayisi, butona basma sayisi, VAS degerleri gibi postoperatif verilerle arasinda
korelasyon bulunamadi. Hastalarimizi kendi grup ortalamamizin altindaki degerler
ve lstiindeki degerlere gore iki gruba ayirdik. Basing agri esigi ve verilen ilag
miktara bakildiginda basing agr1 esigi yiliksek olanlarin beklenilenin aksine ilk 10
dk i¢inde kullandiklar1 ila¢ miktar1 basing agr1 esigi diisiik olanlara gore daha fazla
idi. Ancak toplamda verilen doz ve basin¢ agr1 esigi arasinda belirgin bir fark
bulunamadi (Tablo 4.10) .

Basing agr1 esigi diizeyi diisiik olanlarin durumluluk kaygi puanlari daha
yiiksekti yani endise diizeyi daha yiiksekti. Basing agri esigi endise diizeyinden
etkilenmisti (Tablo 4.9). Basing agr1 esigi ve kortizol diizeyleri, bolus sayisi, butona
basma sayisi, VAS degerleri arasinda belirgin bir fark saptanmadi.

Preoperatif anksiyetenin postoperatif agri denetiminde rol oynayan olaylar
zincirinde kritik bir role sahip oldugu belirtilmistir (4).

Domar ve ark. STAI o6lgegine gore preoperatif ortalama anksiyete skorunu
45 olarak bildirmiglerdir (38). Aykent ve ark. anksiyete degerini 41,59 + 0,47,
Goniilli ve ark. da 40,76; olarak tespit etmislerdir (91,101).

Calismamizda ortalama STAI degeri (Durumluluk kaygi puanlar1) 42,1+9,1
idi. Durumluluk kaygi puanlan ile degerlendirdigimizde endise diizeyi ve bolus
sayisi, VAS degerleri, verilen ilag miktar1 arasinda korelasyon bulunamadi. Basilan
buton sayisi ile birlikte degerlendirildiginde 30.dk da butona basma sayisi ile

durumluluk kaygi puanlar1 arasinda korelasyon vardi. Hastalarimizi kendi grup
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ortalamamizin altindaki degerler ve tistiindeki degerlere gore gruplandirdigimizda
endiseli hastalar butona daha ¢ok sayida basmiglardi. Analjezik ihtiyacinin bir
belirtisi olarak kabul edersek endiseli insanlarin analjezik ihtiyaci belirtisi daha fazla
idi ancak istatistiksel olarak 10.dk, 20.dk, 30.dk, 2.saatte butona basma sayisi
endiseli grupta anlamli olarak daha yiiksekti. Endise diizeyinin yiiksek olmasi
Ozellikle akut donemdeki analjezik ihtiyaci ile daha fazla iliskili idi. Daha sonraki
siirelerde de endiseli insanlarin ihtiyaci daha fazla goriinliyordu ancak istatistiksel
fark yoktu. Ancak toplamda kullanilan analjezik dozlariyla az endiseli grup ve
endiseli grup arasinda belirgin fark yoktu.

Bizde calismamizda preoperatif anksiyetenin postoperatif erken dénemde
ozellikle ilk 2 saatte analjezik isteminde etkili oldugunu tespit ettik.Yas arttikca
endise diizeyinin azaldigin1 ve kadinlarin erkeklere gore endise diizeylerinin daha
yiiksek oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini tespit ettik.
Istatistiksel olarak anlamli ¢tkmamasinin nedeninin ise grubumuzdaki kadm erkek
sayisinin ¢ok farkli olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiik.

De Cosmo ve ark. yaptiklari ¢alismada postoperatif agrinin fizyolojik ve
demografik degiskenlerle arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Preoperatif anksiyete ve
depresyonun postoperatif analjezi ihtiyaci ile korelasyonunu degerlendirmek igin
postoperatif laparoskopik kolesistektomi hastalarina tramadol iceren HKA
uygulayarak, agr1 siddetinin algilanmasinin postoperatif VAS degerlerinin
belirleyicisi olan cinsiyete ek olarak depresyon ve anksiyete ile tahmin
edilebilecegini; yiiksek depresyon diizeyleri olan hastalarin daha ¢ok tramadol
ithtiyaci oldugunu belirtmislerdir (98).

Bisgaard ve ark. laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarin postoperatif
erken donemdeki agrilar1 iizerinde preoperatif nevrotik durumun, buzlu su testine
olan hassasiyetin, yasin etkili oldugunu belirtmislerdir (10).

Ip ve arkadaglar1 agrinin tahmin edilmesi ile ilgili simdiye kadar yapilmis
olan caligmalar1 irdeleyerek, preoperatif agri, endise, yas ve cerrahi tipinin
postoperatif agri icin O6nemli oldugunu, yine cerrahi tipinin, yasin, psikolojik
sikintinin ise analjezik tiikketimi i¢in dnemli oldugunu belirtmislerdir. Cinsiyetin ise
Oyle inanildig1 gibi ¢ok tutarli bir belirte¢ olmadigini tespit etmislerdir (8).

Kalkman ve ark. gen¢ yas, kadin cinsiyet, preoperatif agrinin seviyesi,
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insizyonun Ol¢lisii ve cerrahi tipinin postoperatif agr1 siddetinin bagimsiz belirtecleri
olarak degerlendirmislerdir (9).

Gorildiigii gibi farkli calismalarda farkli sonuglara ulasilmis, bazilarinda
cinsiyetin bazilarinda yasin bazilarinda preoperatif agrinin veya cerrahi tipinin etkili
oldugu belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda da farkli yonlerden degerlendirdigimizde
degisik sonuglara ulastik. Amacg preoperatif olarak postoperatif agri ve analjezi
ithtiyacin1 tahmin edebilirmiyiz idi, sonucu degerlendirirken bu tahminin oldukga zor
oldugu, kisisel ve psikolojik bir ¢ok faktorden etkilendigi seklinde idi. Ancak yinede
calismamiz sonucunda cinsiyetin, egitimin ve endise diizeyinin postoperatif agr1 da
ozellikle etkili oldugu, diger parametrelerinde yol gosterici oldugundan birlikte
degerlendirilmesi gerektigi sonucuna vardik.

Her tiirli cerrahi girisim Oncesi hastalar anestezistler tarafindan
degerlendirilmelidir. Degerlendirilirken 6zellikle peroperatif yonetim ve olusabilecek
komplikasyonlar iizerine yogunlasilmaktadir. Ancak unutulmamalidir ki postoperatif
agr1 karsilagilabilecek en sik komplikasyonlardan biridir. Postoperatif agri ve
gerekebilecek analjezik ihtiyaci, cesit ve miktar acisindan preoperatif olarak
planlanmali, planlanirken yapilacak girisimin yani sira hastalarin fiziksel ve

psikolojik durumlar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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OZET

PREOPERATIF BASINC AGRI ESiGi, STAIT ANXIETY INVENTORY
(DURUMLULUK KAYGI OLCEGI) VE STRES HORMONU (KORTIiZOL’
UN) POSTOPERATIF ANALJEZI iHTiYACI iLE KORELASYONU

Klinik tecriibe ile 0Ongdrii saglanabilse de ayni cerrahi islem uygulanan
hastalarda farkli diizeylerde analjezik ihtiyaci olabilir. Bu calismayla hastanin
preoperatif basing agr1 esigi, anksiyete diizeyi ve kortizol diizeyleri ve demografik
verileri ile postoperatif agr1 diizeyi ve analjezik ihtiyac1 arasindaki iliskiyi
degerlendirmeyi amagladik.

Etik kurul onay1 ve hastalarin yazili izni alindiktan sonra laparoskopik
kolesistektomi uygulanacak ASA I-II 40 hasta c¢aligmaya alindi. Preoperatif
durumluluk kaygi 6l¢egi uygulandi. Basing agr1 esigi her iki el 3 ve 4. parmak
pulpalarindan algometre ile 6l¢iildii, kortizol diizeyi i¢in kan alindi. Monitdrizosyaon
sonras1 bazal degerler kaydedilip standart anestezi indiiksiyonu uygulandi. %50/50
oraninda Oy/hava karisimi i¢inde %2 sevofluran inhalasyonu ile idame saglandi.
Postoperatif kortizol diizeyi i¢in kan alindi. Tramadol 50 mg verildikten sonra HKA
agrt pompast 10 mg bolus, 10 dk kilit siliresi ayarlanarak takildi. Hastalarin
10.,20.,30. dakikalarda ve 2.,4.,6.,12.,24. saatlerde hemodinamik parametreleri, VAS
skorlar1, bolus doz sayisi, butona basma sayis1 ve verilen analjezik miktarlar
kaydedildi.

Hastalarin cinsiyet, yas, BMI, egitim seviyesi, anestezi deneyimi, durumluluk
kayg1 puanlari, kortizol ve basing agri esigi diizeyleri ile postoperatif VAS, bolus
doz, butona basma sayis1 ve verilen analjezik miktarlar karsilastirilda.

Basing agri esigi kadinlarda erkeklere gore daha disiiktii ( p= 0.015) Egitim
seviyesi arttikca agr1 esigi diizeyinde diisme gozlendi (p=0.016). Erken postoperatif
donemde butona basma sayisi endiseli grupta anlamli olarak yiiksekti. Basing agri
esigi yiiksek olanlarda endise diizeyi daha azdi ( p=0.03).

Postoperatif agr1 ve gerekebilecek analjezik miktar1 hastalarin fiziksel ve

psikolojik durumlari ile birlikte preoperatif olarak planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Basing agr1 esigi, STAI, Kortizol, Postoperatif agr1
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SUMMARY

CORRELATION OF PREOPERATIVE PAIN PRESSURE THRESHOLD,
STAIT ANXIETY INVENTORY (STAI) AND STRESS HORMONE
(CORTISOL) WITH POSTOPERATIVE ANALGESIA REQUIREMENT

The amount of analgesia required for pain treatment can be predicted by
using clinical experiences although it can vary within every individual patient who
goes under surgery. In this study we aimed to evaluate correlations of preoperative
pain pressure threshold (PPT), anxiety level, cortisol level and demographic data
with postoperative pain and analgesia requirement.

After approval of ethic committee and receving written consent of the
patients, 40 patients with ASA I-11 scheduled for laparoscopic cholecystectomy, were
enrolled in this study. Preoperative stait anxiety inventory (STAI) was applied to
patients and PPT measured from 3rd and 4th finger pulps in both hands by using
algometer. Blood samples were taken for cortisol level determination. Basal vital
sign values of monitorized patient was recorded and induction of anesthesia was
performed. 2% sevoflurane in 50% mixture of air/ oxygen was delivered. In
postoperative period blood sampling was performed for cortisol level. After 50 mg
tramadol was given. PCA infusion pump was programmed to deliver 10 mg bolus
dose of tramadol with 10 minutes lockout time. Hemodynamic parameters, VAS
scores, otal delivered bolus dose and number of pushes demand pushes were
recorded at 10th, 20th, 30th minutes and 2nd, 4th, 6th, 12th, 24th hours.

Sex, age, BMI, educational levels, former anesthesia experiences, STAI
scores, cortisol levels, PPT of the patients and postoperative VAS scores , bolus
delivered doses, number of pushes, total amount of analgesia given were evaluated.

Pain pressure threshold were lower in women compare to men ( p= 0.015).
PPT were lower in patients with higher educational levels (p=0.016). The number of
pushes in early postoparative period were significantly higher in anxious patients.
Anxiety level were lower in patients with higher PPT.

Management of pain and amount of analgesia should be planned according to

patient's physical and psychological status in preoperative period.

Key Words: Pain Pressure Threshold,STAI, Cortisol, Postoperative pain
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Ek-1

STAI FORM TX - I (DURUMLUK KAYGI OLCEGI)

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlig
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

HIC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE
L. (1) (2) 3) “4)
Su anda sakinim
2. | Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4)
3 | Su anda sinirlerim gergin (1) 2) 3) (4)
4 | Pigmanlik duygusu i¢cindeyim (1) 2) (3) 4)
5. | Su anda huzur i¢indeyim (1) (2) 3) 4)
6 | Su anda hi¢ keyfim yok (1) (2) (3) (4)
7 |Basima geleceklerden endise (D (2) 3) (@)
ediyorum
8. [Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
9 | Su anda kaygiliyim (D) (2) 3) 4
10. | Kendimi rahat hissediyorum (D) (2) (3) 4)
11. | Kendime giivenim var (1) (2) (3) 4)
12 | Su anda asabim bozuk (1) (2) (3) (4)
13 | Cok sinirliyim (1) (2) (3) (4)
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu (D (2) 3) 4
hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum (D) (2) (3) 4
16. | Su anda halimden memnunum (1) (2) 3) 4)
17 | Su anda endiseliyim (1) (2) (3) 4
18 | Heyecandan kendimi saskina (D) 2) 3) 4)
donmiis hissediyorum
19. | Su anda sevingliyim (1) (2) 3) (4)
20. | Su anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4)
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