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OZET

Boylu, B. Laminektomi cerrahisi uygulanan hastalarda peroperatif olarak
verilen lornoksikamin postoperatif morfin tiiketimi iizerine etkisi ve hasta
memnuniyeti. Eskisehir Osmangazi iiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2007. Calismamizda
laminektomi cerrahisi uygulanan hastalarda peroperatif olarak verilen lornoksikamin
postoperatif morfin tiikketimi ve hasta memnuniyeti iizerine etkisini arstirmayi
amacladik. Bu caligma, May1s2006-Ekim 2006 tarihleri arasinda ASA I-11I, yaslart 18-
65 yas arasinda degisen laminektomi operasyonu gegirecek olan 40 hasta ( 20 tanesi
erkek, 20 tanesi kadin) {lizerinde gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen hastalar
postoperatif analjezi amacgli olarak randomize iki  gruba aynldi: 1. gruba ;
intraoperatif, ekstiibasyondan 15 dk 6nce 2 mg IV morfin, 2. gruba; intraoperatif
ekstiibasyondan 15 dk 6nce 8 mg IV lornoksikam verildi. Her iki gruba (mode 2)
hastanin her basisinda Img, 4 saatte maksimum 10 mg olacak sekilde iv morfin, hasta
kontrollii analjezi yontemi (HKA) ile verildi. Ilaglarin etkinligini degerlendirebilmek
icin tiim hastalarda Aldrete derlenme skorlamasinin 9 oldugu dakika 0. dakika olarak
kabul edilip 0.,30.,60.dakikalarda ve 2.,4.,8.,24. saatlerde sistolik, diastolik, ortalama
noninvaziv kan basinci degerleri, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu, Ramsey
sedasyon skoru, VAS, morfin tiikketimi, yan etkiler ve hasta memnuniyetleri
kaydedildi. Yapilan degerlendirmeler sonucunda  postoperatif agri tedavisinde
lornoksikamin morfin tiiketimini ve yan etkileri nispeten azalttig1 tespit edildi. Hasta

memnuniyeti agisindan fark olmadig1 saptandi.

Anahtar kelimeler: Hasta kontrollii analjezi, iv lornoksikam, postoperatif analjezi,

morfin
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ABSTRACT

Boylu, B. Detecting the effect of perioperative i.v. lornoksikam on postoperative
morphine consumption and adverse effects in patients, undergoing discectomy
and laminectomy. Eskisehir Osmangazi University, Faculty of Medicine,
Medical Speciality Thesis in Department of Anestesiology and Reanimation,
Eskisehir, 2007. In our study, we aimed to research the effect of lornoxicam, given
peroperative to patients having laminectomy surgery, on postoperative morphine
consumption and patient pleasure. This study was performed on 40 patients in may
2006-october 2006 , ASA I-II ,aged between 18 and 65 undergoing laminectomy
and discectomy. The patients included in this study were randomly divided into two
groups for postop analgesic purposes. Group 1 intraoperatif 15 minutes before
extubation received 2 mg iv morphine, group 2 intraoperatif 15 minutes before
extiibation received 8 mg iv lornoxicam and 10 mg i.v. morphine via PCA to be
infused in 4 hours. The time when Aldrete recovery score reached 9, was recorded
tobe minute zero, in order to evaluate the efficacy of the drugs, systolic, diastolic,
mean noninvazive blood pressure values, heart rate, pulse oxymetry saturation,
Ramsey sedation score , VAS, consumption of morphine, side effects, and
satisfaction of patients were recorded at minute 0.,30.,60. and at the 2.,4.,8.,24.
hours respectively. After the evaluation, it was concluded that i.v. lornocsicam
relatively reduced morphin consumption and related adverse effects in the
management of postoperative pain. No significant difference was detected according

to the satisfaction of patients

Keywords: Patients controlled analgesia, iv lornoxicam, postoperative analgesia,

morphine
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GIRIS

Agr1; cerrahinin beklenen bir sonucudur. Postoperatif agri, hastalarin taburcu
edilmelerini engelleyecek derecede normal aktivitelerini, fizyolojik kapasitelerini ve
yasamlarim sinirlar. Kronik agriya neden olan pek ¢ok faktorden biri de akut agridir.
Akut agrinin en sik 3 formu postoperatif, posttravmatik ve obstetrik agridir. Tedavi
edilmeyen akut postoperatif agr1 kronik agriya doniisebilecegi i¢in onemlidir (1).

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayan ve doku iyilesmesi ile giderek
azalan akut bir agn tipidir. Agrinin, ameliyatla ortaya ¢ikan stres yanitin olusmasinda
cok onemli bir pay1 vardir. Cerrahinin tipi ve siiresi de stres yanit1 etkilemektedir (2).

Stres yanit; endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji
depolarindan salgi maddelerinin salimmi ile belirlenen bir tablo olarak
tanimlanmaktadir (3).

Postoperatif agr1 tedavisi icin 1950°li yillardan beri yapilan g¢alismalar,
hastalarin %30-40’nda agr1 tedavisinin yeterli olmadigini, orta veya siddetli agridan
yakindiklarin1 gostermektedir (4). Postoperatif agr1 tedavisi yavas gelisim gdstermistir
(5).

Cerrahi hastalarda agri tedavisi planlanirken yasam kalitesini iyilestirecek
bicimde ve bir disiplin iginde peroperatif analjezi programi yapilmalidir (5).
Postoperatif agr1 tedavisinin maliyeti azalttii, saglik rezervini kullanmay1 sagladigi,
hastanede kalis siiresini ve morbiditeyi azalttigi unutulmamalidir (4).

Postoperatif agr tedavisi icin giiniimiizde en sik kullanilan yontem im. opioid
uygulamalaridir. Lokal anestetikler, alfa—2 agonistler ve diger analjezikler tek
baslarina veya kombine kullanilabilirler (6). Intravenoz, subkutan, oral, intranazal,
sublingual, transdermal, spinal, epidural, bolgesel analjezi uygulamalar1 da mevcuttur
4).

En son gelistirilen yontemlerden birisi de HKA (hasta kontrollii analjezi)
uygulamalaridir. Bilgisayar teknolojisindeki ilerlemeler HKA gelismesine olanak
tammmustir. Hastalar bir diigmeye basarak ayarlanmis dozdaki ilaci, uygun olan
kullanim yolundan ihtiyaglarma gore kendi kendilerine uygulayabilirler. Infiizyon
pompasindaki spesifik doz, dozlar arasindaki minimum aralik, maksimum doz doktor
tarafindan ayarlanir (7).

Calismalar HKA’nin hasta memnuniyetinin ¢ok yiiksek oldugu distiin bir

analjezi saglayan, yapilan masrafa deger bir teknik oldugunu gostermektedir (7).



Lornoksikam farmakolojik profili diger oksikamlara benzeyen ve potensi
piroksikamin potensinden 10 kat fazla olan yeni gelistirilmis bir NSAIl’dir . Diger
NSAil’larda oldugu gibi bazi gastrointestinal yan etkiler goriilse de genellikle iyi
tolere edilmistir. Laboratuar incelemelerinde ilag toksisitesiyle ilgili herhangi bir
kanita rastlanmamastir (8).

Yapilan bir ¢alismada lornoksikam, ibuprofen ve plasebo ile karsilagtirilmis ve
8 mg lornoksikamin, 400 mg ibuprofene gore daha uzun olan etki siiresi ve analjezik
ozellikleriyle etkili bir NSAII oldugu gosterilmistir (9).

Calismamizda laminektomi cerrahisi uygulanan hastalarda farkli yollardan
analjezik etki olusturan lornoksikam ve morfinin postoperatif agr tedavisi, hasta
memnuniyeti ve morfin ile hazirlanan HKA’de morfin tiiketimi iizerine etkisinin

karsilastirilmas1 amaglanmistir.



GENEL BILGILER

2.1.Agrimin Tanim

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Tegkilati’na (IAPS: International Association
for the Study of Pain) gore agri1; var olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu
hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (4,10).

Bu tamimlamada agrinin objektif, subjektif, emosyonel ve psikolojik yonlerinin
bir araya getirildigi belirgindir. Agn kisiden kisiye degisebildigi gibi aym kiside de
degisik zamanlarda degisebilmektedir (4,10).

2.2.Agrimin Siiflamasi:

Agrinin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam acisindan
biiylik farkliliklar gdstermesi, standart bir siniflamayi olanaksiz kilmaktadir. Agriyi;
fizyolojisi (klinigi), siiresi (akut veya kronik), kaynaklandig1 bolge (somatik, visseral,

sempatik) ve mekanizmalarina gore siniflandirmak miimkiindiir.(11).

2.3.Agrimin Noroanatomi ve Norofizyolojisi

Agrili  uyaranlarin  periferden serebral kortekse transmisyonu ndéron
yolaklariyla olmaktadir. Primer afferent noronlar arka kok ganglionlarinda lokalizedir
ve her bir spinal kord seviyesinde vertebral foraminada biitiinliik gosterir. Her nronun
tek aksonu vardir ve bifurkasyon yaparak bir ucu innerve ettigi periferik dokulara
giderken diger ucu spinal kordun arka kokiine gider (12).

Agrn sinyallerinin tasinmasinda ilk basamak olan A delta ve C lifleri spinal
kordun arka boynuzunda sonlanmakta ve gri cevher icine cesitli seviyelerden girerek
laminalar arasinda ilerlemektedir (13,14). Bunlarin aksonlan orta hatti ¢aprazlayarak
kontrlateral spinotalamik traktus ile talamusa ¢ikmaktadir. ikinci sira néronlar talamik
nukleusta iiciincii sira ndronlarla sinaps yaparlar. Bunlarin uzantilar internal kapsiil ve
corona radiatadan gecerek serebral korteksin postsentral girusuna projekte olur (12) .

Cilt ve diger organlarda yalmzca agrili stimiiluslart algilayan spesifik
reseptorlere nosiseptor denir. Nosiseptorler, myelinli A-delta ve myelinsiz C liflerinin
distal uzantilar1 olup ¢iplak ve serbest sinir uclarinda yer alirlar ve yiiksek siddetteki
mekanik, termal ve kimyasal stimiiluslara kars1 hassastirlar (10).

Nosiseptif agr1 doku hasarini saptama, lokalize etme ve sinirlamaya yarar

(15).



Agrili uyaran 4 asamada iist merkezlere dogru bir yol izlemektedir:
1-Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmast
2-Transmisyon: Agri uyarisinin kortekse iletilmesi
3-Modiilasyon: Agri informasyonunun (impulsun) inhibisyonu
4-Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasi

A delta lifleri miyelinli olup uyarildiklar1 tipe gore mekanik veya termal
nosiseptorler, hem mekanik hem de 1s1 uyaranina hassas ise mekonotermal
nosiseptorler olarak adlandirilirlar. Bu nosiseptorlerin aktivasyonuyla olusan afferent
sinyaller A delta lifleri boyunca 5-30m/sn iletim hiz1 ile gotiiriiliip keskin iyi lokalize
edilebilen agriya neden olurlar. Periferik sinirlerdeki primer afferentlerin 3/4’iinii
myelinsiz C lifleri olusturur, uglar1 polimodal nosiseptor adini alir. Siddetli mekanik,
kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive olur ve impulslar1 0,5-2 m/sn gibi
cok yavas iletilir. Daha yaygin donuk bir agr1 ve hiperestezi meydana gelir (16).

Transdiiksiyonun baslamasi ve idamesinde; nosiseptorlerin direkt aktivasyonu,
giderek artan nosiseptif aktivite ile nosiseptorlerin sensitizasyonu ve allojenik
maddelerin plazmadan ekstravazasyonu rol oynar. Inflamatuvar siirecin bir parcasi
olarak tahrip olan bolgelerde makrofaj, lenfosit ve mast hiicrelerinden ¢esitli maddeler
salgilanir. Nosiseptif uyaranin kendisi de norojenik bir inflamasyon cevabi olusturarak
substans-P, norokinin-A, CGRP (calsitonin gene related peptit) salgilanmasina yol
acar. Bu peptitlerin salgilanmas1 sensoryel ve sempatik sinir liflerinde uyarilmada
degisiklige, vazodilatasyona, plazma proteinlerinin ekstravazasyonuna ve inflamatuvar
hiicrelerin ¢esitli kimyasal mediatorler salgilamasina yol agar. Hiicre yikimi sonucu
bradikinin, prostaglandin, potasyum ve seratonin gibi kimyasal maddeler salinir. Bu
maddeler hem nosiseptor duyarliligimi arttirmakta hem de vazodilatasyona neden
olarak daha fazla allojenik maddenin birikimine neden olmaktadir (primer hiperaljezi).
Duyarl hale gelen nosiseptorler cevre dokuya substans-P, noérokinin-A ve CGRP gibi
tagikininler salgilayarak odem ve enflamasyonun baslamasina neden olmaktadir
(sekonder hiperaljezi) (13,14).

Arka boynuzda agr sinyallerini iletmede gorevli norotransmitterler glutamat,
substans-P, norokinin-A, CGRP bulunur. Bunlar 6zellikle C lifleri aktivasyonuyla
meydana gelir ve projeksiyon hiicrelerinde ¢ok yavas ve uzun depolarizasyona yol
acarlar. Arka boynuza gelen uyarilar cesitli inhibitor mekanizmalar1 harekete

gecirmekte ve uyaranlarin etkisini azaltmaya calismaktadir. Opioid, GABA; alfa



adrenoreseptor ve glisin reseptorleri ile agrili uyaranlar modiilasyona ugramaktadirlar
(16).

Insan  ve  diger memelilerde  spinotalamik,  spinoretikiiler  ve
spinomesensephalik traktuslar1 iceren anterolateral kadran, viicuttan beyine nosiseptif
duyuyu ileten primer yollardir. Spinotalamik traktus ile talamusa, spinoretikiiler yol
araciligi ile bulbus ve ponsa, spinomesensephalik yol ile mesensephalona ulagmaktadir
(16).

Talamik bolgede tigiincii noronlarla sinaps yapan agn lifleri en son olarak
korteksin postsantral girusuna ulasmaktadirlar. Noroaksisin cesitli seviyelerinde agri
iletimi tizerinde cesitli inhibitor etkilerin oldugu bilinmektedir. Bu inhibitor etkiler
hipotalamus, lokus serelous, periakuaduktal gri madde gibi supraspinal yapilardan
kaynaklanmaktadir. Inen kontrol sistemi icinde seratonin, GABA, asetil kolin ve
noradrenalin ndrotransmitter gérevi géormektedir (16).

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren bir
akut agn seklidir (17). Cerrahi yaralanma sonrasi sistemik ve lokal faktorlerin
salinmas1 hipotalamus tarafindan diizenlenen metabolik ve endokrin cevabin
aktivasyonuyla sonuglanir. Kontrol edilmemis postoperatif agrinin potansiyel etkileri;
postoperatif periyotta iyilesmede yavaslama, morbiditede artma, normal pulmoner
fonksiyonlarda bozulma, hareket kisithligi ve bununla iligkili tromboembolik
komplikasyonlar, bulanti, kusma, katakolamin yanitinin artmasina bagli sistemik

vaskiiler direncte, kardiyak iste ve myokard oksijen tiiketiminde artmadir (16).

2.4.Postoperatif Agr1 ile Goriilen Sistemik Degisiklikler

Solunumsal etkileri

Ozellikle iist abdomen ve toraks cerrahisi sonrasinda olusan agri, solunumun
fizyolojik islevini kisitlar. Buna bagh olarak solunum idamesi disinda diger solunum
kaslarinin da aktif olarak rol aldigi oksiirme islevinin agriya neden olmasi sonugta
bronsial sekresyonlarin birikmesine, akciger infeksiyonuna, solunum yetmezligi ve
hipoksemiye neden olabilir. Agriya bagli gelisen bu etkiler; tidal voliim, rezidiiel
voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve vital kapasitede azalma meydana getirir.

Sonucta atelektazi, intrapulmoner santlagsma ve hipoventilasyon goriiliir (4,18).



Kardiyovaskiiler etkileri

Sempatik noronlarin uyarilmasi tasikardi, atim voliimi, kardiyak is ve
myokardiyal oksijen tiiketiminin artmasi ile sonuglanmaktadir. Bunlarin sonucunda
myokardiyal iskemi ve infarktiis riski artmaktadir. Fiziksel aktivitedeki azalmaya baglh
venodz staz ve trombosit agregasyonundaki artma derin ven trombozu riskini arttirir.
Uygun postopertaif analjezi teknikleri sempatik aktivasyonu azaltarak bu riskleri

azaltabilir (4,18).

Gastrointestinal ve Uriner etkileri
Artmis sempatik aktivite sfinkter tonusunu arttirir ve intestinal ve iiriner
motiliteyi azaltir. Ileus ve idrar retansiyonu gelismesini kolaylastirir. Gastrik asit

hipersekresyonu stres iilserasyonunu destekleyebilir (19).

Noroendokrin ve Metabolik Etkiler

Doku hasarim1 takip eden noroendokrin cevap immiinolojik ve hiicre ici
biyokimyasal sinyallere baglidir. En etkili ndroendokrin cevap hipotalamus-hipofiz-
adrenal korteks ve sempatoadrenal etkilesime baghdir. Hipotalamik stiimiilasyona
bagh katekolaminler ve kortizol, ACTH, ADH, GH, cAMP, glukagon, aldosteron,
renin, anjiotensin II gibi katabolik hormonlarin salinimi artarken insiilin ve testesteron
gibi anabolik hormonlarin salinitmi azalir. Sonugta negatif azot dengesi, karbonhidrat
intoleransi, ve artmus lipolizis ortaya c¢ikar. Ayrica sodyum ve su retansiyonu olusur ve

ekstraselliiler alanda sekonder genisleme goriiliir (19,20).

Psikolojik etkiler

Hastanede yatan hastada postoperatif agri, endise ve anksiyetenin esas
kaynagidir. Uzamig ve umdugu tedaviyi bulamayan hastalar daha ofkeli ve kizgin
olurlar, hekim ve hemsirelerle tartisirlar. Bazen bu sorunlara uykusuzluk da eklenir.

Problemlerin ¢oziimii i¢in farmakolojik veya psikolojik destek gerekebilir (4,18).

2.5.Agn Siddetinin Olciilmesi:
Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin Slgiilmesi oldukca giictiir. Ancak
bu amaca yonelik cok cesitli 6lciim metodlar1 gelistirilmistir. Oncelikle agriy1

tanimlamak i¢in hastadan iyi bir agr1 oykiisii alinmalidir.

Tip 1 Ol¢iimler:

Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler ii¢ grupta incelenir;



1-Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degisme

2- Norofarmakolojik yontemler: Plazma beta-endorfin diizeyi ile ters iliski, cilt
1s1sinda degisme (termografi)

3- Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon

tomografi’dir (PET).

Tip 2 Ol¢iimler:

Agr degerlendirmesinde standart yontem olarak agr skalalar kullamlmaktadir
(2). Agn skalalan tek veya ¢ok boyutlu ve kendi kendine degerlendirmeye veya
gozleme dayali sekilde siniflandirilir:
a. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri:
A. Gorsel analog skala (visual analogue scale —VAS): Agr siddetini 6lgmede ve agri

takibinde kullanilir.

Hic agn yok Dayanilmaz agr
Sekil 2.1.Viziiel Analog Skala

B. Sozel tarif skalalar1 (verbal descriptor scale-VDS): Agr1 siddeti hafiften
dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

C. Sayisal degerlendirme skalalar1 (numerical rating scale-NRS): Skalalar agr
yoklugu (0) ile baglayip dayanilmaz agr1 (10 ya da 100) diizeyine varir.

D. Dermatomal agr ¢izimi

b. Multiple Olciitlii veya Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri:
A.McGill agrn1 anketi (McGill pain questionnaire-MPQ): Agriy1 sensoryal ve
affektif yonden inceleyen 20 takim soruyu icerir. Ug tip olgii; agri siddeti, agri
tanimu i¢in secilen kelime, agr siddeti skorunun tamamu kriter olarak alinir.
B.Dartmounth agr anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ): MPQ’ ya kalite
degerlendirmesi eklenmesidir.

C.Hatirlatict1 agr1 degerlendirme karti (memorial pain assesment card-MPAC):

VAS’1n daha detaylisidir, agr1 siddetinin degerlendirilmesine yardimer olur.



D. Agn algilama profili (pain perception profile-PPP)
E. Karsit yontem karsilastirmasi (cross modality matching-CMM) (21)

2.6.Tedavi Yontemleri:

Postoperatif agr1 tedavisinde akut agr1 tedavi prensipleri gecerlidir.
Bu nedenle postoperatif devredeki agr tedavisi, her iki komponenti de etkileyen
(anksiyete veya depresyon) ve agriya kars1 cevabi artiran diger nedenleri de tedavi
eden teknikleri icermelidir. Akut agr1, cerrahi gecirmis bir hastada onceki hastaligi,
gecirdigi cerrahi miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen agrn olarak
tanamlanir (21).

Postoperatif agr1 tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin siddeti, siddetli
agr beklenen siire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklarla
yontemin hastaya getirebilecegi riskler dikkate alinarak uygun yontem secildiginde
olusabilecek komplikasyonlarin hemen hemen hepsini onlemek giiniimiizde artik
olasidir (21).

Akut ve postoperatif agn tedavisinde genel kullanilan yontemler su sekilde

siralanabilir:
1. Periferik antienflamatuar ilag tedavisi,
2. Periferik agr1 reseptorlerinin blokaj1 (topikal),
3. Periferik sinir bloklar1 (lokal anestetiklerle),
4. Bolgesel sinir bloklar (spinal ve epidural blok)
5. Santral analjezi (yiiksek merkezler),
6. Bu yontemlerin kombinasyonu.

Akut agrinin neden oldugu fizyolojik stres (sempatik cevap ), biyolojik olarak
yararhidir. Ancak postoperatif devredeki stress cevap tiim fizyolojik sistemlerde
birtakim yan etkiler olusturur (21).

Postoperatif agrinin gegirilmesinin cerrahinin hem mortalite hem de
morbiditesini azaltifi ve cerrahiden sonra daha erken iyilesmeyi sagladigi agikca
gosterilmistir. Perioperatif agrinin uygun tedavisi ile kronik agr1 sendromlarinin
gelismesini onleyebilmek de olasidir. Postoperatif agr akut agridan farkli psikolojik
faktorler igerir. Son yillarda agri mekanizmasi, fizyopatolojisi ve agr iletimindeki
yeni gelismelerin yaninda yeni analjezik ilaglar ve komplike cihazlarin tedavi
alanina verilmis olmasma karsin cerrahi girisim geciren hastalarin cogunda

hala, eski aliskanliklar1 ya hi¢ ya da c¢ok az degisiklik iceren



postoperatif tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Hastalarin analjezik
gereksinimlerindeki degisiklikler ya cok yiiksek, daha siklikla da tedavi degeri

olmayan diisiik dozlarin verilmesine neden olur (21).

2.7.Postoperatif Agrinin Kontrolii:

Postoperatif agr1 tedavisi ile cerrahlar, diger doktorlar, hemsireler yakindan
ilgilenir. Ancak anestezistlerin rejyonel agri tedavisi tekniklerini uygulayabilmesi,
analjezikler konusunda farmakolojik bilgi ve deneyimlerini, onlarin onderligindeki
ekiplerde daha basarili sonuglar dogurabilir. Bu amagla anestezi biinyesinde agri
kontroliinii multidisipliner bir anlayisla ¢6zen agr iiniteleri olusturulmustur.

Postoperatif agr1 genellikle tanisal bir 6nem gostermez. Temel nedeni cerrahi
travma sonucu olusan doku hasaridir. Postoperatif agr1; akut agrimin farkl bir tipidir
ve akut agn tedavisindeki prensipler burada da gecerlidir. Baz1 olgularda, insizyona
veya kapanmayan yaraya bagl olarak sinirsel, vaskiiler veya diger dokulara ait ek
bir hasar olusabilir. Boyle olgularda postoperatif agr1 tanisal onem kazanir (22,23).

Postoperatif agr1 3 komponentten olusur:
1.Kutan6z komponent: Kutandz sinirlerin hasar1 ve algojenik maddelerin
salgilanmasi ile ortaya ¢ikar. Keskin ve iyi lokalize edilebilen bir agridir.
2.Derin somatik komponent: Algojenik maddelerin salgilanmasi ve nosiseptif
esigin diismesi sonucudur. Fasya, plevra ya da peritonda hasar goérmiis sinirlerin
katkis1 vardir. Yaygin s1z1 seklinde agr hissedilir.
3.Visseral komponent; Uygulanan cerrahi girisimler uyarilarin devamh gelismesine
neden olur. Hissedilen agr kiint, s1z1 seklinde ve yaygin karakterdedir (19).

Rutin cerrahide degisik dokularda hasar meydana gelir ve sonug¢ olarak
dokularda cerrahiye bagli bir yara olusur. Organizmanin dogal tepkisi yaralan
miimkiin oldugunca kisa siirede kapatmak ve dokularin normal siirekliligini geri
getirme yoniindedir. Bu siire¢ yara iyilesmesi olarak adlandirilir. Yara iyilesmesinin
enflamasyon (eksiidatif), proliferasyon, reparatif (yeniden sekillenme) olmak {iizere
tic faz1 vardir (24).

Hastamin agrisim degerlendirirken amag dogru tedaviye ulasmaktir. Oncelikle
hastanin demografik bilgileri, gecmis agr hikayesi, tedaviler ve genel anamnez
degerlendirilmelidir. ideal bir akut agr1 degerlendirmesi su basamaklar1 icermelidir:
hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali, hastanin agris1 diizenli olarak

sorgulanmali, hastanin agrisi hem dinlenme hem de hareket halinde



degerlendirilmeli, agr siddetinde beklenmedik bir artig yeni bir agr1 nedeni veya
postoperatif bir komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatlice bir anamnez
almmal1 ve hasta operasyonu yapan cerrah tarafindan muayene edilmeli, kotii ya da
yiiksek agr1 skorlarinda tedavi tekrar gozden gegirilmelidir.

Postoperatif agrinin Onlenmesi cerrahi Oncesi baglar, cerrahi siiresince ve
postoperatif devrede devam eder. Cerrahi sirasinda agrili impulslar tarafindan
tetiklenen omurilik aktivitesindeki artis, teorik olarak genel anestezi ile kombine
edilen rejyonel bloklarla Onlenebilir ve opioidlerle degistirilebilir. Postoperatif
agrida potent bir faktor olarak yumusak doku travmasi ve enflamasyonun roli
giderek 1iyi tamimlanmistir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, prostoglandinlerin
salinimini inhibe ettigi, boylece agr1 reseptoriiniin uyarilmasim 6nledigi ve agri
esigini yiikselttigi bilinmektedir. Prostoglandinler cerrahi Oncesi agrisi olan
hastalarda oldugu gibi bazen doku travmasindan once salinmis ve hiperaljezik
etkileri devam ediyor olabilir. Bu nedenle cerrahi travma Oncesi, enflamatuar
mediatorler salinmadan Once proflaktik olarak (preemptif analjezi) uygulanir.
Agrinin Onlenmesinde psikolojik yontemlere de basvurulabilir. Preoperatif vizitin;
postoperatif agri, opioid uygulanimi ve hastanede kalis siiresi iizerinde ¢ok onemli

etkileri vardir (21).

Sistemik Opioidlerle Hasta Kontrollii Analjezi ( HKA)

Hasta kontrollii analjezi prensibi:

Agrili bir hasta ve analjezik uygulmaya uygun diizenlenmis bir cihaz ile olugan
sistemde agrili uyaran, bunun tetikledigi agri, boylelikle gelisen analjezik talebi ve
karsilanan gereksinim temel prensipleri olusturur. Uygulama sonrasi saglanan agr
azalmasi yetersiz ise tekraralanan talepler olmakta ve hasta bireysel yakinmasini
ortadan kaldirmaya yonelik analjezik dozunu kendi kontrol etmekte, ortaya cikan
analjezik etki, yan etkiye gore talebini tekrarlamakta ya da ertelemektedir. Teori
temelinde HKA, minimal efektif analjezik konsantrasyonuna ulagip bu durumun
idame edilmesine dayanir (25).

HKA; intravendz, intramuskuler, subkutan, epidural, oral, sublingual,
intranasal ya da transkutan6z yollarla uygulanabilir (25).

HKA’nin intramiiskiiler enjeksiyonlara iistiinliigii literatiirlerce

desteklenmektedir. HKA ile hemsirenin uyguladigi iv analjezi arasindaki iistiinliik



tartismalidir. Yine 1V HKA ile epidural HKA arasindaki iistiinliik tartismalidir.
HKA kullaniminda analjezik olarak altin standart opioidlerdir (26).

Hasta kontrollii analjezi, siirekli opioid infiizyonu ile desteklendigi zaman daha
etkili analjezi saglanmakta ve bulanti, kusma, kasint1 ve sedasyon gibi yan etkiler
olugsmadan daha yiiksek doz morfin kullanilabilmektedir. Ancak, yiiksek doz morfin
ile solunum depresyonu riskinin arttig1 unutulmamalidir (26).

Intravensz HKA’de; Minimum etkin analjezik kan konsantrasyonuna (MEAK)
ulagsana kadar doz, titre edilerek, hastaya Ozgiin ayarlanir. Sabit plazma
konsantrasyonu korunmalidir.

Intraventz HKA ‘de temel degiskenler;

Yiikleme dozu: ASBU ( Anestezi Sonrast Bakim Unitesi)’de titre edilir, ortalama
etkin konsantrasyon tespit edilir.

Bolus doz: Etkin konsantrasyon korunmalidir, optimal bolus doz etkin, hastayi
tatmin edici analjeziyi asir1 ve tehlikeli yan etkiler olusturmadan saglayan dozdur.
Kilitli kalma siiresi: Hastanin bolus doz uygulamasini takiben baglayan ve hastanin
tekrarlayacagi bolus doz taleplerine cihazin yanmit vermeyecek sekilde
programlandig zaman dilimidir. Opioidlerde genelde 5—12 dakikadir. Kilit siiresinin
gereksiz korkularla bu siire diliminin digina ¢ikarilmast HKA ilkesinden uzaklagsmak
anlamina gelir.

Yiikleme dozu: ilacin ilk analjezi seviyesinin olusturulabilmesi, ortalama etkin ilag
konsantrasyonun saglanabilmesi i¢in gereksinilen miktaridir.

Infiizyon: Toplam opioid ihtiyacinin %350 sinden az olmasi onerilir, %50’ den
fazlasini boluslar olusturmalidir.

1 veya 4 saatlik kilit: Bu siirede kilitli kalma siireleri arasinda yapilabilecek
maksimum bolus dozlarin toplamindan az olmalidir, giivenlik sinir1 i¢indir (26).

Hasta kontrollii analjezi endikasyonlar:

Akut agrimin s6z konusu oldugu ameliyat, travma ve agrili girisimlerde
eriskinler i¢cin uygundur. Bireyin sistemi kullanabilecek entelektiiel kapasiteye sahip
olmasi1 6nemlidir (27).

Hasta kontrollii analjezi kontrendikasyonlari:

*Hastanin kabul etmemesi
*Hastanin giivenli kullanimina engel olusturabilecek diizeyde kognitif ve biligsel
yetersizlikler.

*Asir1 uclardaki yas gruplarina ait hastalar.



*Belirgin metabolik bozukluklar (sepsis)
*Siddetli s1v1 elektrolit bozuklugu
*Son donemine erismis bobrek, karaciger hastalig
*Siddetli kronik obstriktif akciger hastaligi
*Uyku apnesi
Bu endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mutlak degildir (27).

2.8.Morfin
Morfin; fenantren tiirevi bir alkoloiddir. HCL tuzu yada siilfat tuzu kullanilir (28).

Farmakokinetik Ozellikleri:

Morfin % 25 oraninda non-iyonize formdadir ve 1/3 'i plazma proteinlerine
baglanir. SSS'ne penetrasyonu gec¢ olur. Bu nedenle morfinin etkisi ge¢ baslar ve
uzun siirer. Morfin yag dokusunda asir1 miktarda depolanabilir. Agizdan alindiginda
barsaktan tam olarak absorbe edilir. Fakat karacigerden ilk geciste onemli derecede
parcalanir. Bu nedenle esas olarak iv, im, intratekal yada subkutan olarak uygulanir.
I.M yada S.C verildiginde analjezik etkisi 20 dakikada baslar, 4-6 saat devam eder.
.V uygulamada etkisi 1-2 dakikada baglar ve kisa siirer. Eger oral yoldan alinmaya
devam ederse ilk geciste eliminasyon oram giderek azalir. Burun mukozasindan ve
solunum yollarindan da absorbe olur. Karacigerde biiyiikk bir kismi morfin-3
glukuronata doniigerek inaktive edilir. Bir kism1 morfin 6 glukuronata doniisiir bu
aktif bir metabolittir. Morfinin yarilanma omrii 2-3,5 saattir (29).

Atitlimi: Hepatik biyotransformasyonuna (en fazla glukronik asitle konjiigasyon,
kismen demetilasyon ve oksidasyon) ve bobreklerden atilimina baghdir. % 5 — 10

kadar1 ve metabolitleri fecesle atilir. % 10 kadar1 bobrekten degismeden atilir (29).

Farmakolojik Etkileri:

Analjezik etki olusturmakta genel anesteziklere iistiindiir. Morfin hem spinal
(kappa ve delta reseptorleri araciligi ile) hemde supraspinal ( miil reseptorleri
araciligi ile ) diizeyde analjezi olusturur (28,29). Keskin akut agrilardan ¢ok kronik
kiint agrilara kars1 daha etkilidir. Ayrica agriya karst mental yanitlar1 baskilar.
Agrinin hastayr rahatsiz edici 6zelligi ortadan kalkmasina ragmen agri duyusu
tamamen kaybolmus degildir. Hasta soruldugunda agrinin yerini gosterebilir (29).

Agris1 olan ya da bagimli olan hastalara morfin verildiginde 6fori olugurken (mii



reseptorleri ile ) normal bireylerde disfori yapar (kappa ve sigma reseptorleri

araciligi ile ).

Morfin insanda sedasyon olusturur ( mii ve kappa reseptorleri araciligi ile )
sedatif etkinin ortaya ¢ikmasinda lokus seruleusun Onemli etkisi oldugu kabul
edilmektedir. Opioidler lokus seruleusun aktivitesini inhibe ederek korku, panik,
anksiyete duygularinin ortaya c¢ikmasimi engellerler, mental bulaniklik meydana
gelir. Cevreye ilgisizlik olusturur. Bol riiyali uykuya neden olur. Libidoyu ve
seksiiel performanst deprese eder. Antikonviilsan etkisi yoktur aksine konviilsan
ilaglara duyarliligr arttirir. Beyin sapindaki solunum merkezini inhibe ederek
solunum depresyonu yapar. Solunumun hem hizin1 hem de derinligini azaltir.
Karbondioksit birikimi sonucu beyin damarlarinda vazodilatasyon ve BOS

basincinda artis ve asidoz olur.

Safra yollart diiz kasin1 kasip bilier kolik yapar. Oddi sfinkterinde spazma
neden olur. Kemoreseptor triger zonu stimiile ederek bulanti, kusma yapar. Morfin
midenin asit salgisin1 ve motilitesini azaltir, bosalmasim geciktirir. Ince ve kalin
barsaklarda tonusu arttirir. ltici peristaltik hareketleri inhibe eder. Bunlarm
sonucunda konstipasyon yapar. Mesanede sfinkter ve detrusorlar1 kastigi icin

miksiyon giicliigii ve {iriner sistem retansiyonu yapar.

Morfin mutad dozda verildiginde bile hipotansiyon yapar. Morfinin
kardiyovaskiiler sistemdeki etkileri su sekilde siralanabilir. Doza bagh olarak
hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi, ortostatik hipotansiyon ve bayilma olabilir.

Cilt damarlarini genisleterek terleme yapabilir (29) .

Kullanima:

Mutad olarak intramuskuler veya subkutan yol tercih edilir. Erigkin dozu
ortalama 10 mg’dir. Cocuklara da subkutan 0,1-0,2 mg/kg kullanilir. Erigkinde
intravendz olarak 2,5-20 mg dozunda verilir. Parenteral dozlar 4 saatte bir
tekrarlanabilir. Siddetli agrilarda 3 mg/kg iv dozda verilebilir. Morfinin oral
uygulamast rutin olarak kullanilmaz. Terminal kanser agrilarinda tercih edilir.
Morfinin intratekal ve epidural uygulamalar1 da vardir (29).

Kontrendikasyonlari:

1. Kafa travmasi

2. Konviilsif hastalik 6ykiisii olanlar



3. Solunum sistemi hastaliklarinda

4. Endokrin yetmezlikler

5. Karaciger yetmezligi

6. Gebelik,

7. MAO inhibitorii ile tedavi sirasinda ve ilag kesildikten iki hafta sonraya kadar,
8. Hipovolemi

9. Prostat hipertrofisi olanlar

10. Safra kanali ameliyatlar1 ve safra koliginde

11.Akut kolesistit, Prostat hipertrofisi, Glokom.

2.9.Lornoksikam

Lornoksikam agilimi, 6-kloro—4-hidroksi—2-metil-N-piridil-2H-thieno(2,3)-
1,2-tiazine—3 karbaksamid—1,1-dioksid’dir (30).

Analjezik, antienflamatuvar ve antipiretik 6zellikleri olan, oksikam sinifinin
yeni, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaci lornoksikamin oral ve parenteral formlari
mevcuttur. Bilinen oksikamlardan farki, eliminasyon yar1 6mriiniin nispeten kisa (3—
5 saat) olmasidir. Bu, tolerabilite ag¢isindan avantaj yaratabilecek bir 6zelliktir (30).

Analjezik etki nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarin karakteristigi olan
prostoglandinler (PG) iizerine olan etkisinin yaninda, endojen dinorfin ve beta
endorfin diizeylerinde yiikselme yapmasi ile ilgilidir. Bir siklooksijenaz inhibitorii
olarak yiiksek potensli olmasina ragmen bilesik S-lipooksijenazin inhibisyonuna
neden olmaz ve arasidonik asidi bu yolla metabolize ettigi gorillmemistir. Siklo-
oksijenazin bu gii¢lii inhibisyonu hayvan aragtirmalarinda kendisini olduk¢a kuvvetli

bir analjezik ve antiinflamatuvar olarak gostermistir (30).

Farmakokinetik o6zellikleri:

Lornoksikam, oral yoldan alindiktan sonra tamamen emilir. Emilimi gida
varliginda gecikir ve %20 oraninda azalir.

Lornoksikam, diger oksikam grubu NSAII’da oldugu gibi diisiik belirgin
dagilim hacmiyle (0.2L/kg) plazma proteinlerine baglanir.(%99). Diger
oksikamlarin aksine 3-5 saatlik yarilanma Omriine sahiptir. Ancak sinovyal sivi da
dahil perivaskiiler interstisyel alanlara kolayca niifuz eder.

Lornoksikam, kisa yarilanma omriine bagli olarak tekrarlanan dozlarinda

farmakokinetik 6zelliklerinde belirgin bir degisiklik bildirilmemistir (31,32,33).



Lornoksikam karacigerde etkin olmayan 5’-hidroksi-lornoksikam metabolitine
yiiksek oranda metebolize olur. Renal (%42) ve fekal (%51) yolla disart atilir.
Lornoksikamin bireyler arasinda énemli olciide ¢esitlilik gosteren nispeten kisa bir
terminal plazma eliminasyonu yar1 dmrii vardir (34).

Farmakokinetikleri ileri yas ve renal bozukluk nedeniyle onemli Olciide
degismez ancak hepatik fonksiyon bozuklugu olanlarda etkin olmayan metabolit

birikmesi meydana gelmistir (34).

Farmakodinamik 6zellikleri:

Gastrointestinal sistem iizerine etkileri: NSAIi’larin gastrointestinal yan etkileri
orta dereceli dispepsiden iilserasyon, perforasyon, hemorajiye kadar degiskenlik
gosterir. Altta yatan mekanizmalar ¢ok cesitlidir ve tamamen anlasilamamistir.
Lokal-sistemik, direkt-indirekt etkileri olabilir. Direkt lokal etkileri NSAII aracili
lokal PG iiretiminin inhibisyonudur. Buna bagli olarak gastroduodenel mukozada
hasar gelisebilir.

Saglikli goniillillerde yapilan endoskopik calismalarda, lornoksikam 16
mg/giin uygulamanin, naproksen 1000 mg/giin uygulamadan daha az gastroduodeal
hasara yol actig1 gosterilmistir (35).

Lornoksikam 8 mg/giin, indometazin 100 mg/giine gore daha az fekal kan
kaybina yol agcmistir (36).

Renal sistem {iizerine etkileri: PG’lerin su ve tuz dengesinde 6énemli rolii vardir.
NSAIil’larin renal fonksiyonu normal, iyi hidrate hastalarda nefrotoksisite riski azdir.
Ancak bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, bobrek PG’lerinin vazodilatator
etkilerine daha fazla gereksinim oldugundan NSAIl’larin indiikledigi nefrotoksisite
riski artar. Akut ve kronik bobrek yetmezligi, 6dem ve elektrolit bozuklugu gibi
bir¢ok yan etkileri vardir.

Saglikli goniilliller ve renal bozuklugu olan hastalar iizerinde yapilan
arastirmalarda 16 mg/giin lornoksikam 3 hafta siireyle verildikten sonra herhangi bir
nefrotoksisite kanitina rastlanmamustir (36).

Hematolojik etkileri: NSAiI’lar; trombosit agregasyonu, agregasyona sekonder
hemostaz ve koagiilasyon icin gerekli olan tromboksan A2 ve PG endoproksitlerin

olusumunu inhibe ederler.

Tolerabilite:



Lornoksikamin tolerabilite profili NSAII karakterindedir ve gastrointestinal
rahatsizliklar (agr1, dispepsi, mide bulantis1 ve kusma) en yaygin goriilen istenmeyen
yan etkileridir. Bu etkiler NSAII’larin COX enzimini inhibe etmesi sonucunda hem
proinflamatuvar hem de gastroprotektif yarart olan PG’leri inhibe etmesi sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir (37).

Giivenlik caligmalarinda yapilan dl¢iimlerde 160 mg’a kadar lornoksikamin tek

dozunun ciddi toksisite yaratmadigi saptanmistir (38).

Endikasyonlari:

Kronik romatizmal hastaliklar, osteoartrit, romatoid artrir, eklem dis1
romatizmal durumlar, ankilozan spondilit, postopratif ve travmaya bagh agrilarin
kisa siireli tedavisinde kullanilmaktadir.

Giinde 3 kez 4 mg alinan lornoksikamin migren proflaksisinde plasebodan
tistiin oldugu gosterilmistir.

Doz ve kullanim sekli: kronik hastaliklarda giinde 2-3 kez 4 mg veya 2 kez 8
mg oral yoldan alinir. Postoperatif agr1 yonetimi i¢in 4mg-8mg tek veya tekrar
dozlari oral veya intravendz yoldan uygulanir.

Varfarin, oral siilfoniliire, lityum, simetidin, metotreksat, loop veya tiazid

ditiretigi , digoksin kullanan hastalarda dikkatli kullanilmalidir (36).

Doz ve kullanim sekli:

Klinik olarak kullanilan en yaygin lornoksikam dozlari, artritik kosullar, bel
agris1 ve ankilozan spondilit tedavisi i¢in giinde 2-3 kez 4mg veya giinde 2 kez 8 mg
oraldir. Postoperatif agr yonetimi i¢in 4 mg, 8 mg veya 16 mg tek ve tekrar dozlarda

oral veya i.v yoldan kullanilir (39,40).



GEREC VE YONTEM

Bu caligma, 03.05.2006 tarih 2006/ 300 sayil1 etik kurul onay1 alindiktan sonra
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesinde mayis 2006-ekim 2006 tarihleri
arasinda laminektomi operasyonu yapilan yaslar1 18—65 yas arasinda degisen ASA I-1I
grubu 40 hastada uygulanmistir.

Hasta bilgilendirme formlan ile hasta izinleri alindiktan sonra genel anestezi
altinda laminektomi uygulanacak 40 hasta calismaya dahil edildi. Belirgin endokrin ve
metabolik bozuklugu olan, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, valvuler
kalp hastalig1 olan, psikiyatrik rahatsizligi olan, kanama diatezi, mide rahatsizlig1 olan
ve kronik analjezi kullanimi 6ykiisii olan hastalar calisma dis1 birakildi.

Operasyondan dnce 8 saat a¢ birakilan hastalara premedikasyon uygulanmadi.

Calismaya alinan hastalarin kilo, cinsiyet ve yaslan kayit edildi.

Hastalarin EKG, sistolik, diyastolik, ortalama arter basinglari, kalp atim hizi ve
periferik oksijen saturasyonlart Siemens SC 6002 marka monitdre baglanarak
indiiksiyon Oncesinde, entiibasyon sonrasinda, ekstiibasyondan 15 dk oOnce ve
ekstiibasyon sonrasinda kayit edildi.

Anestezi indiiksiyonunda; tiopental sodyum (Pental I.E.Ulugay, Tiirkiye) 3-5
mg/kg ve vekuronyum (Norcuron N.V. Organon, OSS, Hollanda) 0,1 mg/kg olarak
uygulandi. Idamede %50 02+%50 N20 ve %1-2 MAC Isofluran ile normokapni
saglanacak sekilde kontrollii solunum uygulandi. Intraoperatif opioid bir ajan veya
analjezik kullanilmad.

Arta kalan sinir-kas kavsagi blokaji 0.06 mg/kg neostigmin ve 0,5 mg atropin
ile geri cevrildi.

Operasyon sirasinda hastalar rastgele 2 gruba ayrildi. Grup 1’e (n=20)
intraoperatif ekstiibasyondan 15 dakika 6nce 2 mg IV morfin uygulandi. Grup 2’e
(n=20) intraoperatif ekstiibasyondan 15 dakika 6nce 8 mg lornoksikam (Xefo Abdi
Ibrahim Ilac Sanayi, Istanbul-Tiirkiye) IV olarak uygulandi. Her iki gruba da
postoperatif donemde 100 ml serum fizyolojik i¢inde 50 mg morfin ile hazirlanan
HKA (hasta kontrollii analjezi: mode 2; -/2/10°/20/100 ) baslanda.

Anestezi ve cerrahi siireleri dakika olarak kayit edildi.

Tiim olgularin postoperatif donemde Aldrete derlenme skorunun 9 oldugu
zaman “0” dakika kabul edilerek 0., 30., 60. dk ve 2., 4., 8., 12., 24. saatlerde SKB,
DKB, OKB, KAH, oksijen saturasyonu, Ramsey sedasyon skoru, Visiiel agr1 skoru,

toplam morfin tikketimi ve yan etkiler takip edilip kayit edildi.



3.1.Ramsey Sedasyon Skalasi:
O=tamamen uyanik ve koopere,
1=hafif uykulu, s6zel uyarilara yanit veriyor, koopere,
2=uykulu, agrili uyaranlara yanit veriyor, kooperasyon kurulmasi zor,

3=tamamen uyuyor, agrili uyaranlara yaniti yok, kooperasyon imkénsiz.

3.2.Aldrete derlenme skorlamasi:

Aktivite
Biitiin ekstremitelerini hareket ettirebiliyor 2
Iki ekstremite hareketli 1
Ekstremite hareketi yok 0
Solunum
Solunum derinligi yeterli oksiirebiliyor 2
Solunum hareketleri yiizeyel, dispneik 1
Apne 0
Arteryel kan basinci
Normal degerlerden sapma % 10 veya daha az 2
Normal degerlerden sapma % 11-20 1
Normal degerlerden sapma % 21 veya daha fazla 0

Biling durumu

Tamamen acgik 2

Verbal uyarilara cevap veriyor 1

Verbal uyarilara reaksiyon yok 0
Cilt rengi

Normal 2

Soluk gri, ikterik 1

Siyanotik 0

Postoperatif 12., 24. saatlerde hastalarin genel aktivite, ruhsal durum, uyku
diizeni, diger kisilerle iletisimleri, yemek yeme diizeni, yiiriime, kisisel ihtiyaclarini
giderebilme, Oksiirme, nefes alma, yatakta donme gibi agn ile iliskilendirilebilen
aktiviteleri etkisi yok “0”, hafif “1”, orta “2”, ciddi “3”, ¢ok ciddi “4” seklinde kayit
edildi.



Postoperatif 12., 24. saatlerde hastalarin morfin tiiketimleri cc olarak ve verilen
agri tedavisinden memnuniyetleri miikemmel:“1”, iyi:“2”, orta:3”, kotii:“4”, cok
kotii:“5” seklinde sorgulanip kayit edildi.

Tedavi sirasinda hastanin karsilasabilecegi olast yan etkiler; bulanti, kusma,
mide irritasyonu, bas agrisi, bas donmesi, kaginti, diare, kabizlik, solunum sikintisi,
terleme, agiz kurulugu, idrar retansiyonu sorguland: ve kayit edildi.

Calismamiz sirasinda cerrahi ekip ile goriisiildii, ila¢ hakkinda bilgi verildi ve

kanama takibi yoniinden uyarildi. Hicbir hastada kanama artisina ait bulguya

rastlanmadi. Kanama diatezi ve mide rahatsizlig1 olan hastalar ¢calisma dig1 birakildi.

3.3.Istatiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatiksel degerlendirmesi Windows 98 ig¢in
SPSS (statistic package for social sciences) 11,0 programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 istatiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel
verilerin karsilagtirilmasinda Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilim gosteren
ve gostermeyen veriler tespit edildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar
aras1 karsilagtirnllmalarinda bagimsiz T testi ve normal dagilim gostermeyen
nonparametrik veriler icin Mann Whitney-U testi kullanildi. Niteliksel verilerin
kargilagtirilmasinda ise Chi-square testi kullanildi. Veriler + standart hata olarak

verildi ve p< 0,05 degeri anlaml1 olarak kabul edildi.



BULGULAR

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Anestezi ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda, laminektomi cerrahisi uygulanacak yaslar1 18 ile 65
arasinda degismekte olan, 20’si kadin (% 50) ve 20’si erkek (%50) olmak iizere
toplam 40 olgu {izerinde uygulandi.

Hastalarin tamami ASA I-II grubu idi.

Hastalarin demografik verileri tablo: 1° de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Demografik veriler

MORFIN LORNOKSIKAM P
(n=20) (n=20)
YAS
(Y1) 45.65 + 10.40 45.45 + 13.30 0.959
CINSIYET*
K/E 9/11 11/9 0.527
%45 | %55 %55 | %45
AGIRLIK
(kg) 79.85 + 12.04 73.25 + 12.09 0.880
OPERASYON
SURESI 107.25 £ 38.19 115.00 £41.39 0.482
(dk)
ANESTEZI
SURESI 133.50 + 39.97 139.00 + 42.53 0.640
(dk)

*Nonparametrik Mann-Whitney U testi

Gruplara gore olgularin demografik verileri yas, cinsiyet, agirlik arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda
operasyon siiresi ve anestezi siiresi acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
bulunmamastir (p>0,05).

Tiim hastalar postoperatif donemde 1 saat ayilma odasinda takip edildiler.

Iki hasta grubuna da postoperatif dosnemde morfin ile hazirlanan HKA basland.
Hastalarin postoperatif donemde ilk analjezik ilaca ihtiya¢ duyduklar siireler tablo:
4.2.’de gosterilmistir.

Tablo 4.2. ilk analjezik ilag ihtiyag siiresi

MORFIN LORNOKSIKAM P
(n=20) (n=20)
Tk analjezik
ihtiyag siiresi 16.75 +7.99 2725 +11.97 0.005%*

(dk)




Gruplara gore olgularin ilk analjezik ihtiyag siireleri arasinda istatiksel olarak
ileri derecede anlamli bir farklihk saptanmistir (p<0,01). Lornoksikam grubunda
morfin grubuna gore ilk analjezik ihtiyaci daha ge¢ donemde olmustur.

Iki grubun da indiiksiyondan 6nce olgiilen kontrol SKB, DKB, OKB, KAH,

02 saturasyonu degerleri tablo:4.3.’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Gruplarin kontrol SKB, DKB, OKB, KAH, O2 satiirasyon degerleri

MORFIN LORNOKSIKAM P
(n=20) (n=20)
(ort = SD) (ort £ SD)
SKB 137.70 + 17.88 139.90 +20.33 0.721
(mmHg)
DKB 86.10 + 11.66 86.45 + 13.20 0.931
(mmHg)
OKB 100.65 + 12.72 106.45 + 15.82 0.185
(mmHg)
KAH 82.45 + 13.98 83.20 + 11.21 0.871
(atim/dk)
02 satiirasyonu
(%) 98.30 + 1.55 97.75 + 1.94 0.275

Gruplar arasinda baglangic SKB, DKB, OKB, KAH ve O2 satiirasyonu

degerleri acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Iki grubun da entiibasyon sonrasi olgiilen SKB, DKB, OKB, KAH, 02

saturasyonu degerleri tablo:4.4.’de gosterilmistir.

Tablo 4.4.Entiibasyon sonrasi SKB, DKB, OKB, KAH VE O2 satiirasyonu degerleri

MORFIN LORNOKSIKAM P
(n=20) (n=20)
(ort = SD) (ort = SD)
SKB 133.20 £ 32.44 138.15 £24.90 0.550
(mmHg)
DKB 93.80 + 15.20 86.10 +20.99 0.236
(mmHg)
OKB 107.85 £ 15.31 106.10 £ 23.51 0.795
(mmHg)
KAH 95.60 + 19.90 86.90 + 17.25 0.185
(atim/dk)
02 satiirasyonu
(%) 99.25 + 0.85 98.75 + 1.40 0.212

Gruplar arasinda entiibasyon sonrast SKB, DKB, OKB, KAH, VE 02
satiirasyonu degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).



ki grubun da ekstiibasyondan 15 dk 6nce 6lgiilen SKB, DKB, OKB, KAH, O2
saturasyonu degerleri tablo: 4.5.”de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Ekstiibasyondan 15 dk onceki SKB, DKB, OKB, KAH, O2 satiirasyonu

degerleri
MORFIN LORNOKSIKAM P
(n=20) (n=20)
(ort £ SD) (ort = SD)
SKB 110.90 £ 10.95 112.10 £ 12.75 0.765
(mmHg)
DKB 7090 £11.85 67.55 +12.64 0.478
(mmHg)
OKB 82.30 £ 12.67 80.20 £ 15.03 0.676
(mmHg)
KAH 76.85 +10.36 78.20 £ 13.44 0.724
(atim/dk)
02 satiirasyonu
(%) 98.50 £ 1.23 98.65 +1.18 0.742

Gruplar arasinda ekstiibasyondan 15 dk onceki SKB, DKB, OKB, KAH, VE O2

satiirasyonu degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Iki grubun da ekstiibasyon sonrasi olgiilen SKB, DKB, OKB, KAH, 02

saturasyonu degerleri tablo:4.6.’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Ekstiibasyon sonrasi SKB, DKB, OKB, KAH, O2 satiirasyonu degerleri

MORFIN LORNOKSIKAM P
(n=20) (n=20)
(ort £ SD) (ort = SD)
SKB 134.20 £22.03 133.05 £ 16.90 0.858
(mmHg)
DKB 85.30+11.28 83.45 £ 16.95 0.698
(mmHg)
OKB 99.05 + 14.34 99.65 + 16.54 0.907
(mmHg)
KAH 94.40 £ 13.23 90.65 + 10.06 0.311
(atim/dk)
02 satiirasyonu
(%) 96.90 + 1.86 97.05 +2.30 0.815

Gruplar arasinda ekstiilbasyon sonrast SKB, DKB, OKB, KAH, VE 02
satiirasyonu degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).Postoperatif donemde SKB degerlerinin karsilastirilmas: tablo 4.7.’de

verilmistir.



Tablo 4.7. Postoperatif SKB (mmHg)degerlerinin karsilastiriimasi

MORFIN LORNOKSIKAM
(n=20) (n=20) P
(ort = SD) (ort = SD)
0.dk 130.55 +27.72 123.75 £ 17.44 0.417
30.dk 126.00 + 22.10 122.50 + 13.40 0.594
60.dk 121.70 + 15.17 116.75 + 13.41 0.292
2.saat 119.80 + 16.01 121.15+ 17.88 0.789
4.saat 116.40 + 13.51 119.95 + 15.34 0.470
8.saat 111.65 +16.65 119.40 + 10.99 0.135
24.saat 116.90 + 13.57 118.50 + 13.86 0.760

Gruplar arasinda postoperatif SKB degerleri (mmHg) acisindan istatiksel

olarak anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Postoperatif donemde DKB degerlerinin karsilastirnllmasi tablo:

verilmistir.

Tablo 4.8. Postoperatif DKB (mmHg)degerlerinin karsilastirilmasi

4.8.°de

MORFIN LORNOKSIKAM
(n=20) (n=20) P
(ort = SD) (ort £ SD)
0.dk 86.05 + 19.07 80.70 + 10.76 0.308
30.dk 80.35+11.16 82.15+13.51 0.572
60.dk 78.75 +£9.86 77.50 £ 11.95 0.677
2.saat 75.90 + 10.99 76.60 + 12.30 0.868
4.saat 72.20 + 12.87 75.65 +12.71 0.326
8.saat 73.80 + 12.90 76.15 + 8.92 0.525
24 saat 75.60 + 8.41 73.50 + 11.82 0.550

Gruplar arasinda postoperatif DKB degerleri (mmHg) acisindan istatiksel

olarak anlaml1 bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Postoperatif donemde OKB degerlerinin karsilastirilmas1 tablo: 4.9.°da

verilmistir.




Tablo 4.9. Postoperatif OKB (mmHg) degerlerinin karsilagtirilmasi

MORFIN LORNOKSIKAM
(n=20) (n=20) P
(ort = SD) (ort = SD)
0.dk 98.75 +22.25 91.95 + 12.25 0.267
30.dk 94.70 + 14.34 94.55 + 14.10 0.974
60.dk 90.40 + 10.08 90.55 + 12.08 0.961
2.saat 91.90 + 14.33 90.85 + 13.15 0.817
4.saat 86.70 + 12.67 89.10 + 12.69 0.523
8.saat 85.45 + 13.64 90.35 + 8.59 0.210
24.saat 88.90 +9.92 88.30 + 11.47 0.878

Gruplar arasinda postoperatif OKB degerleri (mmHg) acisindan istatiksel

olarak anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Postoperatif donemde KAH degerlerinin karsilastirilmas: tablo: 4.10.da

verilmistir.

Tablo 4.10. Postoperatif KAH degerlerinin karsilastirilmasi

MORFIN LORNOKSIKAM
(n=20) (n=20) P
(ort = SD) (ort £ SD)
0.dk 90.20 + 16.27 84.90 + 17.56 0.388
30.dk 80.65 + 13.14 80.95 + 12.21 0.946
60.dk 81.15+ 13.54 78.15 + 12.15 0.522
2.saat 79.80 + 11.53 81.50 + 8.53 0.665
4.saat 78.90 +9.14 84.00 + 10.12 0.167
8.saat 75.00 +7.21 81.60 +7.96 0.017
24.saat 81.30 + 10.24 78.60 +7.71 0.396

Gruplar arasinda postoperatif KAH degerleri (atim/dk) agisindan istatiksel

olarak anlaml1 bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Postoperatif donemde O2 saturasyon degerlerinin karsilastirilmasi tablo:

4.11.”de verilmistir.




Tablo 4.11. Postoperatif O2 satiirasyonu (% olarak)degerlerinin karsilastiriimasi

MORFIN LORNOKSIKAM P
(n=20) (n=20)
(ort = SD) (ort = SD)
0.dk 97.25 + 1.80 98.25 + 1.65 0.084
30.dk 97.85 +2.28 97.90 + 1.55 0.946
60.dk 97.30 + 2.52 93.45 + 19.93 0.412
2.saat 93.75 +2.07 98.10 + 1.48 0.820
4.saat 98.35 £ 1.73 98.10 + 1.68 0.638
8.saat 98.50 + 1.61 98.30 + 1.72 0.705
24.saat 98.60 + 1.64 98.35 + 1.35 0.587

Gruplar arasinda postoperatif O2 saturasyon degerleri (% olarak) agisindan

istatiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Postoperatif donemde

degerlendirme

yontemlerinden

hastalarin  agrilar

VAS kullanilarak  degerlendirilmistir.

degerlerinin karsilastirilmasi tablo: 4.12.”de verilmistir.

Tablo 4.12. Postoperatif VAS degerlerinin karsilastiriimasi

tek boyutlu bireysel

agri

VAS

MORFIN LORNOKSIKAM P
(n=20) (n=20)
(ort = SD) (ort £ SD)
0.dk 8.45 +£0.45 6.00 + 0.61 0.004*
30.dk 6.65 +2.87 6.60 +2.85 0.954
60.dk 5.85+2.72 6.25 +2.47 0.624
2.saat 4.45+2.44 495+2.16 0.470
4.saat 3.05+1.96 4.04+2.14 0.144
8.saat 220+1.80 2.45 +2.04 0.708
24.saat 1.60+1.19 1.55+1.57 0.917

Gruplar arasinda postoperatif VAS degerleri karsilastirildiginda 0. dakikadaki
VAS degeri lornoksikam grubunda morfin grubuna gore istatiksel olarak anlaml
derecede diisiiktii  (p<0.01). Diger zaman dilimlerinde VAS degerleri
karsilastirildiginda morfin ve lornoksikam gruplan arasinda istatiksel olarak anlamlh
bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Postoperatif donemde tiim zaman dilimlerinde ve toplamdaki morfin tiikketiminin

karsilastirilmasi tablo: 4.13.”de verilmistir.



Tablo 4.13. Postoperatif Morfin (mg) tiikketiminin karsilastiriimasi

Morfin MORFIN LORNOKSIKAM

titketimi (n=20) (n=20) P
(mg) (ort = SD) (ort = SD)
0.dk 0.45 + 0.51 0.60 + 0.50 0.379
30.dk 1.50 +0.76 1.55+0.83 0.841
60.dk 235+ 1.18 2.90 + 1.65 0.270
2.saat 435+ 1.84 5.15+2.85 0.320
4.saat 7.65+2.74 7.40 +3.58 0.809
8.saat 13.10 £ 4.91 11.15 £ 4.89 0.182
24.saat 26.35+8.52 19.55+7.11 0.007%

Gruplar arasinda postoperatif donemde HKA yontemiyle kullanilan morfin
tiketimleri (mg olarak) karsilastinldiginda 24. saatteki toplam morfin tiiketimi
lornoksikam grubunda morfin grubuna gore istatiksel olarak anlaml derecede diisiiktii
(p<0.01). Diger zaman dilimlerinde morfin tikketimi karsilastirildiginda morfin ve
lornoksikam gruplarn arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05)

Postoperatif donemde Ramsey sedasyon skalasinin karsilastirilmasi tablo:
4.14.°de verilmistir.

Tablo 4.14. Postoperatif Ramsey Sedasyon Skalasi degerlerinin karsilagtirilmasi

Sedasyon MORFIN LORNOKSIKAM P
skalasi (n=20) (n=20)
0 13 9
0.dakika 1 6 11 0.366
2 1 -
0 19 17
30.dakika 1 1 3 0.317
0 20 18
60.dakika 1 - 2 0.157
2.saat 0 20 20 1.000
0 19 20
4.saat 1 1 - 0.317
8.saat 0 20 20 1,000
24.saat 0 20 20 1.000




Gruplar arasinda postoperatif donemde Ramsey Sedasyon Skalasinda elde edilen
puanlar acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

Postoperatif donemde gruplar arasinda yan etki olusumlarinin karsilastirilmasi
tablo: 4.15.”de verilmistir.

Tablo 4.15. Gruplar arasinda yan etki olusumunun karsilastirilmasi

MORFIN LORNOKSIKAM
Dakika Yan etki n=20 n=20
Yok 17 15
Bulanti- kusma 3 2
0. dk Mide irritasyonu - 1
Bas donmesi - 1
Ag1z kurulugu - 1
Yok 11 14
Bulanti- kusma 4 2
30.dk Mide irritasyonu - 1
Bas agrisi 1 1
Bas donmesi 2 1
Ag1z kurulugu 2 1
Yok 11 14
Bulanti- kusma 3 2
60.dk Mide irritasyonu - 1
Bas agrisi 2 1
Bas donmesi 1 -
Ag1z kurulugu 3 2
Yok 17 16
2.saat Bulanti- kusma 1 1
Mide irritasyonu - 1
Bas donmesi 1 -
Ag1z kurulugu 1 2
Yok 17 17
4 saat Bulanti- kusma 1 -
Mide irritasyonu - 1
Kasinti 1 -
Ag1z kurulugu 1 1
Idrar retansiyonu - 1
Yok 18 19
8.saat Bulanti- kusma 2 -
Idrar retansiyonu - 1
Yok 18 18
24 saat Bulanti- kusma 2 1
Idrar retansiyonu - 1




0. dakikada morfin grubunda 3 hastada mide bulantis1 ve kusma sikayeti varken
lornoksikam grubunda 2 hastada mide bulantis1 ve kusma sikayeti ayrica 1’er hastada
mide irritasyonu, bas donmesi ve agiz kurulugu sikayetleri olmustur.

30. dakikada morfin grubunda 4, lornoksikam grubunda 2 hastada mide bulantisi
ve kusma sikayeti, lornoksikam grubunda 1 hastada mide irritasyonu, her 2 grupta 1’er
hastada bas agrisi, morfin grubunda 2, lornoksikam grubunda 1 hastada bag donmesi,
morfin grubunda 2, lornoksikam grubundal hastada agiz kurulugu sikayeti olmustur.

60. dakikada morfin grubunda 3,lornoksikam grubunda 2 hastada mide bulantisi
ve kusma sikayeti, lornoksikam grubunda 1 hastada mide irritasyonu sikayeti, morfin
grubunda 2, lornoksikam grubunda 1 hastada bas agris1 sikdyeti, morfin grubunda 1
hastada bas donmesi sikayeti, morfin grubunda 3, lornoksikam grubunda 2 hastada
agiz kurulugu sikayeti olmustur.

2. saatte her 2 grupta 1’er hastada mide bulantis1 ve kusma sikayeti, lornoksikam
grubunda lhastada mide irritasyonu sikayeti, morfin grubunda 1 hastada bas donmesi
sikayeti, morfin grubunda 2, lornoksikam grubunda 1 hastada agiz kurulugu sikayeti
olmustur.

4. saatte her 2 grupta 1’er hastada agiz kurulugu, lornoksikam grubunda 1
hastada mide irritasyonu 1 hastada idrar retansiyonu, morfin grubunda 1 hastada mide
bulantis1 ve kusma, 1 hastada kasint1 sikayeti olmustur.

8. saatte morfin grubunda 2 hastada mide bulantis1i ve kusma sikayeti,
lornoksikam grubunda 1 hastada idrar retansiyonu sikayeti olmustur.

24. saatte morfin grubunda 2, lornoksikam grubunda 1 hastada mide bulantis1 ve
kusma, lornoksikam grubunda 1 hastada idrar retansiyonu sikayeti olmustur.

Genel olarak en fazla yan etki 30. ve 60. dakikalarda goriilmiistiir.

Gruplar aras1 aktivite karsilastirmalan tablo:4.16.’da verilmistir.



Tablo 4.16. Agrinin giinliik aktiviteye etkilerinin karsilagtirilmast

Grup
Parametre Zaman Degerlendirme | MORFIN LORNOKSIKAM P
Genel 12. saat Etkisi yok 1 - 0.936
aktivite Hafif 3 5
Orta 11 11
Ciddi 4 3
Cok ciddi 1 1
24 .saat Etkisi yok 4 1 0.048
Hafif 11 9
Orta 5 9
Ciddi - 1
Ruhsal 12.saat Etkisi yok 2 1 0.464
durum Hafif 4 7
Orta 11 11
Ciddi 2 1
Cok ciddi 1 -
24 .saat Etkisi yok 3 3 0.317
Hafif 14 11
Orta 3 5
Ciddi - 1
Uyku 12.saat Etkisi yok 1 2 0.713
diizeni Hafif 3 4
Orta 15 12
Ciddi 1 2
24 .saat Etkisi yok 3 2 0.078
Hafif 14 9
Orta 3 8
Ciddi - 1
Diger 12.saat Etkisi yok 2 3 0.415
kisilerle Hafif 6 6
iletigim Orta 10 11
Ciddi 2 -
24 saat Etkisi yok 4 5 0.317
Hafif 14 8
Orta 2 7




Tablo 4.16. Devam

12.saat Etkisi yok 2 6 0.103
Yemek Hafif 5 4
yeme Orta 10 8
diizeni Ciddi 3 2
24.saat Etkisi yok 5 9 0.527
Hafif 11 6
Orta 4 5
Kisisel 12.saat Etkisi yok 1 - 0.237
ihtiyaclarini Hafif 3 7
giderebilme Orta 10 11
Ciddi 6 2
24 .saat Etkisi yok 2 2 0.174
Hafif 7 12
Orta 8 6
Ciddi 3 -
Oksiirme 12.saat Etkisi yok 1 1 0.470
nefes alma Hafif 4 6
yatakta Orta 10 10
donme Ciddi 4 2
Cok ciddi 1 1
24 .saat Etkisi yok 1 2 0.317
Hafif 11 12
Orta 7 6
Ciddi 1 -

Agr ile iligkilendirilebilen aktiviteler degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0,05).

24 saatlik takip sonrasinda hastalara verilen agn tedavisinden memnun olup

olmadiklart soruldu. “Cok kotii” veya “kotii” diyen hasta her iki grupta da yoktu.

[I3 )

Verilen tedaviyi “iyi”,

“orta”, “milkemmel”

olarak degerlendiren hastalarin

memnuniyet derecelerinin karsilagtirilmasi tablo 4.17 ‘de verilmistir.




Tablo 4.17. Yapilan agr1 tedavisinden hastalarin memnuniyet derecelerinin
karsilastirilmasi
Memnuniyet MORFIN LORNOKSIKAM P
Zaman derecesi (n=20) (n=20)
Orta 2 3
12.saat Iyi 12 14 0.285
Miikemmel 6 3
Orta 1 1
24 .saat Iyi 11 14 0.439
Miikemmel 8 5

Gruplar arasinda postoperatif donemde yapilan agrn tedavisinden hastalarin

memnuniyetleri karsilastirildiginda hasta memnuniyetleri agisindan istatiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).




TARTISMA

Operasyon sirasinda olugan agrinin giderilmesi anestezistin en Onemli
gorevlerindendir. Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastalarin rahatsizligin1 en aza
indirme veya ortadan kaldirma, derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden ka¢inma ve
tedaviyi ekonomik yapma olmalidir (41).

Yapilan caligmalarda postoperatif mortalitenin daha ¢ok erken postoperatif
donemde olustugu ve Ozellikle bu donemde hastanin daha yakin gézlem altinda
tutulmasi gerektigi ortaya konmustur. Giiniimiizde postoperatif bakimda kardiyak
monitorizasyon, havayolu takibi, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi ve agr
kontrolii esas olarak alinmaktadir (42).

Cerrahi travma ve endotoksin uygulamasi organizmada sistemik bir yanita
neden olur. Bu yanit icinde hipermetabolizma, hipertermi, 16kositoz ve akut faz
protein cevabi, immiinosupresyon, katabolik hormon salinimi ve negatif azot
dengesi mevcuttur. Arasidonik asit kaskadir metabolitleri bu yanitlarin olusumunda
onemli bir role sahip gibi gorilnmektedir (43).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar arasidonik asit metabolizmasim etkileyerek
hem agrinin periferik modiilasyonunda yer almakta hem de tam acgikliga
kavusmamis mekanizmalar ile agrinin santral modiilasyonunu etkiledigi
diisiiniilmektedir (43). Preoperatif verilen NSAII’'larin postoperatif analjezideki
etkinligini gostermek icin yapilan caligmalarda birbiri ile celiskili sonuglar
mevcuttur. Bazi calismalar preoperatif verilen NSAIli’lar1 postopertif agr
tedavisinde etkili bulurken (44,45) bazilarinda ise etkili olmadigi gosterilmistir (46).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclarin tek baslarina postoperatif agr tedavisinde
yeterli olduklar1 agrili durum oldukga azdir. NSAIi’lar konvansiyonel postoperatif
agn tedavisine alternatif olarak, diger ajan ya da tekniklere ek olarak multimodal
analjezi yaklagimi ile daha etkin bir analjezi profili saglayabilmektedir (8).

Son yillarda teknolojinin de gelismesi ile daha etkili sentetik molekiillerin
bulunmas1 NSAII’larin kullanim alanlarini genisletmistir (47).

Lornoksikami, postoperatif agr1 tedavisinde diger oksikam tiirevi NSAII’dan
farkli kilan en 6nemli 6zellik kisa plazma yarilanma Smriidiir (36).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar arasinda oksikam grubunun yeni iiyesi

lornoksikamin postoperatif agr1 tedavisinde ayr1 bir 6nemi vardir. Lornoksikam pek



cok agrili durumda ve postoperatif agri tedavisinde narkotik analjezikler ile
kiyaslandiginda en iyi sonug veren NSAII’lardan biridir (48).

Vertebra cerrahisinde giiniimiize kadar geleneksel olarak opioid analjezikler
kullanilmaktaydi. Tedaviye steroid ilavesi ile analjezik etkinin artmasi, laminektomi
ve diskektomi sonrasi olusan agrida inflamasyonun da onemli bir rol oynadigim
gostermistir (49).

Laminektomi ve diskektomi cerrahisi uygulanan hastalarda inflamasyonun
onemi anlagildiktan sonra NSAII kullanimi arastirilmaya baslanmistir (50). Biz de
lornoksikami laminektomi ve diskektomi operasyonu geciren hastalarda hem
analjezik hem de antiinflamatuvar etkileri nedeniyle kullandik. Analjezik etkinligini
postoperatif agr1 tedavisinde en sik kullanilan opioid bir ajan olan morfinle
kiyaslamay1 planladik.

Gruplara gore ilk analjezik ila¢ ihtiyag siirelerine bakildiginda Lornoksikam
grubunda ilk analjezik ihtiyact morfin kullanilan gruba gore daha ge¢ donemde
ortaya ¢ikmisti. Ancak her iki ilacin da etki siiresi kaynaklarda belirtilen yarilanma
siirelerinden daha kisa olarak tespit edildi (29,30).

Ayn1 donemde hastalarin agrilarn ' VAS skoru ile degerlendirildiginde
lornoksikam grubundaki ortalama VAS degeri 6.00 iken morfin grubunda 8.45 idi
Aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi. Diger takip dénemlerinde
ise iki grup arasinda VAS karsilastirilmasinda fark yoktu.

Analjezik etkinligini degerlendiren cesitli yontemler olmasina karsin agn
genelde VAS ile degerlendirilir. Tek boyutlu bir agr sorgulamasi ile de tedavinin
etkinligi tam olarak anlagilamayabilir.

Rainer F, ve ark. (51) ; akut bel agris1 hastalarinda IM lornoksikamin etkinligi
ve tolerabilitesi iizerine yaptiklar1 arastirmada 83 hastaya IM yoldan 16 mg
lornoksikam verilmis ve daha sonra 3 giin siireyle gerektiginde giinde 2 kere
opsiyonel 8 mg lornoksikam verilmistir. Arastirma siiresince verilen toplam doz
giinde ortalama 40 mg’dir. Hastalarin agr1 dereceleri verbal rating skala (VRS) ve
VAS kullamlarak degerlendirilmistir. Hastalarin %52’si ilk lornoksikam dozunu
aldiktan sonra VAS degerlerinde harekette goriilen agri agisindan iyilesme
gostermiglerdir. Hastalarin %94’#i aragtirmanin sonunda iyilesme gostermislerdir.
Yapilan degerlendirmelerde ortalama analjezi siiresi 8—9 saat bulunmus ve hastalarin
%76’smda agrilarimin  daha fazla azalmasina yonelik bir ilaca ihtiyag

duymamiglardir. Calisma boyunca 3 giin izlenen hastalarin %93t lornoksikam



tolerabilitesinin iyi oldugunu belirtmislerdir. Sonuglar ¢alismamiz ile uyumlu olarak
lornoksikamin iyi tolere edildigini ve akut bel agrisi1 tedavisinde etkili oldugunu
gostermistir.

Lornoksikam ve morfinin analjezik etkileri IV enjeksiyon sonrasi yaklasik 15-
20 dk’da basladig1 (29,30) i¢in hastalara ila¢ enjeksiyonlar1 operasyon bitimine 15
dk kaldiginda erken donemde yapildi. Detlet E ve ark.’nin (49) yaptigi lomber disk
cerrahisi geciren hastalarda lornoksikam ve morfinin karsilastinldIigi calismada
hastalara baslangicta ilag yapilmamis ve ilaglar sadece HKA yontemi ile
uygulanmistir. Hastalarda postoperatif 3. saatte orta ve siddetli Olciide agn
goriilmiistiir. Calismamizda operasyon sonrasinda her iki gruba da HKA yontemiyle
morfin bagland1 ve her iki grupta da postoperatif dénemde siddetli agr1 goriilen bir
donem yasanmadi.

Thientong ve ark.’lariin (52) ; mikrocerrahi ile lumbal diskektomi operasyonu
geciren 50 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada insizyon kapatilmaya baslandiginda
randomize olarak 2 gruba ayrilan hastalarin bir grubuna 16 mg lornoksikam bir
grubuna plasebo yapilmis, hastalar postoperatif donemde 2 saat gézlem odasinda
takip edilmislerdir. Yapilan degerlendirmede 16 mg lornoksikamin yetersiz analjezi
sagladigi ve plasebo ile esdeger oldugu saptanmis. Calismamizla benzer bir
yontemle yapilan bu calismanin sonuglart sonuclarimizdan ¢ok farkli bulunmustur.
Bu farkli sonuglar1 lornoksikami ve morfini IV uygulamis olmamiza bagladik.

Cerrahi bir islemin son asamalarinda analjezik uygulanmasi operasyondan
hemen sonraki siirecte hastalarin agrilarim1 gidermeye katkida bulunmaktadir. Bu
sebeple biz ¢alismamizda intraoperatif donemde insizyon kapatilmaya baslandiginda
tek doz uygulamasim tercih ettik.

Hernik Staunstrup ve ark.’nin (50) yaptig1 ¢calismada baglangigtaki ilag dozunu
takiben 8 saatlik bir hasta takibinin yeterli olacag: diistiniilmiistiir. Detlet ve ark.’nin
(49) yaptig1 calismada ise olusabilecek komplikasyonlari takip edebilmek ve ek doz
analjezik ila¢ ihtiyacini tespit edebilmek icin hastalara 24 saat takip yapilmistir.
Calismamizda yan etkileri, toplam morfin tiiketimini, hastalarin genel aktivitelerini
ve buna agrimin etkilerini tanimlamak ve hasta memnuniyetini arastirmak icin
hastalarimiz1 24 saat boyunca takip ettik.

Kullandigimiz ilaclarin hemodinami iizerine etkisini ve agri duyan hastalarda
bir gosterge olabilecegi icin, intraoperatif donemde indiiksiyon oncesinde kontrol

degerler olarak ve postoperatif donemde SKB, DKB, OKB, KAH takipleri yapildi.



Yapilan ol¢timler hastalarin agr1 duyduklarim ifade ettikleri donemde bile kalp atim
hiz1 kan basinci degerlerinin degismedigi tespit edildi.

Opioid kullanimint kisitlayan en Onemli nedenlerden biri de solunum
depresyonu yapici etkisidir (29). Bu nedenle caligmamizda postoperatif donemde 24
saat boyunca hastalarin O2 satiirasyonlar1 ve Ramsey sedasyon skorlar takip edildi.
Her iki grup arasinda O2 satiirasyon degerleri ve Ramsey sedasyon skoru acisindan
istatistiksel olarak fark yoktu. Hicbir hastada solunum depresyonu veya klinik olarak
anlaml1 olabilecek O2 saturasyon diisiikliigii yasanmadi. Grup i¢inde de intraoperatif
kontrol degerlerine gore diisiikliik saptanmadi.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar ile tedavide beklenen komplikasyonlarin
basinda kanama egilimindeki artis gelmektedir (30). Lornoksikam icin de aym risk
s6z konusudur. Ancak kisa etki siiresi nedeniyle bizim kullandigimiz dozlarin
kanama riskini arttirmadigi ve giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir (30,35,36).

Postoperatif agr1 tedavisinde analjeziyi saglayan cesitli yontemler vardir ve
bunlardan biri de HKA uygulamalaridir (7). Son yillarda ozellikle bilgisayar
teknolojisinin gelismesi ve bu gelismelerin tip alaninda kullanima girmesi ile HKA
uygulamalarnt hiz kazanmistir. HKA yontemi ile zayif veya giicli opioidler,
tramadol, parasetamol, lokal anestetikler ve ketamin kullanilmistir. Tiim bu
gelismelere ragmen en sik kullanilan yontem gerektiginde IM opioid uygulamalar
olmaktadir (4,9).

Postoperatif agr1 tedavisinin basarisimi belirleyen pek cok faktor vardir.
Postoperatif donemde hastalarin anksiyeteleri, serviste hemsirelerle iletisim, HKA
kullanim ile sorunlar hasta memnuniyetini etkileyebilir. Bu endiselerin preoperatif
hasta degerlendirme ziyaretinde giderilmesi ve hastalarin HKA hakkinda
bilgilendirilmeleri postoperatif agr1 tedavisinin basarisini arttirabilir.

Calismamizda tiim hastalarimiza preoperatif degerlendirme ziyaretinde HKA
hakkinda bilgi verdik, kullanimini1 anlattik ve sorular1 cevaplandirdik. Postoperatif
donemde 12. ve 24. saatlerde mevcut agr tedavisinden dolayr memnun olup
olmadiklarim sorduk. Lornoksikam ve morfin gruplar arasinda hasta memnuniyeti
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Postoperatif agr1 tedavisinden mevcut memnuniyetsizlik kismen tek ajan
tedavilerine bagl olabilir.

Postoperatif agr1 tedavisinin %95’den fazlasim unimodal tedavi sekli

olusturmaktadir. Postoperatif analjezi uygulamalarinda giderek daha ¢ok taraftar



bulan bir goriiste; birlikte uygulanan ¢esitli ilag ve yontemle daha az yan etki ve
daha fazla analjezik etki saglayacak sekilde planlanan multimodal yaklasimla
“dengeli analjezi” kavramidir. Bu kavrama uygun olarak en sik opioid analjezik ve
NSAII kombinasyonu kullanilmaktadir (53).

Narkotik olmayan analjeziklerin opioidlerle kombine sekilde uygulanmasi, tek
basina opioid uygulamasia kiyasla postoperatif donemde daha iyi bir analjezi
kalitesi olusturmaktadir. Kombinasyon tedavisi opioidlerin indiikledigi istenmeyen
etkilerde de azalma saglamaktadir. Narkotik olmayan analjeziklerin opioid
analjeziklere gore en bilyiik avantajlart solunum depresyonuna sebep olmamalari
daha az merkezi sinir sistemi yan etkilerine yol agmalar1 ve hemodinamik etkilerinin
daha diisiik olmasidir. (53)

Bu nedenle postoperatif donemde agri tedavisi planlanirken, preoperatif
donemde hasta bilgilendirilmesini icerecek sekilde, postoperatif donemde hem agri
hem de agn ile iliskilendirilebilen diger faktorleri de degerlendirecek sekilde bir
analjezi programi yapilmalidir. Boyle bir program ile takip ve kayitlar yaninda
hastalarin bu tedaviden ne kadar faydalandiklarini izlemek de miimkiin olacaktir

(54,55).



SONUC ve ONERILER

Postoperatif donemde hangi yontemle olursa olsun hastalarin agrilari
kesmek; hasta memnuniyetini arttirmakta, hastanede kalig siiresini azaltmakta,
hastalarin giinliik aktivitelerine daha erken ve kolay donmelerini saglamaktadir.
Cerrahi travmayla olusan sistemik degisiklikler ve akut agrinin kronik agriya doniisme
riski onlenebilmektedir.

Postoperatif agr tedavisinde opioid kullanimi en sik kullanilan yontem
olmasina ragmen yeni kusak bir oksikam olan lornoksikam ’1n, agriy1 gidermedeki
etkinligi, ilk analjezik ila¢ ihtiya¢ siiresini uzatmasi, toplam analjezik ihtiyacim
azaltmasi ve yan etkilerinin daha az olmasinin bir avantaj oldugu diisiincesindeyiz.

Hastalarin giinliik aktivitelerine geri doniisleri ve memnuniyet dereceleri
acisindan lornoksikam ile morfine benzer sonuglar elde edilirken postoperatif agri
tedavisinde lornoksikam’n, diger ilaclarla kombine olarak kullanilabilecegi sonucuna

varildi.
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