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SIMGE VE KISALTMALAR

ASA : American Society of Anesthesiologists
(6{0),¢ : Siklooksijenaz

EOS : Endojen opiyoid sistemi

HKA : Hasta kontrollii analjezi

5-HT : 5-hidroksi triptamin (serotonin)

INOS : Indiiklenmis nitrik oksit sentetaz

iMm : Intramuskiiler

v : Intravendz

KAH : Kalp atim hiz1

NMDA : N-Metil D-Aspartat

NSAI : Non-steroidal antiinflamatuvar ilag

OAB : Ortalama arter basinci

PACU : Postanesthesic care unit (postanestezik derlenme tinitesi)
RSS : Ramsay sedasyon skalasi

SpO; : Periferik oksijen saturasyonu

SSS : Santral sinir sistemi

TAH : Total abdominal histerektomi

TENS : Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu

VAS : Visual analog skala



GIRIS VE AMAC

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan ve doku iyilesmesiyle giderek azalan akut
bir agn tipidir (1). Agrinin patofizyolojisi konusundaki bilgilerimizin derinlesmesine, yeni
ilaglarin ve karmasik ilag uygulama sistemlerinin gelismesine karsin, bir ¢ok cerrahi hastasi
ameliyat sonrasi agrilar1 i¢in hala yetersiz tedavi gérmeye devam etmektedir. Bu alanda
yapilan ¢aligmalar, hastalarin ameliyat sonrasinda %30-75 oraninda orta ve siddetli agridan
yakindigini1 gostermektedir (2).

Postoperatif agriyr gidermede siklikla opiyoidler kullanilmakla birlikte solunum
depresyonu, sedasyon, konstipasyon, iiriner retansiyon, kasinti ve bulanti-kusma gibi yan
etkileri kullanimlarim1 kisitlamaktadir (3). Diger taraftan, non-steroidal antiinflamatuvar
ilaglar (NSAI)’m santral ve periferik analjezik etkilerinin yam sira antiinflamatuvar
ozelliklerinin de olmasi, opiyoidlerle goriilen yan etkilerin olmamasi ve goreceli olarak daha
iyi tolere edilmeleri, NSAI’leri preemptif ve postoperatif analjezide yeglenen bir ajan haline
getirmekte ve giderek daha yaygin olarak kullanilmalarina neden olmaktadir (4).

Postoperatif agrinin epidemiyolojisi ve patofizyolojisi hakkindaki bilgilerin
artmasiyla, bu yondeki calismalar hiz kazanmig ve bir ¢ok analjezi yontemi gelistirilmistir.
Preemptif analjezi terimi agrili uyarandan once analjezik ilag veya teknigin uygulanmasi ile
agrinin azalmasi ya da engellenmesini ifade eder. Bu; santral ya da periferik sensitizasyonun,
beraber veya ayri1 ayri suprese edilmesi ile olabilir. Preemptif etki; opiyoidlerle dorsal
boynuzun uyarilabilirligini azaltarak, NSAI ile dokuda prostaglandin sentezini azaltarak veya
cerrahi kesi hattinda, kesi yapilmadan once lokal anestezi yapilarak saglanabilir. Preemptif

analjezide en az yan etkili ama en etkin ilag arayis1 halen siirmektedir (5).



Lornoksikam; santral analjezik ve antiinflamatuvar 6zellikleri olan, oksikam grubu
NSAI olup, postoperatif agr1 tedavisinin yanisira, inflamasyonun rol aldig1 kronik agrilarda da
etkinligi gosterilmistir (6).

Calismamizda, total abdominal histerektomi (TAH) geciren olgularda; preemptif oral
yolla uygulanan 8 mg Lornoksikam’in, peroperatif hemodinami, postoperatif analjezik
etkinlik, postoperatif Tramadol tiiketimi ve derlenme iizerine etkilerini plasebo ile

karsilagtirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER

POSTOPERATIF AGRI

Akut agn, tipik olarak, agr siddeti ile dogru orantili bir néroendokrin stres
reaksiyonu ile birliktedir. Bu reaksiyonun efferent yolu sempatik sinirler ve endokrin
sistemdir. Sempatik aktivasyon biitiin organlardaki efferent sempatik tonusu arttirir ve adrenal
medulladan katekolaminlerin salgilanmasina neden olur. Hormonal reaksiyon, artmis
sempatik tonusun ve hipotalamik reflekslerin sonucudur.

Kiiciik veya yiizeyel cerrahi girisimlerde stres azdir veya hi¢ yoktur. Biiylik
abdominal ve torasik ameliyatlardan ve travmadan sonraki agri, solunum fonksiyonlarini da
olumsuz etkiler. Immobilizasyonun da solunum ve dolasim fonksiyonlarina indirekt etkisi
olur. Yeri ne olursa olsun orta dereceli veya siddetli agr1i hemen her organin fonksiyonunu,
postoperatif mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkiler. Dolayisiyla postoperatif agr1 tedavisi

ameliyatin basarisin etkileyen faktordiir (7).

POSTOPERATIF ANALJEZI YONTEMLERI
Postoperatif agrinin dnlenmesi cerrahi 6ncesi baslar, cerrahi siiresince ve postoperatif
donemde devam eder. Giiniimiizde uygun yontem, ajan, doz ve doz araligi ile basarili bir
postoperatif analjezi saglamak olanakli olmaktadir. Bu amagla cesitli ajan ve teknikler
gelistirilmektedir.
1-Opiyoid uygulamasi
e Intramuskiiler enjeksiyon

e Subkiitan (intermittan bolus enjeksiyon, stirekli infiizyon)



e Oral
e Rektal
e Intravensz
e Epidural
e Intratekal
e Sublingual
e Oral transmukozal
e Transdermal
e Intranazal
2-Nonopiyoid analjezik uygulamasi (parasetamol, NSAI, metamizol)
e Oral
e Rektal
e Intravenoz
o Intramuskiiler
e Topikal
e Yara yerine infiltrasyon
e Intraartikiiler
3-Bolgesel yontemler (lokal anestezikler, opiyoidler, klonidin)
e Epidural
e Spinal
e Paravertebral
e Periferik sinir blogu
e Yara infiltrasyonu
e Intraplevral
e Iintraartikiiler
4-Nonfarmakolojik yontemler
e Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
e Kriyoanaljezi
e Akupunktur
5-Psikolojik yontemler

6- Preemptif analjezi: Cesitli yontem ve ajanlarin agri olugsmadan 6nce uygulanmasi (2).



PREEMPTIF ANALJEZI

Nosisepsiyonda periferik ve santral modulasyonun 6nemi, cerrahi geciren hastalarda
preemptif analjezi konseptini ortaya cikarmistir. Preemptif analjezi, travma veya cerrahi
oncesinde agri tedavisine baslanarak, olusacak agrinin 6dnlenmesi anlamina gelmektedir. Bu
kavram, norofizyolojik hayvan deneyleri temel alinarak olusturulmustur. Doku travmasi ile
beraber akut afferent uyarilar olusmakta ve cerrahi sonrasinda agriya neden olabilecek
hiperaljezi meydana gelmektedir.

Omurilik néronlarinin operasyon yarasindan siirekli olarak nosiseptif uyar1 toplamasi,
onceden yapilmis analjezinin etkisi gectikten sonra da devam edebilmektedir. Bu nedenle,
preemptif analjezi klinik olarak sadece cerrahi girisim Oncesi baslanirsa ve yara yerindeki
nosiseptorlerin uyarilmasi siiresince devam ederse anlam tagir. Deneysel bulgular; preemptif
analjezinin, agrinin santral ve periferik modulasyonunu etkin bir sekilde azaltabilecegini
gostermektedir. Bazi calismalar insanlarda preemptif analjeziyi gosterememis olsa da,
preemptif analjezi uygulanan hastalarda postoperatif analjezik gereksiniminde belirgin azalma
saglandigini bildiren pek ¢ok yayin da bulunmaktadir (7,8).

Preemptif analjezi yaklagimi; yaranin lokal anestezikle infiltrasyonu, santral ndral

blokaj, opiyoidler, NSAI veya ketaminin etkili dozunun uygulanmasini igerebilir (7).

NON-STEROIDAL ANTIiINFLAMATUVAR ILACLAR

Narkotik olmayan analjeziklere; bu grup ilaclarin farmakolojik etki profiline daha
uygun diisen bir adla, non-steroidal antiinflamatuvar ila¢ (NSAI)’lar veya kisaca
antiinflamatuvar analjezikler denir. Bu grup analjeziklerin antiinflamatuvar etkinligi, sentetik
veya dogal en giiclii antiinflamatuvar steroid ilaclar olan glukokortikoidlerinkine gore zayiftir.
Analjezik etkinlikleri de, giiclii analjezikler olan, fakat antiinflamatuvar etkisi bulunmayan
narkotik analjeziklerinkine gore genellikle zayiftir. Ancak ilag bagimlilig1 yapmadiklarindan
ve uyusukluk ve biling bulaniklig1 seklinde nitelenen narkoz hali olusturmadiklarindan, agril
hastaliklarin cogunda tercihen kullanilirlar (9).

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaclar; hafif-orta siddette agri, ates, romatizmal ates,
romatoid artrit, osteoartrit gibi inflamatuvar durumlarin; kronik agrinin ve kanser agrisinin

semptomatik tedavisinde kullanilir (2).



Temel Etkileri

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglarin periferik ve merkezi etkileri vardir.
Baslangigta NSAI’lerin etkisinin yalmzca periferik oldugu diisiiniiliirken, son zamanlarda
merkezi mekanizmalar iizerinde de durulmaktadir.

Yapilan caligmalar; aspirin ve antiinflamatuvar ilaglarin analjezik, antipiretik ve
antiinflamatuvar etkilerini prostoglandin sentezinde yer alan siklooksijenaz (COX) enzimini
inhibe ederek olusturduklarin1 ~ gdstermistir. NSAI’ler etkilerini, arasidonik asit
metabolizmasinda kilit enzimlerden biri olan siklooksijenazi inhibe etmek yoluyla,
prostoglandin sentez ve salinimini azaltarak gosterirler. Prostoglandinler, nosiseptorleri
mekanik uyaranlara kars1 duyarhilastirmak ve agr1 iletimini baskilayan inen yollarla etkilegsime
girmek suretiyle agr1 olusmasinda rol oynayan dnemli mediyatorlerdir. Antipiretik etkilerini
santral sinir sisteminde (SSS) (hipotalamus da dahil) pirojene bagli prostoglandin salinimini
inhibe ederek ve muhtemelen santral yoldan yaptiklart periferik vazodilatasyon sonucu
gosterirler. Antiinflamatuvar etkilerinin baslica sebebi; 16kositlerin, 6zellikle polimorf niiveli
16kositlerin, inflamasyon sahasina gogiinii Onlemeleri ve lizozomal enzim salinimini,
stiperoksit olusumunu inhibe etmeleridir.

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar, tromboksanA, sentezini de azalttiklarindan
trombosit agregasyonunu inhibe ederler ve kanama zamanini uzatirlar. Aspirin siklooksijenazi
geri doniisiimsiiz inhibe eder; dolayisiyla kanama ve trombosit fonksiyonlar: iizerine etkisi
trombositlerin yagam siiresi kadardir (7-10 giin). Diger nonsteroid ilaglarin bu etkileri ise
genellikle kisa zamanda (24 saat) geri doner.

Prostoglandin sentezinde ilk basamak COX enziminin etkinligidir. Bu enzimin iki
islevi vardir ve iki bicimde salgilandig1 son zamanlarda ortaya ¢ikmistir. Bunlar COX-1 ve
COX-2 enzimleridir. COX-1 enzimi trombosit, mide mukozasi ve bobrekler ilizerinde etki
gostererek NSAI’lerin yan etkilerini agiklarlar. COX-2’nin ise makrofaj ve diger hiicrelerden
salgilandig1 ve inflamasyon {izerinde daha belirgin etki gosterdigi ileri siiriilmektedir. COX-
2’nin beyinde, bobrekte, uterusta ve daha az olmak {izere gastrointestinal sistemde saptanmasi
bu enzimin baz1 fizyolojik gorevleri olabilecegini diisiindiirmektedir.

Kullanilan NSAD’ler degisik diizeylerde olmak iizere her iki enzim formunu (COX-1
ve COX-2) inhibe etmektedir. Son ¢aligmalar nonsteroidlerin COX seg¢iciliginin saptanmasi

izerine yogunlagsmaktadir (2).



Non-steroidal Antiinflamatuvar Ilaclarm Merkezi Sinir Sistemindeki Etki
Mekanizmalar:

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglarin analjezik etkisinde santral katki giderek
agirlik kazanmakta ve bir dizi mekanizma ileri siiriilmektedir:

1-  SSS inhibisyonu

2-  Opiyoiderjik

3-  Serotonerjik

4-  N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptorleri

5-  Nitrik oksit.

Non-steroidal Antiinflamatuvar flaclar Arasindaki Benzerlik ve Farkhliklar

Hepsi farkli mekanizmalarla da olsa COX-1 ve COX-2’yi degisik bicimlerde ve
siddetlerde baskilayarak antipiretik, antiinflamatuvar etkilerini gosterirler. NSAI’lerin ¢ogu
iki optik sekle sahiptir: S(+), R(-).

Tiim NSAI’lerin "tavan etkileri" vardir. Onerilen dozlar asildiginda analjezik etki
artmadan yan etkileri ve toksisiteleri artar. Hepsinin atilimlar1 karaciger ve bdbrekler

yoluyladir (2).

Siniflandiriimalan
Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar kimyasal yapilarina gore dokuz gruba ayrilirlar:
1- Salisilatlar
2- Para-aminofenol tiirevleri
3- Pirazolon tiirevleri
4- Profenler (fenilpropionik asid tiirevleri)
5-Fenilasetik asid tiirevleri
6-Indolasetik asid tiirevleri
7-Fenamik asid tiirevleri
8-Oksikamlar
9-COX-2 inhibitorleri
Bu ilaglardan ikinci gruptakilerin digerlerinden farkli olarak, antiinflamatuvar etkileri
yoktur; bundan kaynaklanan bir yan tesir olan mide mukozasini bozucu etki de gostermezler.
Diger sekiz gruptaki ilaglarin her birinde antiinflamatuvar, analjezik ve antipiretik etkiler tiglii

takim halinde bulunur (9).



Ila¢ Etkilesimleri

Gastrointestinal yan etkilerinin insidansi1 ve kanama riski, beraber kullanilan diger
NSATD’lerle, antikoagiilan tedavi ve heparin kullanimiyla, alkol alinmasiyla artar. Lityum,
metotreksat, valproikasit ve siklosporinin serum diizeyleri ve toksisiteleri artar. Beta-
adrenerjik blokerlerin antihipertansif etkileri azalir. Loop diliretiklerinin prostoglandinler
aracihigiyla gerceklesen natriiiretik etkileri azalir. NSAD’lerin emilimi yiyecekler,

slit,antiasitler ve aktif komiir kullanimiyla gecikir (2).

Yan Etkiler

Istenmeyen etkilerin biiyiikk bir boliimii prostoglandin sentezinin inhibisyonundan
kaynaklanir.

Gastrointestinal yan etkiler: Bulanti, kusma, dispepsi, diyare, konstipasyon, karin
agrisi, gastrik mukozada yiizeyel erozyonlar, peptik iilserin alevlenmesinden perforasyon ve
kanamalara kadar uzanir. Aspirin gibi zayif asidik ilaglar hemen iyonize olduklarindan daha
fazla hasar meydana getirebilirler. Yas, sigara, kafein, alkol kullanimi, cinsiyet, steroid
kullanimi ile nonsteroidlerin iilser olusturmasi arasinda iliskiler olabilir. Bu durumda 6nleyici
olarak H; blokerleri kullanilmasi diisiiniilebilir.

Bobrekler iizerine etkileri: Akut bobrek yetmezligi, hiperkalemi, interstisyel
fibrozis, siv1 elektrolit dengesizlikleri, periferik 6dem, kronik bobrek yetmezligi ve nefrotik
sendrom seklinde sayilabilir. Cogu COX inhibisyonundan kaynaklanmaktadir. Yash
hastalarda nonsteroidlerin dikkatli kullanilmas1 gerekir.

Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri: Hipertansiyon, kalp yetmezligi, anjinanin
artmasi ve sivi1 retansiyonu goriilebilir.

Santral sinir sistemi iizerine etkileri: Bas agrisi, uyuklama, konfiizyon, aseptik
menenjit,haliisinasyon, depresyon, tremor, tinnitus, vertigo, ndropati, toksik ambliopia,
korneada gegici opasite geligebilir. Santral sinir sistemine iligkin yan etkiler yaslilarda daha
sik goriiliir. Kulak ¢inlamasi ve isitme kaybi, salisilatlarin yiiksek dozunun habercisidir.

Karaciger iizerine etkileri: Hepatotoksisite, hepatit, pulmoner-hepatik yetersizlik
goriilebilir. Kronik tedavide 6zellikle ilk 8 hafta karaciger enzimleri izlenmelidir.

Hematolojik etkiler: Trombosit sayisinin diismesi ve anemi goriilebilir.

Asin1 duyarhilik reaksiyonlari: Aspirin ve benzeri ilaglar, vazomotor rinit, 6dem,
tirtiker, brongiyal astim ve soka benzer reaksiyonlara yol acabilirler.

Deri reaksiyonu: Uzun etkililerde daha siktir. Kaginti, basit eritematdz, makiiler

dokiintiiler goriilebilir (2).



Solunum sistemi iizerine etkileri: Ender olarak solunum depresyonu gelisebilir.
Asit-baz dengesi iizerine etkileri: Aspirin yiiksek dozlarda asidoz ve solunum

yetersizligi gelismesine yol agabilir (2).

LORNOKSIKAM (KLORTENOKSIKAM) (Xefo®)
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Sekil 1. Lornoksikam

Lornoksikam, NSAI’lerden oksikam grubunun bir iiyesidir. Farmakolojik agtlimu:
6-kloro-4-hidroksi-2-metil-N-piridil-2-H-thieno(2,3¢)-1,2-tiazine-3-karboksamid-1,1-dioksid’
dir. Piroksikam ile iligkili yeni oksikam derivesi olup, kimyasal yapisinda tek bir klor
atomunun eksikligiyle, tenoksikama benzer (Sekil 1) (10,11).

Analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik 6zellikleri olan, oksikam sinifinin yeni ilaci
Lornoksikam’in oral ve parenteral formiilleri mevcuttur. Bilinen oksikamlardan farki;
eliminasyon yar1 dmriiniin nispeten kisa olmasidir (3-5 saat). Bu, tolerabilite acisindan avantaj

yaratabilecek bir 6zelliktir (10).

Fizikokimyasal Ozellikleri

Lornoksikam; sar1 renkli, kristalize, pH’1 7.4, oktanol/fosfat tampon ¢ozeltide
partisyon katsayisi 1.8, pKa’s1 4.7 olan bir maddedir. Lornoksikam; fizyolojik pH’da ytiksek
oranda iyonize olmas1 ve diisiik lipofilik 6zellikte olmasi sebebiyle yagli dokularda yiiksek

dagilimi engellenir (11).

Etki Mekanizmasi

Siklooksigenaz-1 ve siklooksigenaz-2 izoenzimlerini, aragidonik asit yolu iizerinden
gegici olarak baskilamak yoluyla, inflamasyon mediyatdrleri olan prostaglandinlerin sentezini
inhibe eder. Lornoksikam in vitro testlerde, tim COX izoenzimlerini, NSAI’lerin icinde

kullanilabilen en potent ajan oldugunu gostererek inhibe etmistir. Lornoksikam’in ayrica;



indiiklenmis nitrik oksit sentetaz (INOS)’1 da inhibe ettigi gosterilmistir. COX ve INOS
tizerinde inhibe edici 6zelliginin yan1 sira analjezik etkisiyle ilgili olabilecek, proinflamatuvar

sitokin olusumunu engelledigi goriilmiistiir (11).

Farmakokinetigi

Lornoksikam oral yolla alindiktan sonra hizla ve tamamen emilir (ortalama 0.33-0.75
saat icinde). Emilimi gida varliginda gecikir. Emilimi ve plazma diizeyleri, uygulanan dozla
orantilidir ve ¢ogul dozlardan sonra hizla kararli durum plazma konsantrasyonlarina ulagir
(12).

Lornoksikam, diisiik dagilim hacmi ile (0.2 L/kg), plazma proteinlerine (biiylik oranda
insan serum albliminine-HSA) yiiksek oranda baglanir (%99). Snovial sivi da dahil
perivaskiiler interstisyel alanlara kolayca niifuz eder.

Lornoksikam dozdan bagimsiz olarak 4 saatlik eliminasyon yar1 omriine sahiptir.
Plazmadaki bu kisa eliminasyon yari omrii, mide mukozasinin korunmasi ve bobrek kan
akimmin siirdiiriilmesi i¢cin gereken prostaglandinlerin toparlanmasina izin verebilir.
Tamamen metabolize olur ve baglica inaktif metaboliti 5-hidroksi-lornoksikam’dir.

Tamamen metabolitleri seklinde, yaklasik olarak iicte biri idrarla ve tigte ikisi fegesle

atilmaktadir (12,13).

HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Hasta kontrollii analjezi (HKA); herhangi bir yoldan verilebilen bir analjezigin,
hastanin kontroliinde, hemen ve gereken miktarda verilmesi olarak tanimlanabilir. Analjeziyi
saglamak, analjezik esigin asilmasina baglidir. Bu esik degeri saglayan kiiciik bir
konsantrasyon artis1, analjezinin kalitesini dnemli 6l¢iide arttirmaktadir. HKA’daki diisiik doz
ve sik aralik politikasi, bu esik deger diizeylerinde, minimum efektif analjezik
konsantrasyonunda kalmay1 saglamaya yoneliktir. Hastanin agriy1 hissettiginde; ilacin serum
diizeyi minimum efektif analjezik konsantrasyonunun altina diistiigiinde kendisine analjezik
esigi gecebilecek kadar diisiik dozu uygulayabilmesini saglayan yontem HKAdir (14).

Hasta kontrollii analjezi kullaniminda analjezik olarak altin standart opiyoidlerdir.
Hastaya iliskin baz1 klinik kosullar opiyoidlerin veya NSAI’lerin ya da herikisinin de birlikte
kullanilmasia gereklilik olusturabilir. Ancak analjezik se¢iminde esas olan, sz konusu
agrinin olusum mekenizmasinin, secilecek analjezik ile hastada gozlenebilecek olasi

yararlanim ve yan etkilerin dikkate alinmasidir (15).
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TRAMADOL HCL (Contramal®)

OH
HCI

HyC 7 b
N
| i

—

CH; CH,
Sekil 2. Tramadol HCI

Tramadol hidroklorid (1RS,2RS)-2-[(dimetilamino)metil]-1-(3-metoksifenil)-
sikloheksonal HCI, santral etkili, sentetik bir analjeziktir (Sekil 2). Analjezik siiflamasinda
zayif opiyoid grubunda yer alan Tramadol, aslinda hem opiyoid hem de nonopiyoid etki
mekanizmasina sahip, ¢ift etkili ilging bir ilagtir. Zayif mii opiyoid reseptor agonist etkisini
delta ve kappa reseptorlerine daha da zayif olarak gdstermekte, ek olarak noradrenalin ve
serotoninin (5-hidroksi triptamin) (5-HT) presinaptik geri alimimi inhibe etmekte, aymi
zamanda 5-HT nin saliniminm stimiile etmektedir. Mii reseptor afinitesi kodeinden 10 kez,
dekstrapropoksifenden 60 kez ve morfinden 6000 kez daha azdir.

Tramadol 1960’l1 yillarda Almanya’da kesfedilmis, 1977°de ampul formu, 1980°de
oral formu kullanilmaya baslanmustir.

Tramadol her biri farkli mekanizmaya sahip, iki ayr1 kimyasal yapidan olusan bir
rasemik karisimdir [(+) Tramadol, (-) Tramadol]. Santral etkisinin; opiyoid reseptdrlerini
etkilemesinden ¢ok, agrinin noradrenerjik ve serotonerjik modiilasyonunu giiclendirmesine
bagli oldugu ileri siirilmiistiir. Akson ucglarina serotonin ve noradrenalin re-uptake’ini azaltir.

Rasemik Tramadol oral uygulama sonrasi ince barsaktan hizli ve hemen hemen
tamamen emilir (%95-100). Dokulara; 6zellikle beyin, karaciger, bobrek gibi kanlanmasi
yiiksek organlara kolay ve yiiksek oranda geger. Tek doz intravendz veya oral Tramadoliin
plazma yarilanma 6mrii 5.1+0.8 saattir. Karacigerde sitokrom P450 enzim sistemi tarafindan
demetilasyon ve konjugasyon ile metabolize olur. On bir metaboliti vardir. Tramadoliin
%30’u degismeden, %60°1 metabolitlerine doniiserek, %1’den az1 safra yoluyla, geri kalani

diski ile atilir (16,17).
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Uygulama Formlari ve Yollar

Tramadol oral (damla 2.5 mg, kapsiil 50 mg ve yavas salinimli tablet 100 mg), rektal
(suppozituar 100 mg), parenteral IV-IM (ampul 100 mg) ve intraartikiiler olarak
uygulanmaktadir. Onerilen giinliik dozu 200-400 mg’dir.

Endikasyonlar:

1-Preemptif, peroperatif ve postoperatif donem agrilari
2-Travma ve kirik gibi akut agrilar

3-Osteoartrit ve romatoid artrit

4-Noropatik agri

5-Fibromyalji olarak sayilabilir.

Yan Etkileri

Ozgiin etki mekanizmas1 sayesinde ne gii¢lii bir opiyoidin ne de bir trisiklik
antidepresanin yan etki profilini gosterir. Mii reseptor afinitesi diisiik oldugundan morfin ve
tiirevlerine oranla ¢ok daha olumlu bir yan etki profiline sahiptir. Opiyoid komponentine bagh
ortaya cikan yan etkiler; bulanti, kusma, konstipasyon, yorgunluk, uyku hali; monoaminerjik

komponentine bagh yan etkiler ise; bas agrisi, sersemlik, agiz kurulugu ve terlemedir (16,17).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu ( EK I) ve olgularin
onaylar1 alnarak Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali’nda,
gerceklestirildi.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda, elektif total abdominal histerektomi
planlanan, American Society of Anesthesiologists (ASA) risk skorlamasi I-II grubuna giren,
34-68 yas arasi toplam 50 olgu ¢alismaya alindi. Gastrointestinal {ilser, karaciger ve bobrek
yetmezligi, kardiyovaskiiler sistem hastaligi, kanama diyatezi Oykiisii olanlarla, opiyoid ve
NSAI kullanan hastalar ya da bu ilaglara alerjisi olan olgular calismaya almmadi.

Ameliyattan bir giin 6nce, olgular Kadin Hastaliklar1 Servisi’'nde ziyaret edilerek
uygulanacak anestezi yontemi ve ilaglar hakkinda bilgi verilerek, viziiel analog skala (VAS)
ve hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazini nasil kullanacaklar: anlatildi.

Calismaya dahil edilen 50 hasta randomize olarak 25’er olguluk iki gruba ayrild:
Grup L ( n=25) (Lornoksikam grubu), Grup P (n=25) (plasebo grubu) olarak belirlendi.
Gruplarin belirlenmesi, numara yazili kapali zarflarin ¢ekilmesi yontemi ile yapildi.

Tiim olgularin operasyondan once en az 6 saat siireyle oral alimlar1 kesildi. Her iki
gruptaki hastalar hazirlik odasina alindiklarinda, sol el sirtindan 20 Gauge IV kaniil
yerlestirilerek %5 Dekstroz Ringer Laktat soliisyonu 2 mL/kg/saat gidecek sekilde infiizyona
baslandi. Olgulara premedikasyon amaciyla, operasyondan 1 saat once 0.07 mg/kg
midazolam ve 0.01 mg/kg atropin IM olarak uygulandiktan sonra, Grup L’ye 8 mg
Lornoksikam (Xefo® ; tablet, 8 mg, Abdi Ibrahim Ila¢ San. ve Tic. A.S., Istanbul, Tiirkiye) ve
Grup P’ye plasebo kapsiil oral olarak az bir su ile verildi. Daha sonra operasyon odasina

alinan hastalara, noninvaziv olarak ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hiz1 (KAH),
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periferik oksijen saturasyonu (SpO,) monitorizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonu; IV 2-2.5
mg/kg propofol, 2 pg/kg fentanil ve 0.6 mg/kg atrakuryum besilat ile gerceklestirildi.
Anestezi idamesi %70 N>O +%30 O, icinde %1.5-2.5 sevofluran ile saglandi Operasyon
boyunca ek analjezik verilmedi. Hemodinami anestezik gazlarla stabilize edildi. Ameliyat
sirasinda, hemodinamik parametreler ve SpO,, 2 saat siireyle, her 15 dakikada bir izlenip,
kaydedildi. Operasyon bitiminde olgularin hepsine IV 0.01 mg/kg atropin ve 0.03 mg/kg
neostigmin verilerek ekstiibe edildiler.

Hastalara operasyon odasindan ¢ikmadan &nce takilan IV HKA yéntemiyle, (Abbott
Pain Management Provider APM™/AIM® Series Pump, Ireland-Donegal)  postoperatif
analjezileri baslatildi. HKA soliisyonu 3 mg/mL Tramadol ( Contramal®, ampul, 100 mg,
Abdi Ibrahim, Istanbul) icerecek sekilde hazirlandi. HKA parametreleri su sekilde ayarlandi:
yiikleme dozu 50 mg, istek dozu 20 mg, kilitli kalma siiresi 10 dakika, 4 saatlik limit 300 mg
ve bazal infiizyon yok. 1 saat i¢inde analjezi yetersiz kalirsa, istek dozu 30 mg’ye arttirildi.
Postoperatif agr1 degerlendirilmesinde; 10 cm’lik yatay bir ¢izgi iizerinde, ¢izginin en solunun
agrisizligr (0), en saginin ise dayanilamayacak kadar siddetli agriyr (10) gosterdigi Visual
Analog Skala (VAS) kullanildi. Olgularin sedasyon diizeyi Tablol’de gosterilen Ramsay
Sedasyon Skalas1 (RSS)’na gore degerlendirildi (18).

Olgularin; postoperatif 1., 2., 4., 8., 12. ve 24. saatlerde VAS, KAH, OAB, RSS skoru
sorgulanarak, analjezik gereksinimi ise HKA cihazindan toplam Tramadol tiiketimi okunarak
kaydedildi. Olgular anestezi sonrasi derlenme iinitesinde (PACU) 1 saat izlendikten sonra,
servise ¢ikarildilar.

Hastalar ilk 24 saatte bulanti, kusma gibi yan etki olup olmadigi konusunda
sorgulandi. Hasta ister veya bulanti kusma olursa 8 mg ondansetron (Zofer”, ampul, 8 mg,
Adeka Ilag Kimyasal Uriinler San. Tic., Samsun, Tiirkiye) IV olarak uygulandi. Yapilan
antiemetik dozlar1 kaydedildi. Calisma ilaglarimizin hastanede kalis siiresi tizerine etkisini
arastirmak amaciyla, hastalarin ka¢ giin hastanede kaldiklar1 Kadin Hastaliklar1 Servisi’nde
izlenerek kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilgi Islem Merkezi’nin
(S0064 MINITAB Release 13; Lisans No: WCP 1331.00197) istatistiksel paket programu ile
yapildi.

Istatistiksel degerlendirmede, nicel degiskenlerin normal dagilima uygunluklari
Kolmogorov-Simirnov testi ile incelendi. Gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesinde;
normal dagilim gosteren nicel degiskenler i¢in bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilim

gostermeyen nicel degiskenler ve skorlanmis degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi
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kullanildi. Nitel degiskenler Ki-kare analizi ile incelendi. Risk hesaplamalarinda Odds Ratio

kullanildi. Istatistiksel olarak p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Tablo 1. Ramsay Sedasyon Skalasi

1 | Sinirli, ajite ve/veya huzursuz hasta

Koopere, oryante ve sakin hasta

Sadece emirlere yanit veren hasta

Glabellar vuruya yavas yanit veren hasta

2
3
4 | Uyuyan, glabellar vuruya hemen yanit veren hasta
5
6

Glabellar vuruya yanit vermeyen hasta
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BULGULAR

Calismamizda, gruplar arasinda yas, agirlik ve ASA simiflamast gibi demografik
veriler ve operasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo

2).

Tablo 2. Olgularin demografik verileri ve operasyon siireleri (Ort.+ SD)

Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri
ASA I 15 (%60) 16 (%64) 1.000*
n(%) I1 10 (%40) 9 (%36)
Yas (y1l) 47.72 +8.01 4824 +7.95 0.819%*
Agirhik (kg) 68.04 = 13.40 67.36 +13.33 0.858%**
Operasyon siiresi 129.12 + 30.07 130.88 +31.51 0.84 1 #*H%
(dk)

ASA: American Society of Anesthesiologists.
*Ki-kare testi, **t testi, ***t testi, ****Mann-Whitney U testi, p>0.05.

INTRAOPERATIF VERILER

Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Olgularin intraoperatif KAH degerleri Tablo 3’de gdsterilmistir.

0. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 77/dk, maksimum 123/dk
olup ortalama 91.72 + 12.38/dk, Plasebo grubunda minimum 68/dk, maksimum 112/dk olup
ortalama 90.28 + 11.55/dk olarak saptandi. Gruplar 0.dakika KAH degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.673).

15. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 67/dk, maksimum

121/dk olup ortalama 85.92 + 13.72/dk, Plasebo grubunda minimum 60/dk, maksimum
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100/dk olup ortalama 81.84 + 10.96/dk olarak saptandi. Gruplar 15.dakika KAH degerleri
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.251).

30. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 65/dk, maksimum
103/dk olup ortalama 81.88 + 11.13/dk, Plasebo grubunda minimum 60/dk, maksimum
102/dk olup ortalama 77.72 + 11.00/dk olarak saptandi. Gruplar 30.dakika KAH degerleri
acisindan karsilastirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.190).

45. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 63/ dk, maksimum
105/dk olup ortalama 80.00 = 11.57/dk, Plasebo grubunda minimum 60/dk, maksimum
103/dk olup ortalama 75.68 + 10.90/dk olarak saptandi. Gruplar 45.dakika KAH degerleri
acisindan karsilagtirldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.181).

60. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 63/dk, maksimum
107/dk olup ortalama 79.24 + 11.49/dk, Plasebo grubunda minimum 60/dk, maksimum
104/dk olup ortalama 75.36 + 10.66/dk olarak saptandi. Gruplar 60.dakika KAH degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.222).

75. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 53/dk, maksimum
110/dk olup ortalama 77.92 + 12.12/dk, Plasebo grubunda minimum 57/dk, maksimum
102/dk olup ortalama 75.88 + 11.99/dk olarak saptandi. Gruplar 75.dakika KAH degerleri
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.552).

90. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 54/dk, maksimum
110/dk olup ortalama 77.50 + 12.33/dk, Plasebo grubunda minimum 55/dk, maksimum
94/dk olup ortalama 75.91 £+ 10.19/dk olarak saptandi. Gruplar 90.dakika KAH degerleri
acisindan karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.634).

105. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 58/dk, maksimum
108/dk olup ortalama 77.37 + 12.84/dk, Plasebo grubunda minimum 62/dk, maksimum 98/dk
olup ortalama 76.95 + 10.29/dk olarak saptandi. Gruplar 105.dakika KAH degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.910).

120. dakika KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 63/dk, maksimum
109/dk olup ortalama 81.00 + 12.45/dk, Plasebo grubunda minimum 62/dk, maksimum 99/dk
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olup ortalama 77.40 + 9.84/dk olarak saptandi. Gruplar 120. dakika KAH degerleri agisindan

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.381).

Tablo 3. Olgularin intraoperatif KAH degerleri (Ort.+= SD)

Zaman (dakika) Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri
0 91.72 + 12.38 90.28 + 11.55 0.673

15 85.92 +13.72 81.84 + 10.96 0.251
30 81.88+11.13 77.72 + 11.00 0.190
45 80.00 + 11.57 75.68 +£10.90 0.181
60 79.24 + 11.49 75.36 £ 10.66 0.222
75 77.92 +12.12 75.88 +11.99 0.552
920 77.50 + 12.33 75.91 +£10.19 0.634
105 77.37+12.84 76.95+ 10.29 0.910
120 81.00 + 12.45 77.40 + 9.84 0.381

KAH: Kalp Atim Hizi.

t testi, p>0.05.

Ortalama Arter Basinc1 (OAB)
Olgularin intraoperatif OAB degerleri Tablo 4’de gosterilmistir.
Tablo 4. Olgularin intraoperatif OAB degerleri (Ort. = SD)
Zaman (dakika) Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri
0 93.88 +14.98 93.04 +9.25 0.813

15 87.56 + 13.84 84.20 + 12.69 0.376
30 89.64 + 13.43 83.12+11.77 0.074
45 90.88 +13.00 87.72 +11.80 0.373
60 89.04 +13.19 88.32+12.99 0.847
75 89.16 + 12.69 87.92 +12.93 0.734
920 88.37+12.72 87.61 £10.53 0.823
105 84.79 +£9.24 88.33 £9.66 0.244
120 85.19 + 10.68 87.00 + 12.30 0.664

OAB: Ortalama arter basinci.
t testi, p>0.05.

0. dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 72 mmHg, maksimum
125 mmHg olup ortalama 93.88 + 14.98 mmHg, Plasebo grubunda minimum 73 mmHg,
maksimum 110 mmHg olup ortalama 93.04 +9.25 mmHg olarak saptandi. Gruplar 0.dakika
OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.813).

15. dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 67 mmHg, maksimum
119 mmHg olup ortalama 87.56 + 13.84 mmHg, Plasebo grubunda minimum 62 mmHg,
maksimum 107 mmHg olup ortalama 84.20 + 12.69 mmHg olarak saptandi. Gruplar
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15.dakika OAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0.376).

30. dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 67 mmHg, maksimum
110 mmHg olup ortalama 89.64 + 13.43 mmHg, Plasebo grubunda minimum 63 mmHg,
maksimum 103 mmHg olup ortalama 83.12 + 11.77 mmHg olarak saptandi. Gruplar
30.dakika OAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p=0.074).

45.dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70 mmHg, maksimum
122 mmHg olup ortalama 90.88 + 13.00 mmHg, Plasebo grubunda minimum 70 mmHg,
maksimum 115 mmHg olup ortalama 87.72 + 11.80 mmHg olarak saptandi. Gruplar 45.
dakika OAB degerleri acgisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmad1 (p=0.373).

60. dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 67 mmHg, maksimum
119 mmHg olup ortalama 89.04 + 13.19 mmHg, Plasebo grubunda minimum 63 mmHg,
maksimum 110 mmHg olup ortalama 88.32 + 12.99 mmHg olarak saptandi. Gruplar 60.
dakika OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.847).

75. dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 67 mmHg, maksimum
110 mmHg olup ortalama 89.16 + 12.69 mmHg, Plasebo grubunda minimum 60 mmHg,
maksimum 108 mmHg olup ortalama 87.92 + 12.93 mmHg olarak saptandi. Gruplar 75.
dakika OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.734).

90. dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70 mmHg, maksimum
110 mmHg olup ortalama 88.37 + 12.72 mmHg, Plasebo grubunda minimum 60 mmHg,
maksimum 105 mmHg olup ortalama 87.61 + 10.53 mmHg olarak saptandi. Gruplar 90.
dakika OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmad1 (p=0.823).

105. dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70 mmHg, maksimum
100 mmHg olup ortalama 84.79 + 9.24 mmHg, Plasebo grubunda minimum 63 mmHg,
maksimum 105 mmHg olup ortalama 88.33 + 9.66 mmHg olarak saptandi. Gruplar 105.
dakika OAB degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0.244).

120. dakika OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70 mmHg, maksimum

110 mmHg olup ortalama 85.19 £ 10.68 mmHg, Plasebo grubunda minimum 63 mmHg,
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maksimum 110 mmHg olup ortalama 87.00 = 12.30 mmHg olarak saptandi.Gruplar 120.
dakika OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmad1 (p=0.664).

Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO,)

Olgularin intraoperatif SpO, degerleri Tablo 5°de gdsterilmistir.

0. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %97, maksimum %100
olup ortalama %98.88 + 0.88, Plasebo grubunda minimum %98, maksimum %100 olup
ortalama %99.12 + 0.52 olarak saptandi. Gruplar 0.dakika SpO, degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.248).

15. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %99, maksimum %100
olup ortalama %99.28 + 0.46, Plasebo grubunda minimum %98, maksimum %100 olup
ortalama %99.16 + 0.55 olarak saptandi. Gruplar 15.dakika SpO, degerleri acisindan
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.408).

30. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %98, maksimum %100
olup ortalama %99.00 + 0.41, Plasebo grubunda minimum %98, maksimum %100 olup
ortalama %99.24 + 0.66 olarak saptandi. Gruplar 30.dakika SpO, degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.131).

45. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %98, maksimum %100
olup ortalama %99.00 + 0.41, Plasebo grubunda minimum %98, maksimum %100 olup
ortalama %99.20 + 0.64 olarak saptandi. Gruplar 45.dakika SpO, degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.198).

60. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %98, maksimum %100
olup ortalama %99.00 + 0.41, Plasebo grubunda minimum %98, maksimum %100 olup
ortalama %99.20 + 0.71 olarak saptandi. Gruplar 60.dakika SpO2 degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.228).

75. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %98, maksimum %100
olup ortalama %99.12 + 0.44, Plasebo grubunda minimum %98, maksimum %100 olup
ortalama %99.20 + 0.64 olarak saptandi. Gruplar 75.dakika SpO, degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.611).

90. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %99, maksimum %100
olup ortalama %99.25 + 0.44, Plasebo grubunda minimum %97, maksimum %100 olup
ortalama %99.22 + 0.73 olarak saptandi. Gruplar 90.dakika SpO, degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.856).
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105. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %99, maksimum %100
olup ortalama %99.26 + 0.45, Plasebo grubunda minimum %98, maksimum %100 olup
ortalama %99.24 + 0.54 olarak saptandi. Gruplar 105.dakika SpO, degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.874).

120. dakika SpO, degerleri; Lornoksikam grubunda minimum %98, maksimum %100
olup ortalama %99.12 + 0.62, Plasebo grubunda minimum %98, maksimum %100 olup
ortalama %99.20 + 0.56 olarak saptandi. Gruplar 120.dakika SpO, degerleri acisindan

karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.727).

Tablo 5. Olgularin intraoperatif SpO2 degerleri (Ort. £ SD)

Zaman (dakika) Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri

0 98.88 +£0.88 99.12 £0.52 0.248
15 99.28 +£0.46 99.16 + 0.55 0.408
30 99.00 £0.41 99.24 £+ 0.66 0.131
45 99.00 £0.41 99.20 + 0.64 0.198
60 99.00 £0.41 99.20+0.71 0.228
75 99.12+0.44 99.20 £ 0.64 0.611
90 99.25 +0.44 99.22 +0.73 0.856
105 99.26 +0.45 99.24 £ 0.54 0.874
120 99.12 £ 0.62 99.20 £ 0.56 0.727

SpO02: Oksijen saturasyonu.
t testi, p>0.05.

POSTOPERATIF VERILER

Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Olgularin postoperatif KAH degerleri Tablo 6’da gdsterilmistir.

1. saat KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 57/dk, maksimum 96/dk
olup ortalama 79.24 + 9.79/dk, Plasebo grubunda minimum 68/dk, maksimum 92/dk olup
ortalama 78.80 + 6.45/dk olarak saptandi. Gruplar l.saat KAH degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.852).

2. saat KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 62/dk, maksimum 96/dk
olup ortalama 78.96 £8.93/dk, Plasebo grubunda minimum 68/dk, maksimum 90/dk olup
ortalama 79.20 + 6.19/dk olarak saptandi. Gruplar 2.saat KAH degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.913).

4. saat KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 60/dk, maksimum 92/dk
olup ortalama 78.88 + 7.10/dk, Plasebo grubunda minimum 60/dk, maksimum 94/dk olup
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ortalama 79.44 + 7.88/dk olarak saptandi. Gruplar 4.saat KAH degerleri agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.793).

8. saat KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70/dk, maksimum 92/dk
olup ortalama 80.56 + 4.86/dk, Plasebo grubunda minimum 68/dk, maksimum 88/dk olup
ortalama 81.04 + 5.89/dk olarak saptandi. Gruplar 8.saat KAH degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.755).

12.saat KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70/dk, maksimum 92/dk
olup ortalama 81.12 + 5.66/dk, Plasebo grubunda minimum 70/dk, maksimum 92/dk olup
ortalama 80.16 + 4.96/dk olarak saptandi. Gruplar 12.saat KAH degerleri acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.527).

24. saat KAH degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70/dk, maksimum 96/dk
olup ortalama 80.48 + 7.60/dk, Plasebo grubunda minimum 70/dk, maksimum 96/dk olup
ortalama 80.00 = 6.53/dk olarak saptandi. Gruplar 24.saat KAH degerleri acisindan

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.812).

Tablo 6. Olgularin postoperatif KAH degerleri (Ort.+ SD)

Zaman (saat) Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri
1 79.24 £9.79 78.80 + 6.45 0.852
2 78.96 + 8.93 79.20 £ 6.19 0.913
4 78.88 +7.10 79.44 + 7.88 0.793
8 80.56 + 4.86 81.04 +5.89 0.755
12 81.12 +5.66 80.16 + 4.96 0.527
24 80.48 + 7.60 80.00 + 6.53 0.812

KAH: Kalp atim hiz1.
t testi, p>0.05.

Ortalama Arter Basinc1 (OAB)

Olgularin postoperatif OAB degerleri Tablo 7°de gdsterilmistir.

1. saat OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70 mmHg, maksimum 102
mmHg olup ortalama 88.52 + 9.69 mmHg, Plasebo grubunda minimum 70 mmHg,
maksimum 116 mmHg olup ortalama 88.36 + 11.22 mmHg olarak saptandi. Gruplar 1.saat
OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.957).

2. saat OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 72 mmHg, maksimum 107
mmHg olup ortalama 88.96 + 9.76 mmHg, Plasebo grubunda minimum 70 mmHg,

maksimum 106 mmHg olup ortalama 88.20 + 10.06 mmHg olarak saptandi. Gruplar 2.saat
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OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.788).

4. saat OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 73 mmHg, maksimum 108
mmHg olup ortalama 89.52 + 8.80 mmHg, Plasebo grubunda minimum 60 mmHg,
maksimum 102 mmHg olup ortalama 88.84 + 10.50 mmHg olarak saptandi. Gruplar 4.saat
OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.805).

8. saat OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 72 mmHg, maksimum 103
mmHg olup ortalama 88.04 + 9.89 mmHg, Plasebo grubunda minimum 70 mmHg,
maksimum 103 mmHg olup ortalama 89.76 + 9.81 mmHg olarak saptandi. Gruplar 8.saat
OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.540).

12. saat OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 73 mmHg, maksimum 100
mmHg olup ortalama 89.52 + 8.91 mmHg, Plasebo grubunda minimum 73 mmHg,
maksimum 100 mmHg olup ortalama 86.52 + 8.26 mmHg olarak saptandi. Gruplarl2.saat
OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.223).

24. saat OAB degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 70 mmHg, maksimum 97
mmHg olup ortalama 87.04 + 7.49 mmHg, Plasebo grubunda minimum 70 mmHg,
maksimum 103 mmHg olup ortalama 88.64 + 8.50 mmHg olarak saptandi. Gruplar 24.saat
OAB degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p=0.484).

Tablo 7. Olgularin postoperatif OAB degerleri ( Ort. = SD)

Zaman (saat) Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri
1 88.52 +9.69 88.36 +11.22 0.957
2 88.96 + 9.76 88.20 £ 10.06 0.788
4 89.52 + 8.80 88.84 + 10.50 0.805
8 88.04 +9.89 89.76 +9.81 0.540
12 89.52 + 8.91 86.52 + 8.26 0.223
24 87.04 +7.49 88.64 + 8.50 0.484

OAB: Ortalama arter basinci.
t testi, p>0.05.
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Visuel Analog Skala

Olgularin postoperatif VAS degerleri Tablo 8’de gdsterilmistir.

1. saat VAS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 0, maksimum 5 olup
ortalama 2, Plasebo grubunda minimum 1, maksimum 8 olup ortalama 4 saptandi. Gruplar
l.saat VAS degerleri agisindan karsilastirildiginda Plasebo grubunun VAS degerleri diger
gruptan anlamli olarak ytliksek bulundu (p<0.01).

2. saat VAS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 0, maksimum 5 olup
ortalama 2, Plasebo grubunda minimum 2, maksimum 6 olup ortalama 3 saptandi. Gruplar
2.saat VAS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0.071).

4. saat VAS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 0, maksimum 6 olup
ortalama 2, Plasebo grubunda minimum 0, maksimum 4 olup ortalama 3 saptandi. Gruplar
4.saat VAS degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0.455).

8. saat VAS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 0, maksimum 3 olup
ortalama 1, Plasebo grubunda minimum 0, maksimum 3 olup ortalama 2 saptandi. Gruplar
8.saat VAS degerleri acgisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0.088).

12. saat VAS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 0, maksimum 2 olup
ortalama 0, Plasebo grubunda minimum 0, maksimum 3 olup ortalama 0 saptandi. Gruplar
12.saat VAS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p=0.784).

24. saat VAS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 0, maksimum 1 olup
ortalama 0, Plasebo grubunda minimum 0, maksimum 2 olup ortalama 0 saptandi. Gruplar
24.saat VAS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p=0.057).

Tablo 8. Olgularin postoperatif VAS degerleri [medyan (min-max)]

Zaman (saat) Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri
1 2 (0-5) 4 (1-8) <0.001*
2 2 (0-5) 3 (2-6) 0.071
4 2 (0-6) 3 (0-4) 0.455
8 1 (0-3) 2 (0-3) 0.088
12 0 (0-2) 0 (0-3) 0.784
24 0 (0-1) 0 (0-2) 0.057

VAS: Visuel Analog Skala.
Mann-Whitney U testi, *p<0.05.
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Ramsay Sedasyon Skoru

Olgularin postoperatif RSS degerleri Tablo 9 ’da gosterilmistir.

1. saat RSS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 1, maksimum 3 olup ortalama
2, Plasebo grubunda minimum 1, maksimum 3 olup ortalama 2 olarak saptandi. Gruplar 1.saat
RSS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.784).

2. saat RSS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 1, maksimum 3 olup ortalama
2, Plasebo grubunda minimum 1, maksimum 3 olup ortalama 2 olarak saptandi. Gruplar 2.saat
RSS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.820).

4. saat RSS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 2, maksimum 2 olup ortalama
2, Plasebo grubunda minimum 2, maksimum 3 olup ortalama 2 olarak saptandi. Gruplar 4.saat
RSS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.153).

8. saat RSS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 2, maksimum 2 olup ortalama
2, Plasebo grubunda minimum 2, maksimum 3 olup ortalama 2 olarak saptandi. Gruplar 8.saat
RSS degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0.317).

12. saat RSS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 2, maksimum 3 olup
ortalama 2, Plasebo grubunda minimum 2, maksimum 3 olup ortalama 2 olarak saptandi.
Gruplar 12.saat RSS degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0.068).

24. saat RSS degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 2, maksimum 2 olup
ortalama 2, Plasebo grubunda minimum 2, maksimum 2 olup ortalama 2 olarak saptandi.
Gruplar 24.saat RSS degerleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=1.00).

Tablo 9. Olgularin postoperatif sedasyon skorlari1 [ medyan (min-max) |

Zaman (saat) Lornoksikam Plasebo P degeri
1 2 (1-3) 2 (1-3) 0.784
2 2 (1-3) 2 (1-3) 0.820
4 2 (2-2) 2 (2-3) 0.153
8 2 (2-2) 2 (2-3) 0.317
12 2 (2-3) 2 (2-3) 0.068
24 2(2-2) 2(2-2) 1.000

RSS: Ramsay Sedasyon Skoru.
Mann-Whitney U testi, p>0.05.
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Tramadol Tiiketimi

Olgularin postoperatif Tramadol tiiketimi degerleri Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10. Olgularin postoperatif Tramadol tiiketimi (Ort. = SD )

Zaman (saat) Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri
1 80.54 £27.54 110.57 +£24.98 <0.001*
2 132.85 +50.51 168.01 + 38.55 0.008*
4 177.27 + 68.15 222.62 +£45.54 0.029*
8 262.02 + 86.35 310.54 +70.11 0.034*
12 295.45 + 98.90 350.14 + 86.01 0.042*
24 331.84 +131.29 392.89 + 111.03 0.082

Mann-Whitney U testi, *p<0.05.

l.saat Tramadol tliketimi degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 50 mg,
maksimum 149 mg olup ortalama 80.54 + 27.54 mg, Plasebo grubunda minimum 69.8 mg,
maksimum 149 mg olup ortalama 110.57 + 24.98 mg olarak saptandi. Gruplar 1. saat
Tramadol tiiketimi degerleri agisindan karsilastirildiginda Lornoksikam grubunda Tramadol
tikketimi anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.001).

2.saat Tramadol tiikketimi degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 50 mg,
maksimum 248 mg olup ortalama 132.85 + 50.51 mg, Plasebo grubunda minimum 89.6 mg,
maksimum 248 mg olup ortalama 168.01 + 38.55 mg olarak saptandi. Gruplar 2. saat
Tramadol tiiketimi degerleri agisindan karsilastirildiginda Lornoksikam grubunda Tramadol
titketimi anlamli olarak diisiik bulundu (p=0.008).

4. saat Tramadol tiiketimi degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 50 mg,
maksimum 297 mg olup ortalama 177.27 + 68.15 mg, Plasebo grubunda minimum 129.2 mg,
maksimum 287.6 mg olup ortalama 222.62 + 45.54 mg olarak saptandi. Gruplar 4. saat
Tramadol tiiketimi degerleri acisindan karsilastirildiginda Lornoksikam grubunda Tramadol
titketimi anlamli olarak diisiik bulundu. (p=0.029).

8. saat Tramadol tliketimi degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 69.8 mg,
maksimum 418.2 mg olup ortalama 262.02 + 86.35 mg, Plasebo grubunda minimum 149 mg,
maksimum 425.4 mg olup ortalama 310.54 + 70.11 mg olarak saptandi. Gruplar 8. saat
Tramadol tiiketimi degerleri agisindan karsilagtirildiginda Lornoksikam grubunda 8. saat
Tramadol tiiketimi anlamli olarak diisiik bulundu (p=0.034).

12. saat Tramadol tiiketimi degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 88.5 mg,
maksimum 466.2 mg olup ortalama 295.45 + 98.90 mg, Plasebo grubunda minimum 149 mg,
maksimum 465.8 mg olup ortalama 350.14 + 86.01 mg olarak saptandi. Gruplar 12. saat
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Tramadol tiiketimi degerleri acisindan karsilastirildiginda Lornoksikam grubunda 12.saat
Tramadol tiiketimi anlamli olarak diisiik bulundu (p=0.042).

24. saat Tramadol tliketimi degerleri; Lornoksikam grubunda minimum 109.4 mg,
maksimum 596.8 mg olup ortalama 331.84 + 131.29 mg, Plasebo grubunda minimum 149
mg, maksimum 584.6 mg olup ortalama 392.89 + 111.03 mg olarak saptandi. Gruplar 24. saat
Tramadol tliketimi degerleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p=0.082).

Yan Etkiler
Iki grupta goriilen yan etkiler Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Olgularda goriilen yan etkiler

Yan etkiler Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri
Bulanti 10 (%40) 17 (%68) 0.047*
Kusma 5 (%20) 5 (%20) 1.000
Ortostatik hipotansiyon 0 (%0) 1 (%4) 0.820
Sicak basmasi 1 (%4) 0 (%0) 0.820
Toplam yan etki 11 (%44) 18 (%72) 0.045*

Ki-kare testi , *p<0.05.

Lornoksikam grubunda 10 hastada bulanti, 5 hastada bulantiya ek olarak kusma, 1
hastada sicak basmasi goriildii. Plasebo grubunda 17 hastada bulanti, 5 hastada bulantinin
yani sira kusma, 1 hastada ortostatik hipotansiyon goriildii. Toplam olarak Lornoksikam
grubunda 11 (%44) hastada, Plasebo grubunda 18 (%72) hastada yan etki goriildii. Gruplar
yan etki siklig1 agisindan karsilagtirildiginda Lornoksikam grubunda yan etki sikligi, diger
gruba gore anlamli olarak diisiik bulundu (p=0.045).

Plasebo grubunda Lornoksikam grubuna gore yan etki gdzlenme olasiligit OR=3.27

(%95 GA: 1.008-10.621) kat daha fazladir.

Postoperatif Antiemetik Dozu

Olgularin postoperatif kullandiklar1 antiemetik dozlar1 Tablo 12°de gosterilmistir.

Postoperatif antiemetik dozlari; Lornoksikam grubunda minimum 0 mg, maksimum
16 mg olup ortalama 3.84 + 5.22 mg, Plasebo grubunda minimum 0 mg, maksimum 16 mg
olup ortalama 7.36 £ 6.08 mg olarak saptandi. Gruplar antiemetik dozlari agisindan
karsilastirildiginda Lornoksikam grubunda antiemetik kullanimi anlamli olarak diistiik

bulundu (p=0.034).
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Tablo 12. Olgularin postoperatif antiemetik dozu (ort. = SD )

Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri

Doz (miligram) 3.84 +£5.22 7.36 + 6.08 0.034*

Mann-Whitney U testi, *p<0.05.

Hastanede Kalis Siiresi

Olgularin hastanede kalis stireleri Tablo 13’de gosterilmistir.

Hastanede kalig siireleri; Lornoksikam grubunda minimum 4 giin, maksimum 5 giin
olup ortalama 4.8 + 0.4 giin, Plasebo grubunda minimum 5 giin, maksimum 7 giin olup
ortalama 5.2 + 0.5 giin olarak saptandi. Gruplar hastanede kalig siiresi acisindan
karsilastirildiginda Lornoksikam grubunda hastanede kalis siiresi anlamli olarak diisiik

bulundu (p=0.005).

Tablo 13. Olgularin hastanede kalis siireleri ( ort. £ SD)

Grup L (n=25) Grup P (n=25) P degeri

Siire (giin) 4.8+04 52+0.5 0.005*

Mann-Whitney U testi, *p<0.05.
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Tablo 14. Grup L demografik verileri ve operasyon siireleri

Hasta no Ad- Protokol Yas (yi) Agirhk ASA Operasyon
Soyad no (kg) siiresi (dk)
1 MB 205834 42 57 I 85
2 FO 236755 54 75 II 165
3 SD 205673 52 100 I 123
4 SD 139063 39 78 II 140
5 DK 205518 41 65 I 125
6 SG 3114 64 87 II 115
7 NK 215839 38 56 I 200
8 70 49940 48 50 I 120
9 AC 45771 54 77 I 140
10 YS 205102 50 90 I 130
11 FT 89333 34 56 II 105
12 GA 31917 47 51 II 95
13 HC 91931 57 72 II 140
14 RB 106729 42 65 I 100
15 NA 187319 48 67 I 160
16 NS 48774 37 58 I 180
17 NH 77823 42 82 I 135
18 AS 186931 48 80 II 155
19 AK 3850 44 50 I 100
20 SY 189831 45 62 I 95
21 NK 186348 46 50 I 170
22 MK 152946 50 70 II 135
23 HT 9350 56 72 II 120
24 SE 219587 67 65 II 105
25 Z0O 215190 48 66 I 90

ASA: American Society of Anesthesiologist
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Tablo 15. Grup P demografik verileri ve operasyon siireleri

Hasta Ad- Protokol Yas (y1il) Agirhk ASA Operasyon
no Soyad no (kg) siiresi (dk)
1 AB 93517 42 85 I 200
2 SK 119961 47 55 I 100
3 GC 184646 45 48 II 85
4 BA 199525 45 60 II 75
5 SP 147610 44 95 I 165
6 AB 144981 53 55 I 100
7 FM 177392 68 65 II 130
8 OB 1376 59 78 II 135
9 FA 88011 37 83 I 150
10 NA 35119 52 66 I 150
11 AC 9030 41 65 I 150
12 IE 176112 49 62 I 130
13 AE 182 38 48 I 125
14 HG 34118 43 65 I 145
15 NT 218278 43 68 I 110
16 FS 236336 45 65 I 110
17 NC 96232 46 65 I 180
18 70 155369 48 85 II 180
19 FS 151313 52 75 II 100
20 NB 143995 47 55 I 105
21 EA 12594 46 60 I 120
22 FK 37542 46 61 I 157
23 EA 217634 43 77 II 115
24 HM 190183 67 93 II 150
25 KA 61076 60 50 II 105

ASA: American Society of Anesthesiologist
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TARTISMA

Postoperatif agrinin metabolik ve endokrin yanitlara, organ fonksiyonlarinda olumsuz
etkilere, kas spazmi ve atelektazi gibi istenmeyen klinik durumlara neden oldugu agikca
bilinmektedir (19). Bu nedenle postoperatif analjezi yonetimi son derece Oneme sahiptir.
Ameliyat sonras1 agr1 tedavisinde son yillarda tartisilmakta olan preemptif analjezinin esas;
agrili uyaran olugsmadan once analjezinin saglanmasi, agrili uyaran sonucu sinir sisteminde
olusan degisikliklerin 6nlenmesi ve bdylece postoperatif analjezik gereksiniminin azaltilmasi
temeline dayanmaktadir (20). Preemptif analjezi uygulamasiyla, agrili uyaran sonucu sinir
sisteminde olusan agr1 hafizasinin geriletilebilecegi veya Onlenebilecegi one siiriilmektedir
(21). Ote yandan geleneksel NSAI’lerin, postoperatif tiiketilen opiyoid miktarmi diisiirerek
yan etkileri azalttigina ve analjezi kalitesini arttirdigina inanildigindan, perioperatif donemde
oldukgca sik kullanilmaktadir (22). Biz de ¢alismanizda; NSAI olan, oksikam grubunun yeni
tiyelerinden Lornoksikam’mn; preemptif olarak kullanildiginda, postoperatif analjezik
etkinligini, hemodinami ve derlenme iizerine etkilerini, yan etki sikligin1 ve hastanede kalis
siiresi tlizerine olan etkilerini arastirdik.

Akin ve ark. (23), yaptiklar1 bir ¢alismada preemptif etkinin gosterilebilmesi i¢in
plasebo yaninda ilacin intraoperatif veya postoperatif uygulanmasinin da karsilagtirilmasi
geregini vurgulayarak 60 olguyu ii¢ gruba ayirmiglardir. Birinci gruba operasyondan bir saat
once IM 20 mg piroksikam, ikinci gruba ameliyat sirasinda ciltalt1 kapatilirken IM 20 mg
piroksikam, {igiincii grubaysa plasebo vermisler ve sonugta piroksikamin preemptif verildigi
grupta 24.,48. saatlerde ve toplam morfin tiiketimini intraoperatif verilen gruba gore daha az

bulup, piroksikamin preemptif etkinligi oldugu kanaatine varmislardir.
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Reuben ve ark. (24), artroskopik diz cerrahisi gegirecek 60 hasta {lizerinde yaptiklar
bir ¢alismada; 50 mg rofekoksibi preoperatif ve postoperatif verip plaseboyla
kiyaslamiglardir. Calismacilar preemptif grupta diger iki gruba oranla postoperatif ilk
analjezik gereksinim zamanim1 daha uzun, 24 saatlik toplam opiyoid tiikketimini ve agri
skorlarini anlamli olarak daha diisiik bulmuslardir.

O’Hanlon ve ark. (25) da iki gruba ayirdiklari, meme biyopsisi yapilacak 73 hasta
lizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda birinci gruba preemptif 20 mg tenoksikam, ikinci gruba
operasyon bitiminde 20 mg tenoksikam uygulamigslar, preemptif grubun postoperatif ilk
analjezik gereksinim zamaninin daha uzun, agri skorlarinin diger gruba gore daha diisiik ve
postoperatif analjezi kalitesinin daha iyi oldugunu bulmuslardir.

Karaaslan ve ark. (22) da total abdominal histerektomi planlanan 54 olguyu kapsayan
calismalarinda 200 mg selekoksibi preoperatif ve postoperatif verip plaseboyla
karsilagtirmiglar ve tiim hastalara HKA yontemiyle 24 saat boyunca morfin vermislerdir.
Selekoksibin preemptif kullanildig1 olgularda 24 saatlik VAS degerlerini, , postoperatif 12.
ve 24. saatlerdeki ve toplam morfin tiiketimini selekoksib grubunda plaseboya oranla daha
diistik bulmuslardir. Buna dayanarak selekoksibin preemptif analjezik etkinligi oldugu
kanaatine varmiglardir. Selekoksib verilen grupta 12. ve 24. saatlerdeki daha az morfin
tiikketimi, yar1 omrii 11.2 saat olan selekoksibin preemptif analjezik etkinliginin goéstergesi
kabul edilmistir.

Akin ve ark. (23); total kalga protezi takilacak 60 olguyu igeren caligmalarinda;
olgular1 {i¢ gruba ayirmuslar; piroksikami IM olarak operasyondan 6nce ve operasyon
bitiminde uygulayip plaseboyla karsilastirmiglar ve postoperatif 24 saat boyunca agri ve
sedasyon skorlarimi takip etmisler, sonucta 24 saatlik morfin tiiketimini preemptif grupta
plaseboya gore anlamli diizeyde diisiik bulmuslardir.

Yukaridaki aragtirmacilarin  yani sira yapilan bir¢cok calismada daha, preemptif
yaklagimla santral sensitizasyon sonucu agri siddeti ve analjezik gereksiniminin azaltildigi
ispatlanmistir (26-30). Preemptif tedavi uygulanan hastalarda, tedavinin klinik aktif siiresinin
gectigi donemlerde, kontrol olgulara gore daha diisiik analjezik ihtiyaci ve agri1 skorlar
saptanmasi preemptif analjezinin delili sayilmistir (31). Biz de ¢aligmamizda aragtirmacilar
gibi Lornoksikam’1 preemptif olarak uyguladik.

Postoperatif analjezi saglamada etkili olan faktorlerden birisi de kullanilan ajanin
dozudur. Ilias ve ark. (32), histerektomi gegirecek 78 olgu tizerinde yaptiklari bir caligmada
dort gruba ayirdiklar1 hastalardan birinci gruba 4 mg Lornoksikam, ikinci gruba 8 mg

Lornoksikam, iigiincii gruba 50 mg Tramadol ve dordiincii gruba plasebo vermisler ve
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Lornoksikam’m 4 ve 8 mg’lik enjeksiyonlarmin etkinlik ve tolerabilitesini
karsilastirmislardir. Sonug olarak 8 mg Lornoksikam’in, 4 mg Lornoksikam ve plaseboya
gore histerektomi sonrasi agriy1 gidermede daha etkili oldugunu bulmuslardir. Ayni sekilde
Rosenow ve ark. (33) da laminektomi gegirecek 80 hastay1 dort gruba ayirarak yaptiklari bir
calismada; birinci gruba 4 mg Lornoksikam, ikinci gruba 8 mg Lornoksikam, tigiincii gruba
50 mg petidin ve dordiincii gruba plasebo uygulamiglar ve sonugta 8 mg Lornoksikam’n 4
mg Lornoksikam’dan daha iyi analjezi sagladigi, 50 mg petidin kadar etkili oldugu ve daha az
yan etki profiline sahip oldugunu bulmuslardir. Biz de ¢alismamizda 4 mg yerine 8 mg
Lornoksikam kullandik

Isik ve ark. (34); lomber disk cerrahisi gegirecek 60 olgu iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, ii¢c gruba ayirdiklar1 hastalardan birinci gruba plasebo, ikinci gruba 8 mg
Lornoksikam, iigiincii gruba 16 mg Lornoksikam’1 preemptif olarak operasyondan énce 1V
yolla uygulamislardir. Sonug olarak 8 ve 16 mg Lornoksikam’in tek doz olarak preemptif
uygulanmasinin; postoperatif erken donemde analjezik etkinliginin oldugu, 16 mg’lik dozun
daha uzun siire analjezi sagladig1 ve her iki dozun da benzer sekilde 24 saatte tiiketilen petidin
miktarini azaltarak giivenle kullanilabilecegi kanaatine varilmigtir.

Hitzenberg ve ark. (35) Lornoksikam’la yaptiklari, klinik faz I farmakokinetik
calismada; 4 mg Lornoksikam dozu hem oral hem IV olarak verilmis ve 4-5 saatlik kisa yar1
Omiirle, oral verildiginde de hizla ve hemen hemen tamamen absorbe edildigi bulunmustur.
Biz de bu arastirmacilarin (32-34) verilerine dayanarak Lornoksikam’in dozunu 8 mg olarak,
Hitzenberg ve ark.’nin bulgularina dayanarak da oral yolla vermeyi tercih ettik.

Preemptif analjezi ¢alismalarinda erken postoperatif donemde kontrol grubunda da
antinosiseptif tedavi uygulanmasi etik olarak zorunludur (31). Macintyre (36) calismasinda
HKA’nin bir idame tedavisi oldugunu ve hastanin agrisinin giderilmesine, HKA
kullanilmasindan 6nce baglanmasi gerektigini vurgulamistir. Bizim ¢alismamizda da HKA
pompasi, hasta operasyon odasindan ¢ikmadan, sozel olarak kooperasyon kurar kurmaz
calismaci tarafindan baslatildi ve analjezik ajan olarak Tramadol kullanildi.

Bugiine kadar yapilmis ¢aligmalardan; Lornoksikam’in postoperatif agri ve romatoid
artrit te dahil olmak tizere, agrili ve inflamasyonlu durumlarda miikemmel antiinflamatuvar
Ozellikleri olan potent bir analjezik oldugu ac¢ik¢a ortaya konmustur (11).

Ilias ve ark. (32); 4 mg ve 8 mg Lornoksikam, 50 mg Tramadol ve plaseboyu
karsilagtirdiklar1 calismalarinda 8 mg Lornoksikam’in 50 mg Tramadol kadar etkili ve de
Lornoksikam’in  Tramadol’e goére daha 1iyi tolerabilite profiline sahip oldugunu

ispatlamiglardir.

33



Norholt ve ark. (37); 252 olguyu alt1 gruba ayirdiklar1 ¢alismalarinda; 4, 8, 16 ve 20
mg Lornoksikam, 10 ve 20 mg morfin ve plasebo grubu belirlemisler, analjezik etkinlik ve
tolerabilite karsilastirmasi yapmislardir. Lornoksikam ve morfin verilen hastalarda plasebo
grubuna gore ciddi diizeyde daha fazla agr1 rahatlamasi saglandigi bulunmustur. Bu etkinin
doz bagimli oldugu ve 4 mg Lornoksikam ve 10 mg morfin gruplarindaki agr1 rahatlamasinin;
bu ilaclarin daha yiiksek dozlarini alan gruplara oranla daha az oldugu ortaya ¢ikmistir. 20 mg
morfin grubu ile 8, 16 ve 20 mg Lornoksikam gruplari arasinda agr1 rahatlamasi agisindan
ciddi fark saptanmamistir. Lornoksikam’in tiim dozlarinin iyi tolere edildigi ve 10 ve 20 mg
morfin dozlarina oranla yan etki insidansinin, ciddi diizeyde daha az oldugu ortaya ¢ikmustir.
Calismaya gore 4 mg ve daha yiiksek Lornoksikam dozlarin analjezik etkinligi plaseboya
iistiindiir. 8 mg ve daha yliksek Lornoksikam dozlarinin en az 20 mg morfin dozuna esit
diizeyde etkin oldugu ortaya g¢ikarilmistir. Dahasi, Lornoksikam’in morfinden daha iyi bir
tolerabilite profiline sahip oldugu ve bdylece hafif ve agir akut agri tedavisinde iyi bir
alternatif olabilecegi sonucuna varilmstir.

Rosenow ve ark.’in (38) yaptig1 baska bir calismada 96 hasta iki gruba ayrilmais;
postoperatif 24 saat boyunca HKA yontemiyle gruplardan birine Lornoksikam, digerine
morfin uygulanmistir. Calismada Lornoksikam grubunda (%21.7), morfin grubuna kiyasla
(%38) daha az yan etki kaydedilmis ve Lornoksikam’in postoperatif agrida morfine iyi bir
alternatif oldugu sonucuna varilmstir.

Cooper ve ark.’1n (39) gomiilii dis cerrahisi hastalar lizerinde yaptiklari bir ¢alismada
ise 8 mg Lornoksikam, 400 mg ibuprofen ve plasebo ile etkinlik ve giivenlik agisindan
karsilastirilmis, 8 mg Lornoksikam’in 400 mg ibuprofene gore daha uzun olan etki siiresi ve
analjezik dzellikleriyle etkili bir NSAI oldugu ispatlanmustir.

Trampitsch ve ark. (40) jinekolojik operasyon gegirecek 66 olguyu kapsayan
calismalarinda; 8 mg Lornoksikam’i preoperatif ve postoperatif vermisler ve plaseboyla
kiyaslamiglardir. Lornoksikam’in preemptif olarak verildiginde analjezi kalitesini arttirdigini
ve postoperatif opiyoid tiikketimini azalttigin1 bulmuslardir.

Biz de calismamizda postoperatif donemde 1., 2., 4., 8. ve 12. saatlerde Tramadol
tilketimini, Lornoksikam grubunda plaseboya kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulduk. Postoperatif 8. ve 12. saatlerdeki anlamli diizeyde azalmis Tramadol tiiketimi;
yart omrii 3-5 saat olan Lornoksikam’in preemptif analjezik etkinliginin gostergesi kabul
edilebilir.

VAS, perioperatif donemde agr1 siddetini sorgulamada en sik kullanilan skordur (41).

Aubrun ve ark. (41) yaptiklar1 bir calismada VAS 6lgiimleri ile morfin harcanmasi arasindaki
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iliskiyi arastirmiglar; sonugta VAS ile morfin tiiketimi arasinda lineer bir iliski olmadigin
ifade etmiglerdir. Ancak VAS 70 ve iizerinde oldugunda siddetli agrinin gostergesi
olabilecegini bildirmislerdir. VAS kullanarak yapilmis bagka bir ¢alismada Thompson ve ark
(42); 15 mg meloksikami rektal yolla preemptif olarak uygulamiglar ve postoperatif agri
skorlarinda Dbelirgin azalmaya karsin, PCA metoduyla morfin tiiketiminde azalma
saptamamiglardir. VAS’la morfin tiiketiminin paralel olmadigii belirtmislerdir. Bunun
paralelinde bizim ¢aligmamizda VAS degerlerimize baktigimizda; sadece postoperatif 1. saat
VAS degerlerimiz, Lornoksikam grubunda plaseboya gore istatistiksel olarak anlamh
derecede diisiiktii, diger saatlerde kullanilan analjezik dozunun daha az olmasina karsilik VAS
skorlar1 o oranda diisiik degildi. Buna gore VAS ile opiyoid tiiketimi arasinda dogrusal bir
iliski olmadigim1 diislinmekteyiz. 1.saat VAS degerlerimizin Lornoksikam grubumuzda
plaseboya oranla anlamli derecede diisiik olusunu; hastalarimizin diger gruba gore ek
analjezik almis olmalariyla agiklayabiliriz.

Lornoksikam’in preemptif kullanimiyla ilgili yapilmis bir ¢ok calismada oldugu gibi
bizim ¢aligmamizda da Lornoksikam’in; intraoperatif ve postoperatif SpO,, KAH ve OAB
gibi hemodinamik degerler lizerine olumsuz etkilerine rastlanmadi (32,34).

Hasta kontrollii analjezi, postoperatif analjezi amaciyla siklikla kullanilmaktadir.
Ancak kullanilan opiyoidlerin dozuna bagl olarak solunum depresyonu, sedasyon, idrar
retansiyonu ve kasinti gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar sonucu
olusabilen dliimlerin ¢ogu solunum depresyonuna baglidir (22). Solunum depresyonunun en
iyi ve erken gostergesi sedasyondur. Pek ¢cok merkez sedasyon skorlar1 kullanarak rutin olarak
sedasyonu monitorize ederler. Ramsay sedasyon skoru (RSS); sedasyon takibinde sik
kullanilan bir skaladir (36). Biz de postoperatif donemde RSS kullanarak sedasyonu 24 saat
boyunca monitdrize ettik. Calisma ilaglarimiza bagli, solunum depresyonuna yol agacak kadar
derin sedasyona rastlamadik.

Hasta kontrollii analjezi yontemi agr1 tedavisinde rutin bir tekniktir ve HKA nin temel
tasi opiyoidlerdir (43). Postoperatif agriyr gidermede siklikla opiyoidler kullanilmakla
birlikte, solunum depresyonu, sedasyon, konstipasyon,iiriner retansiyon, kasinti ve bulanti-
kusma gibi yan etkiler kullanimlarini kisitlamaktadir. Diger yandan NSAI’lerin periferik ve
santral analjezik etkilerinin yani sira antiinflamatuar 6zelliklerinin de olmasi, opiyoidlerle
goriilen yan etkilerin olmamasi ve goreceli olarak daha iyi tolere edilmeleri, NSAI’leri
postoperatif analjezide tercih edilen bir ajan haline getirmekte ve giderek daha yaygin

kullanilmalarina neden olmaktadir (44).
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Ilias ve ark. (32), 4 mg ve 8 mg Lornoksikam’la 50 mg Tramadol’li karsilastirdiklar
caligmalarinda genelde en sik goriilen yan etkiyi bulanti-kusma olarak kaydetmis, bulanti-
kusmanin da Tramadol grubunda daha fazla oldugunu saptamiglardir. Tramadol tedavisinde
en sik yan etkinin bulant1 kusma oldugu agik¢a bilinmektedir (16).

Isik ve ark.’in (34), 8 mg ve 16 mg Lornoksikam’in analjezik etkinligini plasebo ile
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda bulanti kusma sikligin1 plaseboda %20, grup L8’de %35 ve
grup L16’da %60 olarak belirlemislerdir. Tedavide metpamid uygulanan hasta sayis1 da bu
oranda artis gostermistir. Ilias ve ark. (32), 8 mg Lornoksikam uygulanan 20 hastanin 5’inde,
4 mg Lornoksikam uygulanan 20 hastadan 2’sinde bulanti kusma gdrmiisler ve artan
Lornoksikam dozlariyla bulanti-kusma insidansinin arttigini bildirmislerdir. Oysa Norholt ve
ark. (37), dis ¢ekimi sonrasi uyguladiklar1 4, 8, 16, 20 mg Lornoksikam dozlar ile yan etki
sikliginda degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Bizim c¢aligmamizda ise Lornoksikam’siz
grupta bulanti kusma sikligi anlamli derecede daha yiiksekti. Biz bunu plasebo grubunda
tiikketilen 24 saatlik opiyoid miktarinin daha fazla olusuna bagladik.

Tramer ve ark.’in (43), opiyoid PCA uygulanan 1117 hastanin tarandigi analitik
calismalarinda 24 saatlik antiemetiksiz kiimiilatif bulant1 kusma insidanst %50 bulunmustur.
Diinyada postoperatif bulant1 kusma tedavisinde en sik kullanilan ajanin droperidol, ikinci en
sik kullanilan ajanin 5-HT3 reseptor antagonistleri oldugu saptanmistir. Biz de tedavide 5-
HT3 reseptdr antagonisti ondansetronu kullandik. Calismamizda plasebo grubunda antiemetik
kullanim1 ve kullanilan antiemetik dozu Lornoksikam grubuna gore anlamli olarak yiiksek
bulundu. Bu durumu plasebo grubunda postoperatif kullanilan opiyoid dozunun ve buna bagl
bulanti kusma yan etkisinin daha fazla olusuyla agiklayabiliriz.

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaclarin renal, gastrointestinal ve hemostatik yan
etkileri nedeniyle kullanimlar1 kisitlanmaktadir (42,44). Ancak biz c¢aligmamizda bu
sistemlere ait hi¢bir yan etkiyle karsilasmadik.

Le Roux ve ark. (45), 53 lumbal diskektomi gecirecek hastayi iki gruba ayirdiklari
calismalarinda, postoperatif analjezi i¢in birinci gruba cerrahi bitiminde 30 mg ketorolak
verip idamede ihtiya¢ duydukc¢a morfin kullanmislar, ikinci gruba sadece ihtiya¢ duydukga
morfin vermislerdir. Sonug olarak ketorolak grubunda, sadece opiyoid alan gruba gore daha
diisiik agr1 skorlari, daha az kiimilatif opiyoid dozu ve daha kisa hastanede kalis siiresi
saptamiglardir. Benzer sekilde bizim calismamizda da; diger bir NSAI olan Lornoksikam’in
verildigi hasta grubumuzda hastanede kalis siiresi plaseboya kiyasla anlamli diizeyde kisaydi.
Buradan, postoperatif analjezide opiyoidlere eklenen NSAI’lerin yan etkileri azaltarak,

hastanede kalis siiresini kisalttig1 sonucuna vardik.
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Sonu¢ olarak 8 mg Lornoksikam’in preemptif analjezik etkinligini, perioperatif
hemodinamik degerlere olan etkisini, yan etki profilini ve postoperatif analjezik tiiketimine
olan etkisini plasebo ile karsilagtirdigimiz ¢caligmamizda; Lornoksikam’in perioperatif donem
hemodinami iizerine olumsuz bir etkisinin olmadigini, postoperatif erken donemde etkin
analjezi sagladigini, postoperatif analjezik tiikketimini anlamli derecede diisiirdiigiinii,
opiyoidlere bagli bulanti kusma yan etkisini anlamli derecede azalttigin1 ve de hastanede kalig

stiresini anlamli derecede kisalttigini saptadik.
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SONUCLAR

Calismamizda, total abdominal histerektomi (TAH) gegiren olgularda; preemptif oral

yolla uygulanan 8 mg Lornoksikam’in, peroperatif hemodinami, postoperatif analjezik

etkinlik, Tramadol tliketimi ve derlenme {izerine etkilerini plasebo ile karsilastirmayi

amagladik.

l.

Gruplar arasinda ASA, yas, cinsiyet ve agirlik gibi demografik veriler agisindan anlamli
bir farklilik saptanmadi.

Intraoperatif ve postoperatif KAH, OAB ve SpO, gibi hemodinamik parametreler
acisindan gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi.

Plasebo grubunda postoperatif 1. saat VAS degeri, Lornoksikam grubuna gore anlamli
derecede yliksek bulundu. Postoperatif diger saatlerde VAS acgisindan gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi.

RSS degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Gruplar postoperatif Tramadol tiiketimi acisindan karsilastirildiginda, Lornoksikam
grubunda 1., 2., 4., 8. ve 12. saatlerde Tramadol tiiketimi anlaml1 derecede diisiik bulundu.
Yan etkiler agisindan karsilastirildiklarinda, plasebo grubunda yan etki siklig
Lornoksikam grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu. En sik goriilen yan etki
bulant1 olarak saptandi. Bulanti siklig1 plasebo grubunda anlamli olarak daha yiiksek
bulundu.

Gruplar 24 saatte tiikettikleri toplam antiemetik dozlari agisindan karsilagtirildiginda
plasebo grubunda tiiketilen toplam antiemetik dozu anlamli derecede yiiksek bulundu.
Hastanede kalis siireleri acgisindan karsilastirildiklarinda, Lornoksikam grubunda

hastanede kalis siiresi plasebo grubuna oranla anlaml diizeyde diisiik bulundu.
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Sonug olarak ¢alismamizda; total abdominal histerektomi geciren olgularda preemptif
oral yolla uyguladigimiz 8 mg Lornoksikam’in, peroperatif hemodinami {izerine olumsuz
etkilerinin olmadigini, postoperatif erken donemde etkin bir analjezi sagladigini, postoperatif

Tramadol tiiketimini ve yan etkileri azalttigin1 ve de hastanede kalig siiresini kisalttigini

saptadik.
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OZET

Calismamizda total abdominal histerektomide postoperatif analjezi saglamak amaciyla
preemptif oral yolla uyguladigimiz 8 mg Lornoksikam’in, peroperatif hemodinami,
postoperatif analjezik etkinlik, Tramadol tliketimi, derlenme, yan etkiler ve hastanede kalis
stiresi iizerine etkilerini plasebo ile karsilastirmay1 amacladik.

Calismaya 50 olgu katildi. Olgular 25°er kisilik iki gruba ayrildi. Operasyondan bir
saat once Grup L’ye 8 mg Lornoksikam, Grup P’ye plasebo kapsiil oral yolla verildi.
Postoperatif donemde her iki gruba da intravendz hasta kontrollii Tramadol uygulandi.
Hastalarin demografik verileri, intraoperatif ve postoperatif hemodinamik degerleri,
postoperatif Tramadol tiiketimi, agr1 ve sedasyon skorlari, yan etkiler ve hastanede kalis
stireleri kaydedildi.

Gruplar arasinda demografik veriler, intraoperatif ve postoperatif hemodinamik
degerler ve sedasyon skorlar agisindan farklilik saptanmadi (p>0.05).

Visuel analog skala degerleri acisindan karsilastirildiklarinda, plasebo grubunda
Tramadol’lin etkisinin tam olarak baglamadigi 1. saatte visuel analog skala degeri,
Lornoksikam grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.001).

Gruplar postoperatif Tramadol tliketimleri agisindan karsilagtirildiginda; preemptif
olarak kullanilan Lornoksikam’in, postoperatif 1., 2., 4., 8. ve 12. saatlerde Tramadol
tilketimini plasebo grubuna goére anlamli derecede azalttigi saptandi (sirasiyla; p<0.001,
p=0.008, p=0.029, p=0.034, p=0.042).

Bulant1 siklig1 plasebo grubunda Lornoksikam grubuna oranla anlamli derecede

ylksek bulundu (p=0.047). Postoperatif antiemetik dozu agisindan karsilastirildiklarinda;
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plasebo grubunda tiiketilen antiemetik miktar1 Lornoksikam grubuna gore anlamli derecede
ylksek bulundu (p=0.034).

Lornoksikam grubunda hastanede kalis siiresi plasebo grubuna goére anlamli derecede
diisiik bulundu (p=0.005).

Sonug olarak abdominal histerektomide postoperatif analjezi saglamak amaciyla
preemptif oral yolla uyguladigimiz 8 mg Lornoksikam’in, peroperatif hemodinamiyi
etkilemeksizin, postoperatif erken donemde etkin analjezi sagladigini, postoperatif tiiketilen
Tramadol miktarini azalttigini, buna bagli yan etkileri ve hastanede kalis siiresini azalttigini

saptadik.

Anahtar kelimeler: Preemptif analjezi, Lornoksikam, postoperatif analjezi, total

abdominal histerektomi, Tramadol
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THE INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE EFFECTIVENESS
OF THE PREEMPTIVELY USED LORNOXICAM IN THE TOTAL
ABDOMINAL HYSTERECTOMY

SUMMARY

In our study, we aimed to compare the effects of the preemptive orally administered 8
mg Lornoxicam which is administered to obtain the postoperative analgesia in total
abdominal hysterectomy with the placebo on perioperative hemodynamics, postoperative
analgesic effectiveness, consumption of Tramadol, recovery, side effects and the
hospitalization time.

50 patients were taken for the study. The patients were divided into two groups, each
containing 25 patients. 8§ mg Lornoxicam tablets to the group L and placebo capsules to the
group P patients were given orally one hour before the operation. In postoperative period,
intravenous patient controlled Tramadol was given to the both groups. Demographics,
hemodynamic values in the preoperative and postoperative periods, postoperative Tramadol
consumption, pain and sedation scores, side effects and hospitalization time of the patients
were recorded.

There was no difference between two groups in the demographics, intra and
postoperative hemodynamic values and sedation scores (p>0.05).

When compared according to the visual analog scala results, the placebo group had
statistically significant higher visual analog scala values than the Lornoxicam group at the

first hour (p<0.001).
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When the groups were compared according to the postoperative Tramadol
consumption, it was shown that the preemptive Lornoxicam decreased Tramadol consumption
significantly at postoperative 1., 2., 4., 8., 12 hours (respectively; p<0.001, p=0.008, p=0.029,
p=0.034, p=0.042).

Nausea was seen more frequently in the placebo group (p=0.047). When compared
according to the postoperative antiemetic consumption, statistically significant higher
antiemetic doses were used in the placebo group (p=0.034).

Hospitalization time in the Lornoxicam group was significantly shorter than the
placebo group (p=0.005).

As a result we found that, preemptive usage of 8 mg oral Lornoxicam for abdominal
hysterectomy causes effective analgesia in the early postoperative period, decreases
postoperative Tramadol consumption and related side effects and also lessen the

hospitalization time without effecting the perioperative hemodynamics.

Key words: Preemptive analgesia, Lornoxicam, postoperative analgesia, total

abdominal hysterectomy, Tramadol
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EK III
BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz c¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi : "Total
abdominal histerektomide preemptif olarak kullanilan Lornoksikam’in intraoperatif ve
postoeratif etkinligi"dir.

Bu arastirmanin amaci, total abdominal histerektomi uygulanacak bayan hastalarda,
preemptif olarak kullanilan, iilkemizde yeni kullanima giren, oksikam sinifi non-steroidal anti-
enflamatuvar yeni bir ila¢ olan Lornoksikam’in postoperatif analjezik etkinligini, Tramadol
tikketimini azaltici etkisini ve giivenilirligini arastirmaktir. Bu arastirmada size ameliyat sonrasi
agriy1 azaltmak icin Lornoksikam ve Tramadol; bulanti ve kusmayi azaltmak i¢in
ondansetron tedavileri uygulanacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 24 saat
olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 50'dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak, uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme ve arastiricinin
Onerilerine uyma, sizin sorumluluklarimizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in bulanti, kusma, basagrisi, kasinti, dispepsi ve agiz kurulugu
gibi riskler ve rahatsizliklar s6z konusu olabilir; ancak sizin i¢in beklenen yararlar ameliyat
sonrasi agrinizin azalmasidir.

Bu arastirmanin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan ¢ok
saylda analjezik ve antiemetik kullanilabilir, ancak bunlarin da benzer yan etkileri vardir. Biz
kullandigimiz bu ilaglarla daha iyi sonug alacagimizi umuyoruz.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
aragtirmaci tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan masraflar onun tarafindan karsilanacaktir.
Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0284
2357641'den 3202 no.lu telefondan Dr. Ayse Ozgilir SAPOLYO’ya bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Bu
arastirma herhangi bir kurulus tarafindan desteklenmemektedir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya
da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
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