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TESEKKUR
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Sayin Dog. Dr. Ozgiir CANBAY ’ya,

Tez ¢alismamin her asamasinda 6zveri ile yardimini esirgemeyen Saym Uzm. Dr.
Giilsim PAMUK’ga, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Baskani Sayn
Prof. Dr. Hakan YARALI’ya
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OZET

Cimsir Z. Giiniibirlik jinekolojik laparoskopide postoperatif ketamin ve
parasetamoliin analjezik etkilerinin karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi, Ankara, 2010.

Postoperatif agri; cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek
azalan bir akut agr tipidir.

Bizim ¢alismamizda jinekolojik laparoskopi cerrahisinde parasetamol 1 gr ile
IV anestezik olan ketamin 0,3 mg/kg’1t preemtif uygulayarak postoperatif analjezik
etkilerini karsilastirdik.

Etik kurul izni alinan ASA I-11 olan 84 hasta randomize olarak 4 gruba ayrilds,
propofol 2 mg/kg ve vekuronyum bromiir 0.1mg/kg ile anestezi indiiksiyonu saglandi.
%50 hava, %50 O, ve sevofluran ile anestezi idamesine gegildi. Parasetamol 1 gr IV 10 dk
inflizyon veya ketamin 0,3 mg/kg IV bolus yapildi ve 0.3 mg/kg/saat ketamin infiizyonuna
baslandi. Operasyon Oncesi kalp hizi, tansiyon ve SpO2’ye bakildi. Hastalarin ekstiibasyon
sonrasi Aldrete derlenme skoruna bakildi. Yan etki profili (bulanti, kusma, bas donmesi,
hipotansiyon, bradikardi) degerlendirildi. Parasetamol regete edildi. Postoperatif 24.saatte
telefonla VAS skoru evde ilk aneljezik alma saati, anestezi memmuniyet diizeyleri
soruldu.

VAS skoru ekstubasyon sonrast, 30, 60, dk diizeyleri gruplara gore istatistiksel
olarak farkli idi (p<0,05); ketamin, ketamin + parasetamol, parasetamol grubu olgularda
vas skoru konrol grubuna gore anlaml diizeyde diisiik bulundu.

VAS skoru 90dk diizeyleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farkl: idi.
(p<0,05); ketamin, ketamin + parasetamol gruplari, parasetamol ve konrol grubuna gore
anlamli diizeyde diigiik bulundu.

VAS skorlar1 120 dk ve 24. saat diizeyleri gruplara gore istatistiksel olarak farkli
degildi. Yapilan degerlendirmelerde higbir hastada hemodinamigi etkileyecek kadar
agrinin olmadigi, yan etki agisindan komplikasyon gelismedigi gibi, bulanti, kusma
goriilme sikligr acisindan da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi gorildi.
Postoperatif =~ donemde morfinle yapilan toplam ek analjesi uygulamasida, istatistiksel

olarak farklilik gdsterdi.



Evde alinan ilk analjezik zamani ve toplam analjezik sayisi, ketamin ve ketamin+
parsetamol gruplarinda, parasetamol ve kontrol gruplarina gore anlamli olarak diisiik
bulundu.

Anesteziden memnuniyet gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildi.

Caligma sonunda ketamin, ketamin+ parasetamol, parsetamol gruplarinin kontrol
grubuna gore analjezik agidan etkili oldugu saptandi.

Ketamin ve parasetamol gruplarinin analjezik etkinligi ile, ketamin+parasetamol

grubunun analjezik etkinligi arasinda anlamli bir fark bulunmada.

Anahtar Kelimeler: Giiniibirlik anestezi, jinekolojik laparoskopi, preemptif

analjezi, ketamin, parasetamol
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ABSTRACT

Cimsir Z. Comparing analgesic effects of ketamine and paracetamol in
ambulatory gynecologic laparoscopic surgery, Hacettepe University Faculty of
Medicine, Thesis in Anestesiology and Reanimation , Ankara, 2010.

As a type of acute pain postoperative pain starts with surgical travma and
gradually decreases.

In this study, we compared the postoperative analgesic effects of paracetamol
1gr to one of the anesthetic agents ketamine 0,3mgr/kg by using preemptive way in
gynecologic laparoscopic surgery.

The study was approved by the institutional ethics committee and performed at
Hacettepe University Anesthesiology Department. A written informed consent was
received from 84 ASA I-11 patients undergoing gynecologic laparoscopic
surgery.Patients were randomized into four groups and before the induction of
anesthesia with 2mgr/kgr propofol, 1gr paracetamol or 0,3mgr/kgr ketamine was
given, after the induction of anesthesia 0,3 mgr/kgr ketamine infusion was started. 1
MAC sevoflurane in %50 O2-%50 air was used in maintenance of anesthesia. In the
perioperative period, heart rate, blood pressure and SpO2 were recorded.

Patients had been taken to the recovery room according to the Aldrete(fast-
tracking) criteria.Postoperive pain,nausea and vomiting was recorded using VAS.
Paracetamol had been prescribed to all patients and 24 hours after discharge; first
analgesic need, severity of pain and satisfactation of analgesia and anesthesia and
recovery period were asked by phone.

Among all groups demographic and hemodynamic data, complications as a side
effect, nausea scors had found to be statistically indifferent.Postoperative pain(VAS)
scors of ketamine, ketamine+paracetamol, paracetamol groups in 0,30,60 minutes
were different, comparing to the control group.VAS scors of ketamine,
ketamine+paracetamol groups in 90 minutes were different, comparing to the
paracetamol and control groups VAS scors in 90 minutes and 24 hours were
indifferent. The patients in Group Control had learned to use more analgesic at home.

According to our result, the analgesic effects of ketamine,
ketamine+paracetamol, paracetamol groups were statistically different comparing to
the control group additionally

analgesic effects of ketamine and paracetamol groups were statistically indifferent,
comparing to the ketamine+paracetamol groups .
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Key words: Ambulatory anesthesia; gynecologic laparoscopy; ketamine;
paracetamol; preemptive analgesia
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GIRIS

Cerrahi travma agri, bulanti, kusma, stresin indiikledigi katabolizma,
bozulmus pulmoner fonksiyonlar, artmis kardiak ihtiyaclar ve tromboemboli riskinin
artmasina yol agar. Biitiin bu problemler komplikasyonlara yol acarak hastanede
kalis siiresinin ve iyilesme doneminin uzamasina neden olur. Operasyon siiresince ve
sonrasinda c¢esitli farmakolojik ve girisimsel tekniklerle agrinin azaltilmasi
anestezistin en onemli gorevidir. Agrinin kontrolii ve tedavisi anksiyeteyi azaltarak
subjektif bir rahatlama da saglamaktadir. Etkili analjezi somatik ve otonomik refleks
yanitlar1 azaltarak organ fonksiyonlarinin hizla geri kazanilmasini dolayisiyla erken
mobilizasyon ve gida aliminin baglamasiyla postoperatif olumlu sonuglarin
gelismesini saglar (1).

Cerrahi prosediirler sirasindaki doku travmasi agri duyusunun santral
yolaklarinda degisiklikler yapar (2). Bu santral stimulasyonun indiiksiyon ve idamesi
N-metil D-aspartik asit (NMDA) reseptor yolaklarindaki aktivasyona bagl olabilir.
Bu nedenle bir NMDA reseptor antagonisti olan ketaminin preoperatif kullanimi
santral sensitizasyonu Onleyerek postoperatif agri tedavisinde ilerleme saglar. Bu da
preemptif analjezi olarak tanmimlanir (3). Bununla birlikte hayvan deneylerindeki
(2,4,5) kars1 konulamaz basariya ragmen ketaminin preemptif analjezik etkinligini
dogrulayan klinik yayinlar yeterli degildir (6-9). Daha once bu konuda yapilan pek
cok calisma major cerrahi prosediirler iizerinde yogunlasmistir (8). Bu cerrahi
prosediirlerde yogun agr1 stimulasyonu operasyon boyunca ve postoperatif periyodda
da devam etmektedir. Bu calismalarda kii¢iik bolus dozlarda verilen ketaminin
agrinin afferent yolaklarini uygun bir sekilde bloke edemedigi abdominal cerrahiye
aliman hastalarda daha yiiksek dozlarda verilen ketaminin preemptif analjezi
sagladig1 goriilmiistiir (10). Bununla birlikte ayilma halusinasyonlar1 ve kétii riiyalar
ketaminin yiiksek dozlarda kullanimini sinirlandirmaktadir (11). Ancak laparaskopik
cerrahilerde oldugu gibi minimal cerrahiler daha az doku travmasi yaratmaktadir. Bu
tip cerrahiler sirasinda daha diisiik dozlarda ketaminin ek psikomimetik yan etkilere
yol acamadan perioperatif periyodda agrili uyaranlar1 bloke etmede yeterli oldugu

sOylenebilir. Kwon ve arkadaslarinin laparaskopik jinekolojik cerrahilerde yaptigi bir



calismada diisiik doz ketaminin agriy1 azaltmada giivenilir oldugu kadar preemptif
analjezi de sagladigi ortaya konulmustur (12) .

Her ne kadar opioid bilesikler kadar olmasa da parenteral olarak uygulanan
parasetamol ve NSAID postoperatif agr1 kontroliiniin yonetiminde belirgin rolii olan
efektif analjeziklerdendir. Degisik ila¢ ve yoOntemlerle kombine kullanildiginda
dengeli analjezik yaklagimin bir parcasidirlar (13). Salihoglu ve arkadaslarinin
laparaskopik kolesistektomi ameliyatina alima 40 ASA I-II hasta {izerinde yaptigi
caligmada parasetamoliin analjezik etkinliginin yani sira perioperatif periotta etkili ve
hizl1 derlenmeye olanak sagladig1 sonucuna varilmistir (14).

Bu calismanin amact da jinekolojik laparaskopik cerrahilerde ketamin ve
parasetamoliin analjezik etkinligi ve hemodinamik parametreler lizerine etkinliginin

karsilastirilmasidir.



GENEL BiLGILER

2.1. Giiniibirlik Anestezi

Gliniibirlik hastalarin perioperatif bakimindaki ve cerrahideki gelismeler
bir¢ok invazif cerrahinin giiniibirlik olmasina izin vermistir. Bu sayede major cerrahi
uygulamalarindan genis diz ve omuz rekonstriiksiyonlari, laparoskopik vajinal
histerektomi, fastrik fundoplikasyon, splenektomi ve adrenalektomi bir¢ok merkezde
giintibirlik cerrahi yontemine dahil olmustur ve hatta karotis endarterektomi,
pulmoner lobektomi, prostatektomi ve mindr kraniyektomi gibi cerrahi girisimler de
bu grup i¢inde yerini almaya baslamistir (15).

Erken derlenmeyi saglamak amaciyla uygulanan daha agresif rehabilitasyon
organ fonksiyonlarinin daha erken diizelmesine, daha az cerrahi ve anestezik
komplikasyonlara, mental ve fiziksel etkilenmenin azalmasina, maliyetin azalmasina
ve en Onemlisi normal aktivitenin daha erken kazanilmasina neden olmaktadir.
Ornegin; immun supresyon gibi nedenlerle hastane kaynakli enfeksiyonlar igin risk
tasiyan hastalarda giiniibirlik cerrahi postoperatif enfeksiydoz komplikasyonlar
azaltmaktadir (15).

Gilniibirlik hastalarda dikkat edilecek ilk husus, Ozellikle elektif cerrahiler
oncesi hastalarin optimal medikal durumda alinmasinin saglanmasidir (15). Bu
amagla son yillarda hastalarin siirekli olarak kullandigi ilaglar1 almaya devam
etmesinin  saglanmasina, istenmeyen semptomlardan olan hipoglisemi ve
dehidratasyonun Onlenmesine c¢alisilmaktadir (16). Sonucta hastalar diisiik doz
sedatif-hipnotik ajanlarla premedike edilerek, uyanma asamasindaki istenmeyen yan
etkilerin engellenmesi ve perioperatif deneyimlerin iyilestirilmesi saglanmaktadir
(17).

Bu hasta grubunda diger 6nemli konu olarak anestezik teknik Onem
kazanmaktadir, burada hem optimal cerrahi kosullar, hem de erken ve hizli uyanma
saglanmas1 dnemlidir. Genel anestezi indiiksiyonu ve idamesinde hizli, kisa etkili ve
kolay titre edilebilir ilaglarin bulunmasi giiniibirlik cerrahide erken uyanmayi
hizlandirmaktadir (18). Bu gelismeler hastalarin daha erken uyanmasini, solunum ve
vital bulgularinin daha ¢abuk normale gelmesini sagladigi i¢in ameliyat odasindan

direkt olarak ayilma odasina ¢ikmay1 saglamistir (erken derlenme = fast-tracking)



(19). Bu amagla kullanilacak ideal ilag, indiiksiyonda hizli ve yumusak baslangigl
olmali, intraoperatif amnezi ve analjezi saglamali, yan etkisi olmadan erken uyanma
saglamalidir. Son yillarda bu amaca yonelik sedatif-hipnotiklerin (6rnegin; propofol),
opioid analjeziklerin (6rnegin; sufentanil, alfentanil, remifentanil), kas gevseticilerin
(6rnegin; mivakiiryum, rapakiiryum) ve inhalan ajanlarin (6rnegin; desfluran,
sevofluran) hizli ve kisa etkili olanlar1 kullanilmaya baslanmistir (20). Ancak bu
ilaglarla birlikte, hem anestezik ve analjezik ihtiyacini, hem de yan etkilerini azaltan;
op-agonist, B-blokor, ketamin, nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaglar (NSAI) ve lokal
anestezikler gibi adjuvan ilaglar eklenmeye baslanmistir (21). Ayrica
elektroensefalografik bispektral indeksin kullanimi anestezik ilaglarin titre
edilebilmesini kolaylastirmakta ve sonugta erken uyanmayi hizlandirmaktadir (22).
Glintibirlik cerrahide santral noroaksiyal blok, periferik sinir blogu ve lokal
infiltrasyon teknikleri de uygulanabilir, ancak bu yontemlerin komplikasyonlari
(basagrisi, st agrisi, idrar retansiyonu gibi) ayilma {nitesinde kalist
uzatabilmektedir (23).

Dikkat edilmesi gereken baska bir konu ise postoperatif donemde agrinin ve
diger istenmeyen yan etkilerin (postoperatif bulanti ve kusma gibi) dnlenmesidir
(24). Bulant1 ve kusmay1 engellemek amaciyla opioid analjezikler yerine agr1 kesici
olarak NSAI ilaglar veya diger nonopioid analjeziklerin kullanimi tercih
edilmektedir. Yine profilaktik antiemetik kullanim1 da ayilmada kalis siiresini azaltan
ve hasta memnuniyetini arttiran bir uygulamadir (25).

Giintibirlik anestezide en az masrafla en iyi hasta bakimi1 amaglanmaktadir ve
gelisen cerrahi ve anestezik yontemler bu uygulamadan yararlanan hasta sayisini giin

gectikce arttirmaktadir (15).

2.2. Laparoskopi

Laparoskopik girisimler uzun yillar jinekolojik cerrahide tanisal amagcla
kullanilmig, ancak 1980°1i yillarda operatif amagl kullanilmaya baslanmistir (26,27).
Ozellikle kullanilan aletlerin boyutlarinin ~ kiiciilmesi, gazsiz endoskopinin
yapilabilmesi ve daha iyi goriintiileme yontemleri gibi teknik ilerlemeler cerrahi
travmanin azalmasina ve konforun artmasina neden olmustur. Ayrica yeni ilaglarin
bulunmas1 ve noninvazif monitorizasyon yontemlerinin gelismesi gibi anestezi

tekniklerindeki ilerlemeler laparoskopik cerrahi girisimlerin daha ¢ok kullanilmasini



ve giintbirlik olmasint saglamistir. Ancak bu ilerlemeler laparoskopinin
kardiyovaskiiler, pulmoner, iiriner ve metabolik yan etkilerini, hatta fatal etkisini hala
engelleyememektedir (27,28).

Laparoskopi sirasinda goriilen sistemik degisiklikler genelde Tredelenburg
pozisyonuna ve pnomoperitoneuma baghdir (29). Karbon dioksit (CO;) ve nitréz
oksit (NO,) pnomoperitoneumu olusturmak amaciyla siklikla kullanilan distansiyon
ajanlarindandir. NO, peritona irritan olmamasi, analjezik etkisi, peritondan yavas
absorbe olmasina bagli olarak hiperkarbi olusturmamasi gibi avantajlar tasisa da
parcalandiginda yanici olabilmesi ve operasyon odasint kontamine etmesi nedeniyle
tercih edilmemektedir (30-31-32). CO; en sik kullanilan distansiyon ajanidir, ancak
peritondan hizla absorpsiyonu hiperkarbi ve asidoza neden olabilir.

Distansiyon ajanlar1 uygulanirken dikkat edilecek noktalardan birisi de
intraabdominal basmcmn (IAB) 10-15 mmHg arasinda tutulmasidir, IAB’in 18
mmHg’y1 gectigi durumlarda hemodinamik degisiklikler (kardiyak atim voliimiinde
diisme, arteryal kan basincinda yiikselme, sistemik ve pulmoner vaskiiler direngte
yiikselme) goriilmektedir (28,29,33).

Tredelenburg pozisyonuna bagli olarak ise santral vendz basingta artma,
sistemik arteryel basingta ve kardiyak atim voliimiinde azalma gibi kardiyovaskiiler
degisikliklerin yan1 sira fonksiyonel rezidiiel kapasitede ve pulmoner kompliyansda
azalma, ventilasyon-perfiizyonda bozulma gibi pulmoner degisiklikler goriilebilir.
Ayrica hem Tredelenburg pozisyonuna, hem de pnomoperitoneuma bagli olarak
trombotik komplikasyonlara meyil artar (34,35). Tredelenburg ve litotomi
pozisyonuna bagli olarak goriilebilecek sinir basilarindan en cok aksiler, femoral,
peroneal, safendz ve obturatuar sinir etkilenir, ancak bu bolgelerin pedlerle
desteklenmesi sinir hasarin1 engeller. Yine bu pozisyonda goriilen intrakranyal ve
intraokiiler basing artiglar1 istenmeyen degisikliklerdir (36).

Subkutan veya mediastinal amfizem, pnomotoraks, CO, veya hava embolisi,
yanik ve elektrik carpmasi gibi komplikasyonlar operatif laparoskopide tanisal
laparoskopiye gore daha sik goriilmiistiir (37).

Elektrokardiyogram, noninvazif kan basinci, oksijen saturasyonu, end-tidal
CO; basinct (ETCO,), periferik sinir stimiilatorii, 1s1 probu, hava yolu basing

monitorizasyonu laparoskopi yapilacak her hastaya rutin olarak uygulanmalidir,



ayrica uriner kateter ve nazogastrik tiip yerlestirilmesi 6zellikle uzun vakalarda
onerilmektedir (39).

Anestezi yontemi (genel, rejyonel, lokal ve/veya bilingli sedasyon) olarak
hangi yontem segcilirse secilsin, onemli olan giivenli ve efektif bir cerrahi ve hastada
minimal rezidiiel etki birakacak sekilde erken derlenmenin saglanmasidir. Lokal
anestezi tanisal ve kisa operasyonlar i¢in tercih edilmekle birlikte erken derlenmeyi
ve postoperatif emezisin daha az goriilmesini saglar. Ancak hastanin uyanik olmasi
hem cerrahi manipiilasyonu, hem de operasyon siiresini olumsuz etkileyen bir
faktordiir (38,39). Lokal anesteziyle birlikte bilingli sedasyonun uygulanmasi
hastanin anksiyetesini ve analjezik ihtiyacini azaltmasi ve cerrahi manipiilasyonu
arttirabilmesi nedeniyle uygulanabilir, ancak aspirasyon riskinin artmasi ve
kullanilan ilaca bagl olarak goriilebilecek yan etkiler istenmeyen komplikasyonlardir
(39). Epidural veya spinal anestezi ise ayilma {initesinde kalis siiresini arttirmasi,
maliyetinin yiiksek olmasi, emezisin sik goriilmesi gibi komplikasyonlar1 nedeniyle
laparoskopik cerrahilerde siklikla kullanilan bir yontem degildir. Oysa laparoskopik
cerrahilerde kas gevsemesini tam saglamasi nedeniyle genel anestezi siklikla
kullanilan yontem olmustur (40,41). Giliniibirlik laparoskopik girisimlerde genel
anestezi i¢in kisa ve hizli etkili volatil (sevofluran, desfluran), opioid (sufentanil,
remifentanil, alfentanil), nondepolarizan kas gevseticilerin (rokiironyum ve
mivakiiryum) kullanilmas1 genel anestezinin bu tip cerrahilerde kullanimini artiran

bir faktor olmustur (29).



Tablo 2.1. Laparoskopik cerrahinin komplikasyonlar1 (29)

Intraoperatif Postoperatif
Organ penetrasyonu Agri
Gastrointestinal sistem Cerrahi sahada
Uriner sistem Kollarda
Karaciger, dalak vs. Basagrisi
Kanama Bulant1 ve kusma
Abdominal duvardan Yara enfeksiyonu
Cerrahi sahadan Insizyonel herni
Damar hasarindan fleus
Retroperitoneal insuflasyon Adezyonlar
Abdominal damar insuflasyonu Barsak tikaniklig

Mezenter insuflasyonu
Pnomo-omentum
Peritonit

Sinir hasar1
Mediastinal amfizem
Subkutan amfizem
Pnomotoraks
Regiirjitasyon
Aspirasyon
Hiperkapni

Kardiyak aritmi
Hipotansiyon

CO,, ve hava embolisi
Kardiyopulmoner arrest
Ameliyathane cihazlart ile ilgili sorunlar (Yanik ve elektrik ¢arpmasi,

elektrokoagiilasyon bozuklugu, topraklama bozuklugu, termal hasar)

Laparoskopik cerrahi beklenmeyen ve bazen fatal olabilen komplikasyonlar1
olmas1 nedeniyle cerrahla anesteziyolog arasindaki korelasyonun énemli oldugu bir

cerrahi girisimdir (Tablo 2.1) (42). Her ne kadar anestezideki ve cerrahideki



gelismeler laparoskopiyi daha giivenli hale getirse de ancak yeterli anestezik

ekipman ve deneyimli personel varliginda uygulanacak bir cerrahi girisimdir.

2.3. Derlenme ve Postoperatif Yan Etkiler

Gliniibirlik anestezide amag, tanisal veya terapotik girisimin yapilabilmesi
icin giivenli ve hizli bir uygulamadir. Bu yilizden anestezide kullanilan ilaglar hizli ve
kisa etkili olmali, erken uyanma saglanmali, minimal postoperatif sekel birakmalidir.
Bu ilaglarin kullanilmasi ile hastalarin operasyon odasindan, PACU’ya (anestezi
sonrast bakim iinitesi) ugramadan direkt olarak ayilma iinitesine alinabilmesi
saglanmistir (43). Hastalarin bu sekilde ayilma odasina alinmasi erken derlenme
(fast-tracking) olarak tanimlanmistir (44). Erken derlenme sayesinde PACU’da
goriilen derin sedatize, hava yolu obstriiksiyonu riski fazla, hemodinamisi instabil
olan hasta sayisi azalmistir. Boylece ayilma iinitesinde yogun bakim gosterilecek

hastalar azalmis ve bu ise maliyeti azaltmistir (43).

Tablo 2.2. Erken derlenmenin avantajlar1 ve dezavantajlar

Avantajlan Dezavantajlar

Erken taburculuk saglar Solunum komplikasyonlari artar
Ayilma tinitesinde kalis siiresini azaltir Hemodinamik komplikasyonlar artar
Monitdrizasyon ihtiyacini azaltir

Hasta konforunu artirir

Maliyeti azaltir

Erken derlenme diisiiniilecek hastalarda bir diger 6nemli konu hasta
secimidir. Eger hastanin postoperatif donemde uzun siire izlemeyi gerektirecek dahili
bir sorunu veya hastanin eve naklinde bir sorun varsa erken taburculuk
diistiniilmemelidir (44).

Bu aragtirmalar neticesinde White ve ark.’nin gelistirdigi hizli derlenme
kriterlerinin daha sensitif ve avantajli oldugu gosterilmistir. Hizli derlenme
kriterlerine gore 12 puan ve lizerinde alan hastalar operasyon odasindan ayilma

initesine alinabilmektedir (24).



Hem gilintibirlik cerrahide ve erken derlenme kriterlerinde, hem de
laparoskopik cerrahide rastlanan onemli sorunlar postoperatif donemde goriilen
bulanti, kusma ve agridir. Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku
iyilesmesi ile sona eren akut bir agr1 seklidir. Cok farkli siddetlerde olabilir. Hasta
ayildiginda agr1 hissederse hareketlerini ve solunum derinligini sinirlayarak bu agriyi
azaltmaya c¢alisir. Postoperatif donemde agrinin giderilmesi otonom yanitin
azaltilmasi, metabolik yanitin 6nlenmesi, erken mobilizasyon, hasta memnuniyeti ve
solunum sistemi ile ilgili sorunlar agisindan énemlidir (26).

Postoperatif agrida hangi ilacin kullanilmasi gerektiginde hala belirsizlikler
ve sinirlar meveuttur. Ornedin; opioid analjezisinde yan etkiler olarak goriilen
emezis, gastrointestinal disfonksiyon, safra kesesi disfonksiyonu, solunum
depresyonu ve sedasyon erken derlenme ve taburculugu engelleyen faktorlerdir. Bu
nedenlerle son yillarda postoperatif agrida dengeli veya multimodal analjezi
gelistirilmistir. Burada NSAI ilaglar, lokal anestezikler ve diger analjezikler kombine
edilerek hem agrinin etkili bir sekilde giderilmesine, hem de yan etkilerin
azaltilmasina ¢alisilmaktadir. Agr1 duymasi 6nlenen hastalarin cerrahi sonrasi erken
mobilize ve rehabilite olduklari, postoperatif komplikasyonlarin azaldigi
gosterilmigtir. Multimodal yaklagim hasta memnuniyetini arttirmasinin yani sira
hastanede kalis siiresinin ve maliyetin azalmasini da saglamaktadir (45).

Postoperatif agrida preemptif analjezi arastirilmasi gereken bir konu olup
burada doku hasarina bagli SSS’de ndronal hipereksitabilite ger¢eklesmeden analjezi
saglanir. Ayn1 dozdaki ilacin doku hasar1 olduktan sonra verildiginde daha az etkili
oldugu gosterilmistir (46). Ancak bu konuda bilinen teorik bilgilere daha ¢ok veri
eklenmelidir.

Postoperatif bulanti ve kusma %30-80 oraninda hastada goriilen Onemli
sorunlardan birisidir (47). Hastanin rahatsizliginin yam sira siddetli oldugunda sivi-
elektrolit kaybi, aspirasyon riski, dikis hattinin zorlanmasi, intraokiiler ve
intraabdominal basmncin artmasi gibi etkiler nedeniyle arzu edilmeyen bir
komplikasyondur (27). Bulant1 ve kusmay1 azaltmak i¢in ilk yapilmasi gereken, bu
komplikasyona neden olan veya bunu arttiran faktorlerin engellenmesidir.

Anesteziye bagli bulanti-kusmay1 engellemek amaciyla rejyonel anestezi

yapilmasi, propofol kullanilmasi, intraoperatif ilave oksijen verilmesi, NoO ve
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volatillerden kaginilmasi, neostigmin kullaniminin  ve perioperatif opioid

kullaniminin azaltilmasi sayilabilir (48,49).

Tablo 2.3. Postoperatif bulanti-kusma agisindan yiiksek risk tasiyanlar

Hastaya bagh faktorler
Kadin olma
Sigara igmeme

Postoperatif bulanti-kusma ve arag¢ tutmasi dykiisii

Anesteziye bagh faktorler
Volatil anestezik kullanilmasi
N-,O kullanilmasi

Perioperatif donemde opioid kullanimi

Cerrahiye bagh faktorler
Uzun cerrahi siiresi
Cerrahi tipi (laparoskopik cerrahi, kulak-burun-bogaz cerrahisi, nérocerrahi,

g0giis cerrahisi, sasilik ile ilgili cerrahiler, laparotomi, plastik cerrahi)

Postoperatif bulanti-kusmada 6zellikle bu yonden yiiksek risk tasimayan
hastalarda profilaktik anti-emetik kullanimi, bu ilaglarla goriilebilecek yan etkiler ve
maliyet nedeniyle onerilmemektedir. Ancak Ozellikle yiiksek risk tasiyan grupta
monoterapi ve siklikla multimodal yaklasim uygulanmalidir. Bu amagla 5-HT3
antagonistlerine (iv ondansetron 1 mg, dolasetron 12,5 mg, granisetron 0,1 mg ve
tropisetron 0,5 mg) 0,625 mg iv droperidol, 2-4 mg iv deksametazon veya 12,5 mg iv

prometazin eklenebilir (50).



Postoperatif bulanti, kusma riski

Diistik

Orta Yiiksek

Profilaksiye gerek yok

Rejyonel anestezi diistiniiliir

Kontrendike

11

Genel anestezi verilecekse bulanti-kusma igin bazal
riskler azaltilir ve nonfarmakolojik tedavi verilir

Orta riskli Yiiksek riskli
Profilaktik tek Profilaktik
veya kombine kombine

antiemetik antiemetik

Sekil 2.1. Postoperatif bulanti, kusmada tedavi algoritmasi (50)
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Tablo 2.4. Derlenme odasindan taburcu etme kriterleri (Modifiye Alderete skoru)

Biling diizeyi

Uyanik ve oryante 2

Kolayca uyaniyor 1

Uyanmiyor, oryante degil 0
Vital bulgular

Preoperatif degerin %20’si 2

Preoperatif degerin %20-40’1 1

Preoperatif degerin <%20’si 0
Agr1, bulanti, kusma

Minimal 2

Orta 1

Agir 0
Cerrahi kanama

Minimal 2

Orta 1

Agir 0
Aktive ve mental durum

Oryante ve yiiriimeye hazir 2

Oryante 1

Oryante degil, yiirliyemiyor 0
TOTAL SKOR 10

Modifiye Alderete skoru >9 olan hastalar taburcu olabilmektedir. Bu kriterler
hastalarin en kisa siirede ve en ideal kosullar altinda taburcu olmasini

saglayabilmektedir (51).
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2.4. Agn

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalart Teskilatinin (IASP) yaptig1 tanima gore agri;
viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, bir doku harabiyetine bagli olan veya
olmayan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel ve
sensoriyal bir duygudur (52-53).

Agrt genellikle doku zedelenmesine bagli, yani nosiseptif nitelikte bir
duygudur. Nosisepsiyon, doku hasar1 ile agrinin algilanmasi arasinda olusan
karmasik elektrokimyasal olaylar serisinin biitiiniine denir.

Agril1 durum iki komponentten olusur

1. Agrinin  duyulmasi ve algilanmasi (agrmin duyusal ve kognitif
komponenti).

2. Agriya karst reaksiyon (agrimin affektif komponenti). Bu; endise,
anksiyete, korku, panik ve otonom sinir sistemiyle ilgilidir. Bu nedenle
agriya miidahale hastanin hem fizyolojik hem de psikolojik durumuna
fayda saglar (52,54,55).

Agr kaynak ve nedenlerine gore, bircok sekilde siniflandirilmakta olup, en
sik olarak, akut ve kronik agr1 seklindeki ayirim ile agriyi; yiizeyel, derin, visseral,
yansityan ve psikojenik (fonksiyonel) olarak ayiran smiflama kullanilmaktadir.
Yiizeyel ve derin agrilara, aynmi yollar1 kullandiklar1 i¢in somatik agrida
denilmektedir. Son zamanlarda kullanilmaya baslanan bir siniflama da agriy:
fizyolojik ve patolojik olarak ayirmaktadir (56).

Akut agri, daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olayin
varligim gosterir ve degerli bir belirtidir. Nedeni olan lezyon ile agri arasinda; yer,
siddet, zaman bakimindan yakin iliski vardir. Akut agrinin nedenleri arasinda travma,
enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon sayilabilir (54,56).

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren
akut bir agrn seklidir. Hasta uyandiginda agri duyar, hareketlerini ve solunum
derinligini siirlayarak duydugu agriy1 azaltmaya calisir. Postoperatif agriya otonom
sinir sisteminin aktivasyonuna bagli tasikardi, hipertansiyon, solukluk, terleme ve
bulant1 gibi belirtiler eslik eder (53).

Kronik agr1 olgularin tiimiinde olmasa da ¢ogu kez, nosiseptif nitelikte olup,

uyaric iglevi gectikten sonra kisinin hayat kalitesini degistiren, anormal davraniglara
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yonelten bir 6zellik kazanir. Kronik agri; kisilik, yasam tarzi, fonksiyonel kapasite
degisiklikleri ile depresyon, caresizlik, kilo ve libido kaybi, uykusuzluk gibi
semptom ve belirtiler ile seyreder (52,54-56).

Agril1 uyaranlar tagiyan periferik liflerin hiicre cismi (agr1 yolunun 1.néronu)
arka kok ganglionlarinda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve
substantia gelatinosa’da arka boynuz hiicreleri ile sinaps yapar (2. ndron). Substantia
gelatinosa’da ayrica, enkefalinerjik ara noronlar bulunmaktadir. Bunlar hem
enkefalin ile P maddesinin salimimini azaltarak presinaptik inhibisyon, hem de
postsinaptik inhibisyon yolu ile 1. nérondan 2. ndrona agrili implus gecisini baski
altinda tutarlar. 2. néronun aksonlar1 orta hatt1 gecerek karsi tarafta sipinotalamik yol
ve spinotalamik diensefalik yol olmak tizere 2 kolon olusturur. Sipinotalamik yol
yukariya cikar, beyin sapindan gecerken mezensefalon hizasinda periakuaduktal gri
maddeye dallar verir ve talamusun posterolateral ¢ekirdeginde sonlanir (3 ndron).
Viicudun alt kismindan gelen lifler, yukar1 kismindan gelen lifler tarafindan itilerek,
lateralde yer alir ve bu topografik konum, kortekse kadar korunur. Talamustan ¢ikan
uzantilar da kortekse giderek postsantral gyrusta sonlanir (52,54-56).

Boyun ve oksipital bolgeden gelen agri lifleri 2. ve 3. servikal sinirler i¢inde,
yiiz ve kafatasinin 6n kismindan gelenler ise trigeminal sinir i¢inde tasinir. Bu yol,
agrinin, yer, siddet ve zaman gibi 6zellikleri ile birlikte algilanmasini saglar.

Spinoretikiilodiensefalik yolu olusturan aksonlarin biiyiik kismi retikiiler
formasyonda, az bir kismi1 da paleospinotalamik liflerle talamus cekirdeklerinde
sonlanir. Retikiiler formasyondaki hiicrelerin aksonlar1 da bu ¢ekirdeklere impuls
iletirler. Bu c¢ekirdekler talamokortikal diffiiz projeksiyonun kaynagini olusturur.
Spinoretikiilodiensefalik yol ve devami, agriya karsi gelisen affektif ve otonom
komponentleri olusturur (52,54-56).

Mezensefalonda, sylvius kanalinin  ¢evresine yerlesmis noronlarin
olusturdugu periakuaduktal gri maddeden baglayan yol, bulbustaki retikiiler
formasyona giderek sinaps yapar. Buradan kalkan aksonlar da medulla spinalis arka
boynuzu ve trigeminal sinirin sensorial ¢ekirdegine gider. ikinci inhibitdr yol ise
retikiiler formasyonun bazi c¢ekirdeklerinden baslayip medulla spinalisin arka
boynuzunda sonlanan noradrenerjik nitelikteki liflerden olusur. Bu yollarin

baslangicinda bulunan opioid etkiler ortaya ¢ikmaktadir (52,54-56).
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Mi () reseptorlerinin uyarilmasi, supraspinal analjezi, ofori, fiziksel
bagimlilik, miyozis ve solunum depresyonu yapar. Iki alt tipi (u-1, p-2) vardir. p-1
reseptorleri, supraspinal analjezide rol oynayan yapilardaki néronlarda ve beyindeki
kolinerjik sinir uglar1 ile dopaminerjik noronlar iizerinde bulunur. p-2 reseptdrleri
analjezi olusumunda rol oynamaz, solunum depresyonu, barsak peristaltizminin
inhibisyonuna bagli konstipasyon ve diger bazi etkiler bu reseptorlerin araciligr ile
olur.

Delta (A) reseptorleri, enkefalinlere selektif olan reseptorlerdir. Heyecan ve
duygulanim ile ruhsal olaylarin olugsmasinda ve diizenlenmesinde rol oynayan limbik
sistemdeki noronlar bu tiir reseptorlerden zengindir. Spinal analjezi saglar ve
solunum depresyonu yapar. Naltrindol bu reseptorlerin selektif antagonistidir.

Kappa (k) reseptorleri, spinal analjezi, solunum depresyonu, sedayon ve
miyozise yol acar. K-1, K-2, K-3 olmak {izere en az ii¢ alt tipi vardir.
Norbinaltorfimin bu reseptorlerin selektif antagonistidir.

Epsilon (€) reseptorleri, B-endorfine selektif reseptorlerdir. Uyarilmalari
hormonal etki saglamaktadir. Naloksan ile bloke edilirler.

Sigma (g) reseptorleri, disfori, haliisinasyonlar gibi psikomimetik etkiler,
vazomotor sitlimiilasyon ve midriyazis yapar. Naloksan ile bloke edilmezler.

Naloksan tam bir antagonisttir ve psikomimetik etkiden sorumlu goziiken
sigma reseptOrleri hari¢ biitlin opioid reseptorlerini bloke eder; ancak etkinligi
reseptOr tlirline gore farkli derecelerde olur. Naloksanin antagonist etkisine en duyarl
olan reseptor tirii mi reseptorleridir, onu delta ve kappa reseptorleri izler

(54,56,57,58).
2.4.1. Postoperatif Agr

2.4.1.1. Postoperatif Agrinin Ozellikleri

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku
lyilesmesi ile sona eren, iatrojenik, goreceli olarak kisa siireli, genellikle 1yi lokalize
olmus ve cerrahi travmanin derecesi kadar insizyonun tipi, genisligi ile de dogrudan
ilgili akut agr1 tipidir. Postoperatif agriyr da kapsayan akut agri; lic aydan daha kisa

siiren, baslangict ani, siddetli olan, lezyonlarla birlikte ortaya ¢ikan ve iyilesme
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stireci ile uyumlu olarak ortadan kaybolan, basit bir igne batmasini da, ekstremite
amputasyonunu da igeren bir semptomdur.

Akut agriyr beklenmeyen ve beklenen agri olarak iki grup altinda
inceleyebiliriz. Cesitli kiriklar, yanik ve travma sonrasi olusan, beklenmeyen agrinin
ozelligi; hastanin her zaman siddetli bir agri ifade etmemesidir. Ornegin, savasta
yaralanan askerlerin baslangicta agr1 ifade etmedikleri belirlenmistir. Beklenen agri
ise; invaziv islemlerin uygulanmasinda ve cerrahi islemlerde oldugu gibi 6nceden
tahmin edilen ve koruyucu 6nlem alinabilen agridir (59).

Cerrahi Agrinin Siire ve Siddetini Etkileyen Faktorler

- Hastanin cerrahi girisime fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik olarak

hazirlanmamasi;

- Cerrahi girisimin yeri, siiresi, 6zelligi, insizyon tipi;

- Cerrahi islem sirasinda hastanin pozisyonu,

- Intraoperatif travmanin derecesi;

- Cerrahi girigim ile ilgili ciddi komplikasyonlar;

- Anestezi uygulamalart;

- Cerrahi girisim sonrasi bakim niteligi ve kalitesi;

- Hastada cerrahi girisim Oncesi goriilen 6liim, fiziksel gligsiizliik, anestezi,

cerrahi, hastane ve agr1 korkusudur (60).

2.4.1.2. Postoperatif Agrida Farmakolojik Yontemler

Yeni agr1 yonetiminde nosiseptif ve santral stimiilasyonla olusan agriyi
kontrol etmek icin perioperatif devrede analjeziklerin kombine kullanildig:
multimodal bir analjezik yaklagim benimsenmektedir. Multimodal analjezi; agri
siklusunda iki veya daha fazla ajanin kullanimini ifade eder. Bu yaklasimda yiiksek
dozlarla ortaya ¢ikan yan etkiler minimalize edilirken her bir ajanin etkinliginden
maksimum yararlanim sézkonusudur. Non steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAT);
periferik inflamasyonu, lokal anestezikler afferent sinir aktivitesini, opioidler ise
santral agriytr modiile ederler. Multimodal analjezi yonteminde opioidler ve lokal
anestezikler (epidural veya periferik analjezi) 6nemli rol oynarlar. Bu ydntem,
hastanin erken mobilizasyonuna, erken enteral nutrisyonuna, hasta egitimine izin
veren postoperatif agr1 kontroliine ve de perioperatif strese cevabin azaltilmasina izin

verir. Bazi kanitlar gosterir ki; multimodal strateji, postoperatif patofizyolojiyi
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kontrol eder, hasta derlenmesini hizlandirir ve de hospitalizasyonu kisaltir. Pek ¢ok
klinik caligmalarda, biiylik cerrahi girisim gegirecek hastalarda multimodal strateji

uygulanmstir (62).

2.5. Preemptif Analjezi

Cerrahiden kaynaklanan agr1 ve inflamasyon, artmis prostoglandin iiretimi ve
sensitizasyona neden olur. Eger analjezi agrili stimulus ve doku hasarindan 6nce
uygulanirsa, hipersensitivitenin Oniine gegilebilir. Boylece santral sensitizasyon ve
hiperaljezinin de Oniine gecilebilir. Dolayisiyla cerrahi dncesi uzun etkili analjezik
kullanilmast periferal sinir sistemindeki sensitize devrenin tayinini Onleyip,
postoperatif agrinin devamini ve derecesini azaltabilir (72). Insanlardaki deri
yaralanmasi temel ve mekanik uyarilabilirlikteki degisiklikler tarafindan takip edilir.
Doku hasarlanmasi, afferent stimiilasyonun ilerlemesindeki degisikliklerle, ayrica
santral sinir sisteminin uyarilmasinin bozulmasiyla sonuglanabilir. “Primer
hiperaljezi” hasarlanma bdlgesindeki degisiklikleri isaret eder. “Sekonder
hiperaljezi” 1ise hasarlanma bolgesini ¢evreleyen hasarlanmamis dokudaki
degisiklikleri yansitir. Primer hiperaljezi, periferal nosiseptdrlerin sensitizasyonu ile
aciklanir. Sekonder hiperaljezi ise periferden kaynaklanan mekanoreseptif inputun
santral olarak ilerlemesindeki degisimiyle olusur.

Bu nedenle cerrahi travma, sensoriyal ilerlemede degisikliklere neden
olmaktadir. Boylelikle postoperatif agrida ve olasilikla persistan cerrahi sonrasi
agrida gliglenme ve uzama olustugu yorumu yapilmistir. Postoperatif hastalarda
allodini ve hiperaljezinin, santral ndronlarin postoperatif sensitizasyonu sonucu
olusabilecegi gozlemlenmistir (71). Cerrahi sonrasi santral sensitizasyonu ve de
hipereksitabiliteyi azaltmak veya Onlemek i¢in kullanilan antinosiseptif tedavi
cerrahi sonrasinda hasta derlenmesinde, hem kisa donemde postoperatif agriyi
azaltarak, hem de uzun donemde kronik agriyr kontrol altina alarak faydali
olmaktadir. Pek ¢ok tanimlama oOnerilmistir. Tipik olarak bu tanimlamalar,
intraoperatif olarak dar kategoriye veya perioperatif olarak genis kategoriye
ayrilmislardir. Preemptif analjeziyle ilgili dar tanimlama, insizyon dncesi ve sonrasi
olarak miidahelenin zamanma dikkat ceker. Bu dar tanimlama, uygun klinik
caligmalarda  preemptif  analjezinin  tespit edilen etkisinin  eksikligini

gosterebilmektedir. Daha genis tanimlamalar ise, preemptif analjezinin uygulamanin
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hassasiyeti ve de siiresiyle oldugu diisiiniilen diger bakis agilartyla ilgili
verilmektedir (63).

Preemptif analjezi, santral sensitizasyonun baslamasinda ve siirdiiriilmesinde
onemli oldugu diisiiniilen, insizyonel ve inflamatuar hasarlanmalar1 tedavi etmek i¢in
onemli bir yaklasimdir. Uygulamanin kesin zamanlanmasi santral sensitizasyonu
onlemekteki etkisinde onemli olmayabilir. Cesitli ajanlar ve teknikler bu konuyu
calismak i¢in uygulanmistir. Hepsi preemptif analjezinin klinik uygunluguyla ilgili
belirsiz sonuglar saglamislardir. Fakat preemptif analjezinin genis tanimlamasini
kullanan klinik c¢alismalar, bu modalitenin uygun oldugunu gostermislerdir.
Maksimum klinik faydanin saglanmasi i¢in, komplet intraoperatif agrili stimulus
blogunun saglanip, bu blogun postoperatif periyoda kadar devam etmesi
gerekmektedir. Boylelikle, preemptif analjezinin, 6zellikle multimodal analjezik
midahaleler ile santral sensitizasyonu onlemek i¢in kullanilmasi hem akut hem de
kronik postoperatif agriy1 azaltabilmektedir. Genel anestezinin periferden spinal
korda ve beyine olan afferent hasarlanma transmisyonunu hafifletebildigi fakat bloke
edemedigi dokiimante edilmistir. Genel anestezi uygulanan hastalarda, hastalarin
bilingleri kapali olmasina ragmen cerrahi hasarlanma, genel anestezi veya rutin
opioid dozlarindan etkilenmeyen dorsal ndronlarin sensitizasyonuna neden olur. Bu
olay uzamis postoperatif agri i¢cin ve de artmis analjezik ihtiyaci i¢in olan evreyi
pekistirmektedir. Sonug olarak; cerrahi nosisepsiyona bagli olarak, santral sinir
sistemi yollarindaki degisiklikler veya santral noroelastikiyet postoperatif agriyi
giiclendirir. “Wind up” denilen hiperaljezik durum olusabilir. Bu durum hastalarda,
postoperatif kuvvetsizlik yapict etkiye neden olmaktadir. Lokal anestezik
kullanimiyla agr1 yollarinin inhibisyonu, opioid kullanimiyla agri persepsiyonunun
degisimi ve de NMDA reseptor antagonistleriyle agri yollarinin inhibisyonu

preemptif analjezi i¢cin 6rnektir (63).

2.6. Ketamine HCL

Ketamine 2 O-clorofenil-2 methylamin o siklexanone hidroklorid olarak
dizayn edilmis nonbarbitiirat bir anesteziktir. A2 asidik (PH = 3,5-5,5) olarak
formiile edilmis, IV veya IM enjeksiyon i¢in kullanilan, 10-50 veya 100 mg/ml
konsantrasyonda kullanilan steril bir soliisyondur. Phermerol (benzethonium klorid)

prezervatif olarak eklenir (64).
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Ketamin Pka’s1 7,5 olan, suda eriyen bir bilesiktir. Ketamin iki optik izomer
iireten (spiral) bir merkeze sahiptir. S* izomeri, rasemik karisim veya R* izomeri ile
ayn1 farmakokinetik ve farmakodinomik ozelliklere sahip olmasma ragmen, daha
potent anestezik ve analjezik Ozelliklere sahiptir. Fakat bazi Avrupa iilkelerinden
farkli olarak klinik kullanilan preparati (Ketalar HCI) iki izomerin rasemik
karigimidir.

Ketamin hepatik mikrozomal sitokrom P 450 enzimiyle metabolize olur ve
onun primer metaboliti olan norketamin olusur. Ana bilesigin 1/3-1/5’1 kadar
etkindir. Norketamin metabolitleri suda eriyen hidroksilat ve glukronidat konjugatlari
olarak bobrekten atilirlar. Barbitiiratlar ve propofole benzer sekilde ketamin, rdlatif
olarak kisa distriibisyon yar1 omiir degerlerine sahiptir. Ketamin eliminasyon yari
omrii 2-3 saatte sonuclanan yiiksek hepatik klirens ve genis dagilim oranina sahiptir.
Yiiksek hepatik ekstraksiyon orani, hepatik kan akimindaki degisikliklerin, ketamin
eliminasyon oranina onemli sekilde etki etmesini saglar (65).

Ketamin disosiyatif anestezi denilen doz bagimli santral sinir sistemi
depresyonuna neden olur. Disosiyatif anestezide, hastalar bilingli olabilirler ve de
faringeal ve laringeal refleksleri koruyabilmelerine karsin, derin analjezi ve amnezi
karakteristiktir. Bu kataleptik durumun mekanizmasi, talamokortikal yollarin
elektrofizyolojik olarak inhibisyonu ve limbik sistemin sitimiilasyonunu igerir. Daha
sik olarak parenteral kullanilmasina ragmen, ketaminin oral ve intranazal kullanimi
cocuklarin premedikasyonunda uygundur. Benzodiazepin premedikasyonunu takiben
1-2 mg/kg IV veya 4-8 mg/kg IM ketamin anestezi indiiksiyonunda kullanilir.
Ketaminin indiikledigi anestezi, tek indiiksiyon dozunu takiben 10-20 dakika
araligindadir. Fakat tiim oryantasyonun geri déonmesi toplam olarak 60-90 dakikay1
gerektirir. S+ ketamin, rasemik karsimla karsilastirildiginda daha kisa derlenme
stiresine sahiptir (65).

Ketamin kullanimindaki 6nemli bir diisiince, erken derlenme déneminde
etkili oldugu psikomimetik reaksiyonlardir (haliisinasyonlar, kabuslar, kognitif
fonksiyonlarda ve kisa donemli hafizada degisiklikler). Bu reaksiyonlarin insidansi
doz bagimhdir ve de benzodiazepinler, barbitiiratlar ve propofoliin beraber
kullanimiyla azaltilabilir. Ameliyat esnasindaki psikolojik reaksiyonlar 6zellikle riiya

benzeri tanimlamalar ve ameliyat deliryumu, indiiksiyonda ve de anestezinin
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stirdliriilmesinde diazepamla birlestirerek daha diisiik dozda oOnerilen ketamin
kullanimiyla azaltilabilir. Ayni sekilde ciddi ameliyat reaksiyonlarin1 yok etmek igin,
kiigiik hipnotik dozda kisa etkili veya ultra kisa etkili barbitiirat gerekebilir.
Psikomimetik reaksiyonlar, derlenme odasinda hastanin verbal, taktil ve viziiel
stimiilasyonlar1 minimalize edilirse azalir (64). Fakat oral sekresyonlar1 arttiric
ozelligi, yilizeyel anestezi sirasinda laringospazma neden olabilmektedir (65).
Ketamin; sedasyon, hipnoz, somatik analjezi, bronkodilatasyon ve sempatik
stimiilasyonu igeren genis bir farmakolojik etki sprektrumuna sahiptir.

Ketaminin aktivitesinin baslamasi hizlidir. 2 mg/kg IV doz siklikla
enjeksiyonu sonrasi 30 saniyede cerrahi anestezi olusturur. Anestezik etki 10-20
dakikada sonlanir. Daha uzun etki isteniyorsa ek olarak IV veya IM dozlar uygulanir.
Boylece onemli kiimiilatif etki olusturmadan anestezi siirdiiriiliir. IM doz 9-13 mg/kg
uygulanir. 3-4 dakika sonra cerrahi anestezi olusturur. Anestezik etki 12-25 dakikada
sonlanir. Boylece acil durumlarda IV yol saglanamadigi durumlarda indiiksiyon ajani

olarak ketamin kullanilir.

2.6.1. Yan Etkiler

Kardiyovaskiiler sistem: Kan basinci, nabiz, uygulanim sonrasi siklikla
yiikselir. Kardiak fonksiyon; hipertansiyonu veya kalp yetmezligi olan hastalarda
prosediir sirasinda devamli olarak monitorize edilmelidir.

Respiratuar sistem: Respirasyon siklikla stimiile edilmesine ragmen, hizl
sekilde uygulanim sonrasi1 (60 saniyenin altinda) respiratuar depresyon veya apne
olusabilmektedir.

Go6z: Diplopi ve nistagmus, ketamin uygulanimi sonrasi kaydedilmistir.
Siklikla intraokiiler basing dl¢limiinde hafif yiikselmeye neden olabilir.

Norolojik sistem: Bazi hastalarda tonik klonik kasilmalarla bazen nobete
benzeyen degismis iskelet kas tonusu saglanabilir. Ayrica serebral kan akimi (CBF),
serebral oksijen tiiketimi (CRMO3) ve intrakranial basing (ICP) degerleri yiikselir.

Gastrointestinal sistem: Anoreksi, bulanti ve kusma gozlemlenmistir. Fakat
bu siklikla ciddi degildir. Ketamin alimindan sonra, biling acildiktan sonra sivi
alinimina izin verilir.

Genel: Anaflaksi, enjeksiyon sahasinda lokal agri, eksantem nadir olarak

rapor edilmistir (64). Ketamin hipovolemik sokta, akut bronkospastik durumlarda,
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sagdan sola intrakardiak santlarda ve kardiak tamponatta indiiksiyon anestezisinde
endikedir. Ketamin’in kardiovaskiiler, serebrodinamik ve psikomimetik etkileri
onceden uygulanan benzodiazepinler (midazolam, diazepam) ve sedatif hipnotik
ajanlarla (tiopental, propofol) minimalize edilir. Boylece koindiiksiyon tekniginin
pargasi olarak ketamin, kullanigl hale gelir (65).

Analjezik etkileri 0,1-0,5 mg/kg IV subanestezik dozlarda asikardir. Diisiik
doz (4 mcg/kg/dk) 2 mg/saat morfin infiizyonu ile esdeger postoperatif agr1 onleyici
etkiye sahiptir. NMDA reseptor bloke edici etkisi, ketaminin preemptif analjezide ve
opioidlere rezistan kronik agr1 durumlarinda yiiksek diizeyde etkili olmasina sebep
olmaktadir (65).

2.7. Parasetamol

Parasetamoliin analjezik ve antipiretik 6zellikleri, santral ve periferal yollari
icerebilir. Uygulamaya baglanim sonrast 5-10 dakika icinde, agr1 kontroliiniin
baslamasini saglar. Pik analjezik etkisi 1 saat i¢cinde gézlemlenir. Bu etkinin stiresi
siklikla 4-6 saattir. Uygulamaya baslanimdan sonra 30 dk icinde en az 6 saat siiren
antipiretik etkiye sahiptir.

Parasetamoliin farmakokinetikleri tek doz uygulanimda 2 g’a kadar ve de 24
saat sliresince tekrarlayan uygulanimindan sonra lineerdir. Parasetamoliin maksimal
plazma konsantrasyonu 500 mg ve 1 g aliniminin 15 dakikalik inflizyonun sonunda
gozlemlenir. Sirasiyla 15 meg/ml ve 30 meg/ml’dir (66).

Parasetamoliin dagilim voliimii ortalama 1 It/kg’dir. Parasetamol plazma
proteinlerine genis olarak baglanmaz. 1 g parasetamol infiizyonunu takiben, 20.
dakikada ve sonrasinda serebrospinal sivida 6nemli parasetamol konsantrasyonlari
gbzlemlenmistir (67).

Parasetamol iki major hepatik yol ile (glukronik asit ve siilfiirik asit
konjiigasyonu) karacigerde metabolize olur. Kiiciik fraksiyonu (<%4) sitokrom P
450 ile reaktif ara iiriine (N-asetil benzokinon-imin) metabolize olur. Bu iiriin
indirgenmis glutatyon ile hizlica detoksifiye edilir. Sistein ve merkaptopiirik asitle
konjugasyondan sonra, idrar i¢inde elimine edilir. Fakat masif yiiksek doz sirasinda,
bu toksik metabolitlerin miktar: artar (67).

Parasetamoliin metabolitleri, esas olarak {irin i¢cinde atilir. Uygulanan dozun

%90°1 esas olarak glukronid (%60-80) ve siilfat konjugatlari (%20-30) olarak 24 saat
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icinde ekskrete edilir. %5°den az1 degismeden atilir. Plazma yar1 dmrii 2-7 saattir ve
total viicut klirensi 18 It/saat’tir.

Parasetamoliin farmakokinetik 6zellikleri ve metabolizmasi yash hastalarda
modifiye edilmemistir. Bu populasyonda doz diizenlenmesi gerekmez. Ciddi renal
yetmezligi olan vakalarda (kreatinin klirensi 10-30 ml/dk) parasetamoliin
eliminasyonu gecikir. Glukronid ve siilfat konjugatlar igin eliminasyon orani, ciddi
renal yetmezligi olanlarda saglikli olanlara gore 3 kat yavastir. Bundan dolayi
parasetamolii ciddi renal yetmezligi olanlara verdigimiz zaman, her uygulanim siiresi
arast minimum 6 saat tutulmalidir (68).

Parasetamol esas olarak karacigerde glukuronid ve siilfat konjugasyonu ile
metabolize oldugundan karaciger yetmezligi durumunda dikkatli olarak verilmelidir.
Ozellikle énerilen dozlardan yiiksek dozlarda verildiginde ¢ok ciddi karaciger hasari
yapma riskine sahiptir. Boyle durumlarda hepatik transaminaz seviyesi ve hepatik

fonksiyon testleri sik olarak takip edilerek doz ayarlanmalidir (69).

2.7.1. Endikasyonlar1
Agrinin ya da hiperterminin tedavisi i¢in, 6zellikle cerrahi girisimden sonra

agrinin ve atesin kisa siireli tedavisinde endikedir.

2.7.2. Kontrendikasyonlari
- Ciddi hepatoselliiler yetmezlik
- G6PD eksikligi olanlar

2.7.3. Yan Etkiler

- Hipotansiyon

- Malezi

- Hepatik transaminaz diizeylerinde artis

- Trombositopeni, 16kopeni, ndtropeni (¢ok nadir)

- Basit deri dokiintiisii iirtiker, ¢esitli hipersensitivite reaksiyonlari (70).
Calismamizda ml’sinde 10 mg bulunan toplam 100 ml’lik soliisyon formu

kullanilmuastir.
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GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Gruplar:1 ve Uygulama

Bu calisma, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde, Tibbi, Cerrahi ve
[lag Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan izin alinarak, uygulanacak olan anestezi yontemi
ve olusabilecek komplikasyonlarla ilgili bilgi verildikten ve hastalarin yazili onaylari
alindiktan sonra yapidi.(Etik Kurul Karar No: LUTI10/59-30) Laparaskopik
jinekolojik cerrahi yapilmasi planlanan 18-50 yaslar1 arasi, ASA I-II hastalar ¢alisma
kapsamina alindi. Calisma ilaglarina allerjisi olan, ciddi hepatik, gastrik ve
koagiilasyon fonksiyon bozuklugu olan ve 48 saat Onceden itibaren analjezik
kullanim 6ykiisii olan hastalar calisma dis1 birakildi. Ameliyathaneye gelmeden once
tiim hastalara 0,5 mg/kg (PO) midazolam ile premedikasyon yapildi

Ameliyathaneye alinan tiim hastalar monitorize edilip, hastalarin ameliyat
boyunca kalp atim hizlari (KAH), sistolik arter basinglari (SAB), diastolik arter
basinglar1 (DAB) ve O; satiirasyonlar1 (SPO;) kaydedildi. Hastaya brakial damar
yolu agilarak isolyte-P ile infiizyona baslandi. Hastalar 4 gruba ayrilip

e Grup K: Grup Ketamin (0,3 mg/kg bolus, 0,3 mg/kg /saat IV infiizyon)

n=21
e Grup P: Grup Parasetamol (1 gr IV inflizyon) n=21
e Grup P+K: Grup Parasetamol + ketamin (1 gr IV parasetamol + 0,3 mg/kg
bolus, 0,3 mg/kg/saat IV ketamin infiizyon) n=21

e Grup Kontrol: SF + SF inflizynuGrup Kontrol n=21

Propofol 2 mg/kg ve vekiironyum bromiir 0,1 mg/kg ile indiiksiyon yapilarak
hastalar entiibe edildi. Remifentanil infiizyonu baslandi. Tiim hastalar %50 O,+%50
hava karigimi ile mekanik ventilasyona alindi. Anestezi indiiksiyonundan sonra Grup
Ketamin’e 0,3 mg/kg ketamin, Grup Parasetamol’e 1 g parasetamol Grup Ketamin +
Parasetamol’e 0,3 mg/kg ketamin + 1gr parasetamol IV olarak uygulandi. Anestezi
sevoflurane %0,8-1,2 MAC ile idame ettirildi.

Ketamin ve remifentanil infiizyonu kanama konrtrolii yapildiktan sonra

kesildi.
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Cerrahi sonunda 0,50 mg neostigmin ve 0,25 mg atropin ile dekiirarizasyon

yapilip, spontan solunumu yeterli olan hastalar ekstiibe edildi. Postoperatif analjezi

ihtiyacit morfinle karsilandi. Hastalara parasetamol tablet recete edildi.

Operasyon boyunca anestezinin derin olmas1 saglanip;

Sistolik kan basinci bazalin >%25’i veya >180 mmHg bir dakikadan uzun
siireli,

Nabiz bazalin >%25’1 veya >90 bir dakikadan uzun stireli,

Somatik bulgular (amagsiz hareket, yutkunma, yiizii burusturma) veya
Otonomik bulgular  (goziin yasarmasi, midriyazis, yiizde kizarma,
diaforez) varsa;

Remifentanil (infiize edilen ilag) dozu arttirilacak

Gerekli ise arastirmaci kararina bagli olarak sevofluran dozu artirilacak
Gerekli ise arastimacinin kararina bagl olarak ek ilag yapilacakti.

Ancak hicbir hastada anestezinin derinlestirilemedigi bir durumla

karsilasilmadi.

Hastalarin SAB, DAB ve KAH degerleri; baslangicta, indiiksiyon sonrasinda,

inhalasyon anestezikleri kesilmeden Once ve ekstiibasyon sonrasinda kaydedildi.

Hastanin ekstiibasyondan hemen sonrast Aldrete derlenme skorlart ve Ajitasyon

skalas1 kaydedildi. Ayilma odasina alinan hastanin post op baslangig, 30, 60, 90, 120,

dakikalarda ve 24. saatte Vas skoruna bakilda.

Ayrica derlenme odasi, postoperatif donemde meydana gelebilecek yan

etkiler (bulanti, kusma solunum depresyonu, terleme, ajitasyon, kardiovaskiiler,

serebrodinamik, psikomimetik, diger) kaydedildi.

Postoperatif donemde bulanti, kusma ve agr1 viziiel analog skalaya gore

degerlendirip

1. Bulanti VASemesis >4 ise metoklopramid

e 15 dakika sonra

e VASemesis >4 ise ondansetron

2. Agrt VASagr1 >4 ise 1 mgr morfin

e 15 dakika sonra

e VASagri<4 olana kadar doz tekrarlandi.
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Postoperatif 24.’lincii saatte hasta telefonla aranip sunlar 6grenildi.
1. Analjezigi(regete edilen parasetamolii) ilk aldig1 zaman ve kag¢ defa aldig:

2. Postoperatif agrisi

e Yok
e Hafif
e Orta
o Agir
3. Anesteziden memmuniyet
o Koti
o lyi

e Mikemmel

3.2. Kullanilan istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS for Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, ortanca, standart sapma, frekans ve
yiizde) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim varsayimi
bozuldugu i¢in parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi,
gruplarda zaman igerisindeki degisimi belirlemede ise Friedman testi kullanildi.
Farklilig1 yaratan grubun belirlenmesinde ise Conover ikili karsilagtirma metodu
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi.

Sonuglar %95°lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anesteziyoloji servisinde 21 olgu parasetamol kullanilan, 21 olgu ketamin kullanilan,

21 olgu ketamin + parasetamol kullanilan ve 21 olgu kontrol grubu olmak {izere

toplam 84 olgu lizerinde yapilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklere gore degerlendirmesi

Grup
Gruplar Ketamin Ketamin + Parasetamol Kontrol p
parasetamol

Yas 34,63 +£7,10 29,63 £ 7,17 35,90 + 6,48 34,45 +£7,10 0.224
Boy 15527 +7,73 158,18 + 5,30 159,18 + 6,25 160,63 = 3,90 0.278
Agirhk 63,45 £ 6,07 63,00 = 5,07 68,18 + 8,01 62,54 +£9,10 0.226
ASA

Grup 1 19 (%90,4) 21 (%100) 20 (%96,2) 20 (%96,2) 0.317

Grup 2 2 (%9,6) 1 (%4,8) 1 (%4,8)

Kruskal- Wallis Testi, Ki kare Testi p<0,05 anlaml

Gruplarin yas dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemektedir.p=0.224 (p>0,05); boy ve kilo dagilimlar1 da gruplara gére anlamli
farklilik gostermemektedir.p=0,276 (p>0,05).

ASA skorlarinin dagilimlart gruplara gére anlamli farklilik gostermemektedir

p=0.317(p>0,05).

Tablo 4.2. SAB 6l¢iimlerinin gruplara gore degerlendirmesi

Grup
SAB Ketamin Ketamin +  Parasetamol Kontrol p
Parasetamol

Ilag 6ncesi 116,45+ 11,21 118,54 +14,26 122,81 +17,65 120,36 £15,24 0.701
Bolus sonrasi 105,81 £ 15,70 100,63 +£18,06 112,81 =11,56 102,45+ 13,81 0.264
Inhalasyon anestezikleri 111,90 = 14,54 109,36 +9,01 113,90+ 12,58 106,45+9,32 0.520
kesilmeden once

Ekstiibasyon sonrast 125,45 +19,80 122,09 £13,71 126,90+9,80 123,81 +15,19 0.886
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Kruskal- Wallis Testi, Friedman Testi p<0,05 anlami

Gruplara gore ilag 6ncesi SAB Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Bolus sonrast SAB 6l¢timleri de gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklihk gostermemektedir (p>0,05). Inhalasyon
anestezikleri kesilmeden 6nce alinan SAB 6l¢limleride gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Ekstiibasyon sonrasindaki SAB 6l¢iimleri, yine gruplara
gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ketamin kullanilan grupta; ila¢ Oncesine gore ve inhalasyon anestezikleri
kesilemeden ve ekstiibasyon sonras1 SAB 6l¢iimleri anlamli farklilik gostermezken
(p>0,05); SAB olgiimleri, bolus sonrasi ilag oncesine gore anlamh diizeyde diisiik
olarak saptanmustir (p<0,05).

Ketamin+Parasetamol kullanilan grupta; ilag Oncesine gore, inhalasyon
anestezikleri kesilemeden Onceki ve ekstiibasyon sonrast SAB odlglimleri anlaml
farklilik gostermezken (p>0,05); SAB Olc¢iimleri, bolus sonrasi ilag Oncesine gore
anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<0,05).

Parasetamol kullanilan grupta; ilag Oncesine gore, bolus sonrasi ve
inhalasyon anestezikleri kesilemeden onceki ve ekstiibasyon sonrast SAB 6l¢iimleri
anlamli farklilik géstermememistir (p>0,05);

Kontrol grubunda; ilag dncesine gore, inhalasyon anestezikleri kesilmeden
onceki ve ekstiibasyon sonrast SAB Olgiimleri anlamli farklilik gostermezken
(p>0,05); bolus sonrast SAB ol¢iimleri ilag 6ncesine gore anlamli diizeyde diisiik

olarak saptanmistir (p<0,05).
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| —&— Ketamin  —@— Ketamin + Parasetamol = —&— Parasetamol —ill— Kontrol |

Sekil
4.1. Gruplarin SAB 6l¢iimlerine gore dagilimi
Tablo 4.3. DAB 6l¢iimlerinin gruplara gore degerlendirmesi

Grup
DAB Ketamin Ketamin +  Parasetamol Kontrol p
Parasetamol

Ilag 6ncesi 74,54+ 7,17 73,90+ 12,27 82,00+£13,37 80,00+ 12,02 0.184
Bolus sonrasi 67,63 +12,20 62,90+ 13,51 75,45+14,58 70,81+14,65 0.279
inhalasyon anestezikleri 74,63 + 11,33 68,54 +721 70,63+14,45 71,09+7,56 0.440
kesilmeden once
Ekstiibasyon sonrast 79,09+ 12,61 77,00+ 13,72 83,81 +£12,77 84,36+ 12,60 0.463

Kruskal- Wallis Testi, Friedman Testi p<0,05 anlaml

Gruplara gore ilag oncesi DAB ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Bolus sonrast DAB 6l¢iimleri de gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilk gdstermemektedir (p>0,05). Inhalasyon

anestezikleri kesilmeden once alinan DAB o6lclimleri de gruplara gore anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05). Ekstiibasyon sonrasindaki DAB 6l¢iimleri yine

gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ketamin kullanilan grupta; ilag Oncesine gore bolus sonrasi, inhalasyon

anestezikleri kesilemeden onceki, ve ekstiibasyon sonrasi DAB 6l¢timleri anlamh

farklilik gostermememistir.
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Ketamin+Parasetamol kullanilan grupta; ilag Oncesine gore, inhalasyon
anestezikleri kesilemeden Onceki ve ekstiibasyon sonrast DAB oGlgiimleri anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Bolus sonras1 DAB o6l¢iimleri ilag 6ncesine gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur

Parasetamol kullanilan grupta; ilag oncesine gore bolus sonrasi, inhalasyon
anestezikleri kesilemeden Onceki ve ekstiibasyon sonrast DAB oOl¢limleri anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Kontrol grubunda; ilag dncesine gére bolus sonrasi, inhalasyon anestezikleri

kesilemeden Onceki ve ekstliibasyon sonrast DAB Ol¢timleri anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil 4.2. Gruplarin DAB 6l¢limlerine gore dagilimi
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Tablo 4.4. OAB 6l¢iimlerinin gruplara gore degerlendirmesi

Grup
OAB Ketamin Ketamin+  Parasetamol Kontrol p
Parasetamol
Ilag 6ncesi 82,63+9,17 8245+11,00 87,27+10,20 87,63+7,83 0.280
Bolus sonrasi 74,00+ 12,95 74,63+11,35 8490+9,19 75,18+10,75 0.140

inhalasyon anestezikleri 82,72+ 11,48 79,90+ 6,23 83,03+11,16 81,00+7,53 0.848
kesilmeden Once

Ekstiibasyon sonrasi 87,72+ 12,03 87,81 +8,84 90,36+9,93 90,18 +£9,31 0.790

Kruskal- Wallis Testi, Friedman Testi p<0,05 anlaml:

Gruplara gore ilag dncesi OAB olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Bolus sonrast OAB 0l¢iimleri de gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilk gdstermemektedir (p>0,05). Inhalasyon
anestezikleri kesilmeden oOnce alinan OAB Olciimleride gruplara gore anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Ve uyanma sonrasindaki OAB olgtimleri, yine
gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Ketamin kullanilan grupta; ilag Oncesine gore, inhalasyon anestezikleri
kesilmeden ve ekstiibasyon sonrast OAB olgtimleri anlamli farklilik gostermezken
(p>0,05); SAB o6l¢iimleri, bolus sonrasi ilag oncesine gore anlamli diizeyde diisiik
olarak saptanmistir (p<0,05).

Ketamin+Parasetamol kullanilan grupta; ilag Oncesine gore, inhalasyon
anestezikleri kesilemeden onceki ve ekstiibasyon sonrast OAB Olc¢limleri anlamh
farklilik gostermezken (p>0,05); OAB ol¢limleri, bolus sonrasi ilag Oncesine gore
anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<0,05).

Parasetamol kullanilan grupta; ilag Oncesine gore, bolus sonrasi ve
inhalasyon anestezikleri kesilmeden 6nceki ve ekstiibasyon sonrast OAB 6l¢iimleri
anlaml farklilik géstermememistir (p>0,05);

Kontrol grubunda; ilag Oncesine gore, inhalasyon anestezikleri kesilmeden
onceki ve ekstlibasyon sonrast OAB Olclimleri anlamli farklilik gdstermezken
(p>0,05); bolus sonras1t OAB olgiimleri ilag 6ncesine gore anlamli diizeyde diisiik

olarak saptanmistir (p<0,05).
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Sekil 4.3. Gruplarin OAB 6l¢iimlerine gore dagilimi

Tablo 4.5. Nabiz dl¢timlerinin gruplara gére degerlendirmeleri

Grup
Nabiz Ketamin Ketamin+  Parasetamol Kontrol p
Parasetamol
Ilag dncesi 81,45+9,86 87,45+10,63 86,63+9,70 87,36+11,50 0.412
Bolus sonrasi 87,36 £16,53 85,45+6,26 82,72+10,63 81,45+9,71 0.854

inhalasyon anestezikleri 80,63+ 11,27 77,36 +894 73,00+ 10,58 80,09+ 10,51 0.373
kesilmeden Once

Ekstiibasyon sonrasi 85,72+9,64 89,00+11,29 84,18+7,54 88,63+11,00 0.641

Kruskal- Wallis Testi, Friedman Testi p<0,05 anlaml

Gruplara gore ila¢ Oncesi nabiz dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriillmemektedir (p>0,05). Bolus sonrasi nabiz 6l¢iimleri de gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklillk gdstermemektedir (p>0,05). Inhalasyon
anestezikleri kesilmeden Once alinan nabiz Ol¢limleri de gruplara gore anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Ekstiibasyon sonrasindaki nabiz dlglimleri yine
gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ketamin kullanilan grupta; ilag Oncesine gore bolus sonrasi, inhalasyon
anestezikleri kesilmeden onceki ve ekstiibasyon sonrasi nabiz dl¢limleri anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Ketamin+Parasetamol kullanilan grupta; ilag 6ncesine gore bolus sonrasi,
inhalasyon anestezikleri kesilmeden 6nceki ve ekstiibasyon sonrast nabiz dlgiimleri
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Parasetamol kullanilan grupta; ilag oncesine gore bolus sonrasi, inhalasyon
anestezikleri kesilmeden Onceki ve ekstlibasyon sonrasi nabiz Olgiimleri anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Kontrol grubunda; ilag dncesine gére bolus sonrasi, inhalasyon anestezikleri
kesilmeden oOnceki ve ekstiibasyon sonrasi nabiz Ol¢limleri anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil 4.4. Nabiz ol¢limlerinin gruplara gore dagilimi

Tablo 4.6. Gruplarin Aldrete skalasina gore degerlendirmesi

Aldrete skalasi Gruplar

Ort £SD Medyan
Ketamin 8,6+1,1 8
Ketamin + Parasetamol 8,9+0,7 9
Parasetamol 8,8+0,9 8
Kontrol 8,8+0,8 9

Kruskall Wallis Testi p<0,05 anlamli

Gruplarin ekstiibasyon sonrasi1 Aldrete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemektedir. P=0.990 (p>0,05).
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Tablo 4.7. Vas skorlari

Gruplar Ketamin Ketamin + Parasetamol Kontrol p
Parasetamol

Baglangig 3.36 £ 0.67 3.45+0.68 3.63+0.53 4.06 +0.50 0.025
30dk 3.00+£0.63 3.09+0.30 3.51+£0.50 3.71 +£0.67 0.039
60dk 2.36£0.67 2.72+£0.46 2.90+0.30 2.99+0.53 0.035
90dk 1.90 + 0.53 2.00 +0.63 2.45+0.40 2.81 +0.68 0.002
120dk 1.82 + 0.60 1.72 £ 0.46 2.18+0.40 2.18+0.60 0.100
24saat 1.64 + 0.68 1.54 + 0.50 1.81 +0.40 2.09+0.53 0.105

Kruskal-Wallis Testi, Conover Testi p<0,05 anlaml

VAS skoru baslangi¢ Ol¢timleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p<0,05); ketamin, ketamin + parasetamol, parasetamol
grubu olgularda vas skoru konrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

VAS skoru 30dk olgtimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05); ketamin, ketamin + parasetamol, parasetamol grubu
olgularda vas skoru konrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

VAS skoru 60dk ol¢iimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05); ketamin, ketamin + parasetamol, grubu olgularda vas skoru
parasetamol, konrol grubuna gére anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

VAS skoru 90dk ol¢iimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05); ketamin, ketamin + parasetamol grubu olgularda VAS
skoru, parasetamol ve konrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

VAS skoru 120 dk Olglimleri gruplara gore anlamhi farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

VAS skoru 24. saat Olglimleri gruplara gore anlamli farklhilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Gruplar Ketamin Ketamin + Parasetamol Kontrol p
Parasetamol

Solunum _ _ _ _

depresyonu

Deliryum _ _ _ _

Bulanti 3 (%14,3) 4 (%19,2) 4 (%19,2) 3 (%14,3) 0.380

Kusma _ 1 (%4,8) _ _ 0.447

Halusinasyon _ _ _ _

*Ki kare test; p<0.05 anlamli

Gruplarda solunum depresyonlari, haliisinasyon ve deliryum komplikasyonu

olgularin higbirinde goriilmemistir. Bulant1 ve kusma komplikasyonlari yine gruplara

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.9. Derlenme verileri

Gruplar Ketamin Ketamin + Parasetamol Kontrol p
Parasetamol

Ek analjezik sayis1 3 3 4 7 0.028

Ek antiemetik sayisi 3 2 2 3 0,493

Evde ilk analjezik 5343.2 5.8+3.4 51+2.9 3.9+£3.5 0.043

zamani(saat/dakika)

Evde analjezik sayis1 1.7+£1,0 1.5+0.7 2.0+0.8 24+1.4 0,030

Analjezik etkinlik 6,07+3,38 6,21+3,43 5,98+3,84 4,42+2,63 0,021

stiresi(saat/dakika)

Anesteziden 23+0.3 22+0.6 2.3+04 20+0.6 0.422

memnuniyet

Kruskal-Wallis Testi, Conover Testi p<0,05 anlaml1

Ketamin grubunda VAS’a gore > 4 bulantist olan 3, ketamin + parasetamol

grubunda 2, parasetamol grubunda 2, kontrol grubunda 3 hastaya antiemetik

verilmistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Postoperatif donemde morfinle yapilan toplam ek analjezi uygulamasi,

ketamin grubunda 3, ketamin + parasetamol grubunda 3, parsetamol grubunda 4,

kontrol grubunda 7°dir. Bu durum ketamin, ketamin+parasetamol ve parasetamol
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gruplart ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir.( P< 0.05)

Evde ilk analjezik zamani, ketamin, ketamin+ parsetamol, parsetamol
gruplarinda, kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.(p<0.05)

Evde analjezik sayisi, ketamin, ketamin+ parsetamol, parsetamol gruplarinda,
kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik bulunmustur.(p<0.05)

Analjezik etkinligi, ketamin, ketamin+parasetamol, parasetamol grublarinda,
kontrol grubuna gore anlamli derecede yliksek bulunmustur.(p<0.05)

Anesteziden memnuniyet, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir.(p>0,05)
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TARTISMA TARTISMA

Cerrahi sonrast olusan akut agri, iyilesmeyi geciktirerek hastanin taburcu
olma siiresini uzatmaktadir. Giiniibirlik cerrahide kisa ve hizli etkili anestezik,
analjezik ve kas gevsetici ilaglarin minimal invazif cerrahi girisimlerle kombine
edilmesi bu tip prosediirle alinan hasta sayisin1 artirdigi gibi, bakim maliyetinide
diisiirmektedir (21). Ilaglarm preemptif olarak uygulanmasi ile amaglanan, medulla
spinalisteki noronlarin uyarilabilirligini artiran santral sensitizasyon siirecini
engellemek ve ameliyat sonrasinda iyi bir analjezi kalitesine ulagmaktir. Santral
sensitizasyonu Onleme islemi insizyondan Once baglar, cerrahi siiresince ve
postoperatif donemde de devam eder. Boylece fizyolojik agr1 tedavi edildigi gibi
gelisebilecek patolojik agr1 onlenebilir (70,71). Biz bu ¢aligmada, preemptif olarak
verilen ketamin’in  ketamintparasetamol kombinasyonunun, parasetamol’un
postoperatif esdeger analjezi sagladigini, analjezik ihtiyacim1 azalttigini,
ketamin+parasetamol kombinasyonunun aditif bir analjezik etki saglamadiginm

gosterdik.

Laparaskopi yapilacak hastalarda kisa siireli akut hemodinamik cevap genelde
laringoskopi ve trakeal entiibasyon, Veress ignesi ve trokar yerlestirme ve
pnomoperiteneum olusturma sirasinda gortliir. Bu sempatik uyarilar disinda CO2
insuflasyonu ve trendelenburg pozisyonu hemodinamiyi etkiliyen faktorlerdir.
Intraoperatif akut hemodinamik cevabi 6nlemek amaciyla hem opioid
analjezikler,hemde sempatolotik ilaglar kullanilmistir(21). Bu nedenle remifentanil
gibi  adjuvanlarin  kullanimi  yeterli  derinlikte  anestezi uygulanmasin
kolaylastirmistir. Bu caligmada anestezinin derinligi, hemodinamik parametreler,
otonomik (amagsiz haraket, yutkunma, yiiz burusturma) ve somatik (goz yasarmasi,

midriyasis, yiizde kizarma, diaforez) bulgularinin varligi ile takip edilmistir.

Preemptif analjezide kullanilan ilaglar opioidler (morfin, meperidin, fentanil),
NMDA reseptor antagonistleri (ketamin), lokal anestezikler (lidokain, bupivakain),

nonsteroid antiinflamatuar (indometazin, diklofenak, diflunisal, parasetamol,
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ibuprofen, tenoksikam, tramadol) ilaglardir. Bu ilaclar lokal, sistemik, epidural ya da

bunlarin kombinasyonlari seklinde uygulanabilir (72-76).

Karaman S. ve ark. (77) total abdominal histerektomi yapilan 60 hastaya IV
yolla insizyon Oncesi ve sonrast uygulanan ketaminin preemptif analjezik etkisi ile
postoperatif morfin tiikketimi etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda sirayla, Grup
S’de serum fizyolojik (SF), Grup Kpre’de 0,4 mg/kg ketamin + SF, Grup Kpost’da
SF + 0,4 mg/kg ketamin uygulamislar, postoperatif agr1 skalalarinda (VAS, VRS)
gruplar arasinda farklilikk bulamamislardir. Bugiline kadar yapilan preemptif
caligmalarda elde edilen degisik sonuclar, cerrahinin bilylkligl, girisimin yeri,
kullanilan analjezik ajanlar, bunlarin uygulama sekli ve zamanina bagli olarak
degisebilmektedir. Sonu¢ olarak, Karaman S. ve ark. abdominal histerektomi
operasyonunda preemptif amacla IV 0,4 mg/kg ketaminin analjezik etkinliginin

olmadigini saptamiglardir.

F.Adam ve ark.’t (7) total mastektomi uygulanan 128 hastay1 2 gruba
ayrrmuglar 1. gruba cilt insizyonu yapilmadan 6nce 0,15 mg/kg ketamin 2. gruba cilt
kapatildiktan sonra 0,15 mg/kg ketamin kullanmiglar. Postoropatif VAS skorlari,
komplikasyonlar1 ve opoid aneljezik ihtiyaglarini takip etmisler. VAS skorlar1 ve
komplikasyonlarda 2 grup arasinda fark yokken 1. gruptaki morfin tiiketiminin 2.
gruptan anlamli derecede yliksek oldugunu bulmuslar. Sonug olarak preemptif olarak

verilen ketaminin postoperaif aneljezik etkisinin olmadigini gostermislerdir.

Umuroglu T. ve ark.’1 (78) tonsillektomi olacak 60 ¢ocuk hastayr 4 farkl
gruba ayirmislar, Grup I’e 0,5 mg/kg ketamin, Grup II’ye 0,1 mg/kg morfin, Grup
IIl’e 1,5 mg/kg tramadol ve Grup IV’e 4 ml SF indiiksiyonlarda kullanmislardir.
Postoperatif dénemde en az agriyt morfin kullanilan grupta saptamislar, ketamin
grubunda, kontrol grubuna goére analjezi skorlarimi daha iyi bulmuslardir. Bu

calismada ketamin bizim ¢alismamizdan daha yiiksek dozda kullanilmis ve giiclii
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analjezik etkileri kanitlanmig, opioidlerle karsilagtirilmistir. Analjezik etki, en iyi

morfin grubunda bulunmustur.

Dhal ve ark. (8) abdominal histerektomi yapilan 89 hastay1 3 gruba ayirmislar
1. gruba cilt insizyonu yapilmadan ve cilt kapatilmadan 6nce salin 2. gruba cilt
insizyonu yapilmadan 6nce (preemptif) 0,4 mg/kg ketamin cilt kapatildiktan sonra
salin 3. gruba cilt insizyonu yapilmadan once salin cilt kapatildiktan sonra ketamin
uygulamiglar. 1. ve 2. grup hastalarin VAS skorlar1 post operatif opoid aneljezik
ihtiyaclar1 ve buna bagli bulanti ve kusmasi olan hasta sayist 3. gruptaki hasta
sayisindan anlamli olarak farkli bulmuslar. Preemptif verilen ketaminin analjezik
etkisinin olmadigin1 géstermislerdir.

Menigaux ve ark. (9) artroskopik anterior ligament onarimi yapilan hastalara
intro operatif diisiik doz (0,15 mg/kg) ketamin uygulamiglar. Ketaminin postoperatif
analjezik ihtiyacin1 azalttigi, erken mobilizasyonu hizlandirdigini gostermislerdir.
Calismamizda; 0.3mgr/kg bolus olarak, 0,3gr/kgr/saat infizyon olarak kullanilan

ketaminin, postoperatif analjezik ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir.

E.S. Fu ve ark. (10) abdominal cerrahi operasyonu yapilan 40 hastayr 2 gruba
ayirip 1. gruba cilt insizyonu yapilmadan 0,5 mg/kg ketamin, bolus olarak, 10
mcg/kg/dk infizyon olarak baslamislar. 2. gruba 0,5 mg/kg ketamin uygulamislar.
Postoparatif opioid analjezik ihtiyacini 2. grupta 1. gruba gore anlamli olarak yiiksek
bulmuslardir. Preemptif verilen ketamine, ek olarak verilen disiik doz ketamin
inflizyonunun aneljezik ihtiyacini azalttigini gostermislerdir. Calismamizda da;
preemptif verilen ketamine, ek olarak verilen diisiik doz ketamin infiizyonunun,

postoparatif aneljezik ihtiyacini azalttigini gosterilmistir.

Laparaskopik cerrahilerde oldugu gibi minimal cerrahiler daha az doku
travmasi yaratmaktadir. Bu tip cerrahiler sirasinda daha diisiik dozlarda ketaminin ek
psikomimetik yan etkilere yol agamadan perioperatif periotta agrili uyaranlart bloke
etmede yeterli oldugu soylenebilir. Kwon ve ark.’nin (12) laparaskopik jinekolojik
cerrahilerde yaptig1 bir caligmada diisiik doz ketaminin agriy1 azaltmada gilivenilir

oldugu kadar preemptif analjezi de sagladigi ortaya konulmustur. Calismamizda;
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bolus 0,3mgr/kg’a ek olarak 0,3gr/kgr/saat infiizyon olarak verilen ketaminin, etkin

bir analjezi sagladigin1 gdsterilmstir.

Ahmed ve ark.’nin (79) tonsillektomi sonrasit 76 eriskin hastada yaptiklari
plasebo kontrollii ¢alismalarinda, IV 1 gr parasetamoliin analjezik etkinligini oldukca
listlin saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda da, 1 gr kullanilan parasetamol’iin
postoperatif,0,30,60 ve 90’ninc1 dakikalarda kontrol grubuna goére daha iyi ve

ketamin ile esdeger analjezi sagladig1 saptanmustir.

A. Hiller ve ark’nin (80) tonsillektomi gegiren erigkin hasta grubunda
yaptiklar1 calismalarinda, 2 gr parasetamol ile 75 mg NSAID kombinasyonunu,
parasetamol ve NSAID’larin tek basina kullanimina gore, analjezik agidan daha etkili
bulunmustur.1gr  parasetamol, 0,3mgr/kg  ketamin,  0,3mgr/kgketamin+1gr
parasetamol kullanilan ¢aligmamizda, 1gr parasetamol jinekolojik laparoskopi
cerrahisi gegiren hasta grubunda analjezik acidan yeterli bulunmustur.

Bolton ve ark.’nin (81) bilateral miringotomi yapilan pediatrik hasta grubuna
preoperatif 40 mg/kg parasetamol verilip kontrol grubuyla karsilastirilmis. 40 mg/kg
parasetamol’iin, kontrol grubuna goére daha iyi analjezi sagladigini belirtmislerdir.
Bizim c¢alismamizda da; 1gr parasetamol kontrol grubuna gore daha iyi analjezi

sagladig1 saptamigtir.

Ozyuvaci ve ark.’nin (82) hipospadias uygulanan 60 ¢ocuk hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢calismalarinda, Grup I’e 20-25 mg/kg preoperatif rektal parasetamol, Grup
II’e kaudal %0,25 bupivakain, Grup III’e operasyon sonunda 20-25 mg/kg
parasetamol verilmis, calisma sonunda her ii¢ grubunda analjezik agidan etkili

oldugu saptanmistir.

Postoperatif analjezi saglamada kullanilan ilaglarin, 6zellikle opioidlerin,
doza ve tekrarlanmalarma bagli, birikici etki ile sedasyon gibi yan etkileri

olabilmektedir.
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Stamer ve Maier (83) jinekolojik ve obstetrik operasyon sonrasit 190 hastada
0,25 mg/kg ketamin ve 0,03 mg/kg morfin uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, uyuyan
hastalarin morfin kullananlarda daha fazla goriildiigiinii, ketamin grubunda bdyle bir
komplikasyon goriilmedigini belirtmislerdir. Bizim calismamizda da, bdyle bir

komplikasyon goriilmemistir.

Unliigeng ve ark. (84) major abdominal cerrahi geciren 90 hastaya preemptif
olarak 0,25 mg/kg ketamin veya 0,1 mg/kg morfin ve plasebo uyguladiklari
calismalarda gruplar arasinda derlenme zamanlari ve sedasyon diizeyleri arasinda
fark bulamamiglardir. Tim gruplarda ekstiibasyon sonrasi 5. dakikada Aldrete
derlenme skorlar1 tam olmustur. Hasta gruplarinda, 0,3 mg/kg ketamin kullanilan

calismamizda, sedasyon etkisi goriilmemistir.

Akan ve ark. (85) laparaskopik kolesistektomi yapilacak 30 hastada,
indiiksiyonda 0,25 mg/kg ketamin ve 1 gr parasetamol kullandiklar1 ¢aligmalarinda
(87,78,89) gruplar arasinda derlenme zamanlar1 ve sedasyon diizeyleri arasinda

anlamli bir fark bulamamislardir.

A. Hiller ve ark.’nin (80) tonsillektomi geciren eriskin hasta gruplarinda, 2 gr
parasetamol ile 75 mg NSAID kombinasyonunu, parasetamol ve NSAID’larmn tek
basina kullandiklar1 ¢alismasinda yan etki olarak, bulanti parasetamol grubunda %58,
diklofenak grubunda %48 ve kombine grupta %33 olarak bildirilmistir.
Calismamizda yan etki olarak  bulanti, ketamin grubunda %14,3,
ketamin+parasetamol ve parasetamol grublarinda %19,2 hastada goriilmiis, kusma

ketamin+parasetamol grubunda %4,8 olarak goriilmiistiir.

A. Hiller ve ark.’nin (80) caligmasinda, bulanti ve kusmanin, parasetamol
grubunda; bizim ¢aligmamiza gore yiiksek olmasi, kullanilan parasetamol dozunun
bizim ¢alismamiza gore daha yliksek dozda ve cerrahi igslemin daha komplike

olmasina baglanabilir.
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Atef Ahmet ve ark.’nin (79) eriskin hastalarda tonsillektomi sonrasi 1 gr
parasetamol ve plasebo karsilastirmali ¢alismalarinda, bulanti, kusma oranini

parasetamol grubunda %18, plasebo grubunda %26 olarak saptamistir.

Ketaminin; preemptif, preventif veya postoperatif kullanildigi caligmalarda
(86-90) postoperatif bulanti, kusma ve solunum depresyonu yoniinden
degerlendirmeler incelendiginde; ketamin kullanan hastalarda plasebo uygulanan
hastalara gore bulanti, kusma sikliginin benzer oldugu; ayrica solunum depresyonu
goriilmedigi sonucuna varilmistir. Mario Jose ve ark. (86) calismalarinda deliryum

ve haliisinasyon saptamamislardir.

Bizim ¢alismamizda da, gruplar arasinda solunum depresyonu, halusinasyon,
deliryum, bulanti, kusma agisindan ketamin, parasetamol ve kontrol gruplart arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Ketamin; NMDA(N-Metil,D-Aspartat) kanal reseptorleri iizerine etki
etmesinin yaninda, ndronal uptake; ve ekstrandronal uptake; reseptorleri lizerinden
serotonin  geri alinimini inhibe ederek medulla spinaliste desenden inhibitor
yolaklarda inici agr1 sinyallerini stimiile eden serotojenik sistemleri module eder,
substans P maddesi NMDAla olusturulan spinal hiperaljeziyi azaltir(94).

Parasetamol; esas olarak merkezi sinir sistemi (MSS) iizerinde santral
siklooksijenaz(COX) inhibisyonu yoluyla ve olasilikla seratoninerjik sistemle dolayl
etki ettigine inanilanmedulla spinaliste desenden inhibitér yolaklarda inici agri
sinyallerini stimiile eden serotojenik sistemleri module ettigi, substans P maddesi
veya NMDA’la olusturulan spinal hiperaljeziyi azalttigi diisiintilmektedir(93).

Bu bilgiler 1s18inda ortak yolaklar {izerinden analjezik etkinlik gosteren
parasetamol ve ketaminin, birlikte kullanimlarmin additif bir etkinlik
gosterebilecekleri hipotezine dayanarak yaptigimiz ¢alismamizda bdyle bir sonuca
ulasamadik.

Daha genis ve degisik vaka gruplar1 ve ilag dozlariyla planlanacak klinik

caligmalarin bu konuya 151k tutabilecegi kanisindayiz.
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SONUC ve ONERILER

Hastalarin ameliyat sonrasi erken donem agrilarini tedavi edebilmek, postoperatif
analjezik gereksinimlerini azaltmak, patolojik agr1 gelisimini dnlemek veya agriya bagli,
morbidite gelisimini 6nleyerek erken taburcu olmalarini saglamak i¢in uygulanacak ideal

agr1 tedavisi; cerrahi 6ncesi donemi, cerrahi donem ve postoperatif donemi kapsamalidir.

Arastirmamizda giiniibirlik jinekolojik laparoskopi yapilan, yas, agirlik, boy ve
ASA VIl agisindan benzer olan hastalarda intraoperatif takip edilen nabiz, sistolik,
diastolik ve ortalama kan basinct tiim gruplarda benzer bulunmustur.Postoperatif
donemde VAS skorlar1 ekstubasyon sonrasi, 30, 60, dk diizeyleri, ketamin, ketamin +
parasetamol, parasetamol grubu olgularda konrol grubuna gore, VAS skorlar1 90dk
diizeyleri, ketamin, ketamin + parasetamol gruplari, parasetamol ve konrol grubuna gore
istatistiksel olarak farklt bulundu.

VAS skorlar1 120 dk ve 24. saat diizeyleri gruplara gore istatistiksel olarak farkli
degildi. Yapilan degerlendirmelerde hicbir hastada hemodinamigi etkileyecek kadar
agrinin olmadigi, yan etki acisindan komplikasyon gelismedigi gibi, bulanti, kusma
goriilme siklig1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi goriildii.
Postoperatif donemde morfinle yapilan toplam ek analjesi uygulamasi, evde alinan ilk
analjezik zamani ve sayisi, ketamin ve ketamin+ parsetamol,parasetamol gruplarinda,
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak farklilik gosterdi.

Anesteziden memnuniyet gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildi.

Calisma sonunda; ketamin, ketamin+ parasetamol, parsetamol gruplarinin kontrol
grubuna gore analjezik agidan etkili oldugu saptandi.

Ketamin ve parasetamol gruplarinin analjezik etkinligi ile, ketamin+parasetamol

grubunun analjezik etkinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
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