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1. GIRIS VE AMAC

Torakotomi sonras1 agri, cerrahi sonrasi olusan agrilar icinde en ciddi olanlardandir
ve solunum hareketleri ile devamli indiiklenir (1). Toraks cerrahisi uygulanan olgularda,
ameliyat sonras1 donemde gézlenen agr1 nedeniyle derin nefes alamama ve oksiirememeye
bagli olarak ciddi pulmoner komplikasyonlar gelisebilir (2,3).

Torakotomi sonrasi agrinin giderilmesinde: parenteral yolla opioid kullanimi,
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, interkostal sinir blogu, interkostal kriyonorolizis,
plevra i¢ine lokal anestezik uygulanmasi, epidural yolla lokal anestezik ve opioid
uygulamasi yer almaktadir (3,4).

Cerrahi sonrasi anksiyetenin Onemli sebeplerinden biri de postoperatif agridir.
Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip yara iyilesmesiyle giderek azalan ve doku
iyilesmesiyle sona eren akut bir agr1 bigimidir (5,6). Torakotomi gegiren hastalarin % 30-
75’inin postoperatif donemde orta veya siddetli agridan yakindiklar1 bilinmektedir (7,8).

Postoperatif agri, postoperatif siirecte yol actigi endokrinolojik, sempatik, metabolik
degisiklikler gibi istenmeyen etkiler ve neden oldugu anksiyeteden dolay1 hizli ve etkili bir
sekilde giderilmelidir (9). Postoperatif agrinin uygun bir sekilde tedavi edilememesi
durumunda ameliyatta olusan doku ve sinir hasari, agrimin kroniklesmesine sebep
olabilecek periferik ve santral sinir sistemindeki sensitizasyon siirecini baslatabilir (9—10).
Etkin bir analjezi, hastanin postoperatif konforunu artiracagi gibi, hastanede daha uzun
siire kalmaya yol agacak komplikasyonlarin gelisimini engeller ve maliyetin azalmasini
saglar (11).

Son yillarda postoperatif agrinin preoperatif donemden baglayarak kontrol altina
alinmasiin cerrahi isleme bagli olusan stres yanitin engellenmesinde 6nemli bir faktor
oldugunun ortaya konmasi, preemptif analjezi fikrini giindeme getirmistir. Nosiseptif
stimuluslarin  afferent C lifleri araciligi ile spinal kord dorsal ndronlarinda

hipereksitabiliteye neden oldugu gosterilmistir (12). Postoperatif agri iizerinde onemli



etkisi olduguna inanilan santral néronal sensitizasyonun potent antihiperaljezik ilaclarla
azaltilabilecegi ve ayn1 zamanda opioid ihtiyacinin, dolayisi ile yan etkilerin azaltilarak,
analjezinin gii¢lendirilebilecegi fikri ortaya atilmistir (13). Preemptif analjezinin amaci,
olusan bu sensitizasyonu engelleyerek postoperatif agrinin engellenmesidir. Preemptif
analjezi amaciyla birgok ilag ve rejyonel blok denenmistir.

Bir antikonviilsan olan gabapentinin antihiperaljezik ve antiallodinik etkisi oldugu
hayvan ve insan deneylerinde gosterildikten sonra noropatik agrida da etkili oldugu genis
klinik ¢aligmalarla ortaya konmustur (14,15).

Biz bu calismada elekif torakotomi operasyonu gecirecek hastalara preoperatif
donemde 1200 mg gabapentin verdik. Gabapentinin operasyon sonrasi olusacak akut agr1,
derlenme kriterleri, kognitif fonksiyonlar ve torakotomi agrisinin kroniklesmesi lizerine
etkisi olup olmadigini degerlendirmeyi amagladik. Benzer sekilde Rachael ve Kok-Yuen
Ho histerektomi, mastektomi, diskektomi, kolesistektomi, nefrektomi operasyonlarini
kapsayan metaanalizlerinde tek doz gabapentin kullaniminin sonuglarini incelemisler, akut
agrimin azaldigina dikkat ¢ekmiglerdir (49,64). Huot ise operasyon Oncesi gabapentini
torakotomi operasyonunda kullandigini bildigimiz tek arastirmacidir. Ancak gabapentinin
torakotomi sonrasi yiiksek oranda gelisen omuz agrisi lizerine etkisini degerlendirmis,
sonucu anlamli bulmamastr (57). Biz operasyon Oncesi verdigimiz gabapentinin torakotomi
sonrast etkilerini degerlendirdik, derlenme kriterleri, agr1 skalalari, toplam opioid tiiketimi,

yan etkileri ve agrinin kroniklesmesi {izerine etkileri agisindan karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agrimin Tammm

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Teskilatt (IASP) agriy1, ‘‘viicudun herhangi bir
yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin
geemisteki deneyimleriyle ilgili, duysal, afektif, hos olmayan bir duyudur’ seklinde
tanimlamistir (5). Tanimdan da anlasilabildigi gibi agrinin objektif, siibjektif, emosyonel
ve psikolojik yonleri biraradadir.

Agr1 myelinsiz sinir uglarinin aktivasyonu sonucu doku yaralanmasiyla olusur ve
bedenin bir bodlgesindeki doku yaralanmasinda uyarmin o6zellesmis sinir uglart ile
(nosiseptor) alinip, santral sinir sistemine gotiiriilmesi, belirli bélge ve noral yapilarda
integre edilmesi, bu zararl tehdidin algilanmasi, buna kars1 fizyolojik, biyokimyasal ve
psikolojik dnlemlerin harekete gecirilmesi siirecidir. Nosisepsiyon, doku hasari ile agrinin
algilanmas1 arasinda olusan karmagsik elektrokimyasal olaylar serisinin biitiintidiir (5,
17,18) .

Latincede ‘‘“Noci’’ zarar veya zedelenme anlamindadir. Tiim nosiseptor uyarilar agri
olusturur, fakat tim agrilar nosisepsiyondan kaynaklanmaz. Aslinda nosiseptorler periferik
terminalleri agrili uyaranlara hassas primer afferent ve tiim deri, deri alti dokularinda
bulunan c¢iplak ve serbest sinir uglaridir. Miyelinsiz C lifleri ile miyelinli A delta ()
liflerinin distal uzantilarindan olugmuslardir ve 100 — 400 um uzunlugundaki aksonal
sonlanmalar, kiigiik kan damarlari ve mast hiicreleri kenarinda sonlanirlar (19). A-delta
liflerinin uglar1 genellikle uyarildiklar tipe gére termal veya mekanik nosiseptorler adini
alir ve 30 m/sn hizda ileti olustururlar. Dolayisiyla bu nosiseptorlerin aktivasyonu keskin,
igneleyici ve iyl lokalize edilebilen bir agr1 olusturur. C liflerinin uglari, polimodal
nosiseptor adini alir ve siddetli mekanik, kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive

olurlar. C lifleri, enflamasyonda oldugu gibi gecikmis, yanict ve inat¢i karakterdeki



agridan sorumludurlar. Impulslart 0,5 — 2 m/sn gibi ¢ok yavas olarak ilerletirler.

Dolayistyla daha donuk, daha yaygin agr1 ve hiperestezi olustururlar (16,18).

2.2. Agrin Algilanmasi

Agn 4 asamada algilanir;
1. Transdiiksiyon: Periferik sinir son uglarinda uyarimin elektriksel enerjiye
doniistiirilmesi,
2. Transmisyon: Uyaranin sensoriyal sinir sistemi boyunca yayilmasidir. Agrili
uyaranlarin periferden serebral kortekse transmisyonu {i¢-néron yolaklariyla olmaktadir;
1) Spinal korda ulagan primer sensoryal afferent néronlart,
2) Spinal korddan beyin sap1 ve talamusa uzanan ¢ikan kontrol sistemi,
3) Noronlari talamokortikal projeksiyon.
3. Modiilasyon: Agrili uyaranin noral etkenlerle degisime ugramasidir. Modiilasyon
sonucunda duysal uyaran degismez, baskilanir ya da gii¢lenir.
4. Persepsiyon: Uyarmin, kisinin psikolojisi ve 6znel deneyimleri ile etkilesimi
sonucunda agrinin algilanmasidir (13).
Buna gore nosisepsiyonun néroanotomik dagilimi 4 béliimde incelenebilir;
a) Nosisepsiyon ve ¢evresi,
b) Spinal kord dorsal boynuz noronlart,
c) Nosiseptif iletimin seyrettigi ¢ikan nosiseptif yollar,

d) Agrili uyarilart baskilayan antinosiseptif yolaklar.
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Sekil 1. Agrinin Algilanma Siireci

2.3. Agrinin Siniflamasi

Agriy1 degisik parametrelere gore siniflamak miimkiindiir (5).
a) Fizyolojik-klinik

b) Siiresine gore

c) Kaynaklandig1 bolgeye gore

d) Mekanizmalarina gore

a. Fizyolojik-Klinik Agr1 Siniflandirmasi
Fizyolojik agri, yogun agrili uyarana karsi koruyucu bir yanittir. Klinik agrida ise

olaya bircok fizyopatolojik siire¢ katilir.

b. Siiresine Gore Agr1 Siniflandirmasi: Akut ve kronik agr

1. Akut agri; ani olarak doku hasari ile baslayan, yara iyilesmesiyle giderek azalan
bir agr seklidir. Ornegin, postoperatif agri.

2. Kronik agri; akut agrili hastaligin seyrinden veya bir yaralanmanin iyilesme

siiresinden ¢ok daha uzun; aylar, hatta yillar boyu, araliklarla devam eden agridir.



c. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Siniflandirmasi

1. Somatik agri; ani olarak baslar, keskindir, iyi lokalize edilir; batma, sizlama,
zonklama tarzindadir.

2. Visseral agri; i¢c organlardan kaynaklanan agrilardir.

3. Sempatik agri; sempatik sinir sisteminin tutuldugu agrilardir. En 6nemli 6zellikleri
yanma tarzinda olmalar1 ve primer hastalik gectikten sonra baslamalaridir. Ornegin,

kozalji.

d. Mekanizmalarina Gore Agr1 Simiflandirmasi

1. Nosiseptif agri; fizyopatolojik bir takim olaylarin ve siireg¢lerin nosiseptorleri
uyarmasina bagli ortaya cikar.

2. Noropatik agr1; periferik sinirlerde, travma veya metabolik bir hastalik sonucunda
nosiseptorlerin dogrudan etki altinda kalmasiyla ortaya cikan agridir (5). Ornegin,
diyabetik noropatilerde salinan mediyatdrler sinir dokusunu etkileyerek ndropatik agriya
yol agabilir.

3. Deafferentasyon agrisi; periferik veya merkezi sinir sisteminde ki lezyonlara bagl
olarak somatosensoryal uyaranlarin MSS’ deki iletiminin kesilmesine bagl olarak ortaya
cikar (5). Ornek olarak, fantom agrisii, postherpetik nevraljiyi verebiliriz.

4. Reaktif agri; viicudun cesitli olaylara karsi bir reaksiyonu olarak, motor ve
sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptdrlerin uyarilmasiyla ortaya
cikar (5). Ornek olarak myofasiyal agr1 sendromlarmi sayabiliriz.

5. Psikosomatik agri; hastanin psisik ya da psikososyal sorunlarini agr1 bigiminde

ifade etmesidir (5). Buna 6rnek olarak somatizasyon dedigimiz klinik durumu verebiliriz.

2.4. Postoperatif Agr

Postoperatif donemde hastalarin konforunu ve iyilesme siirecini bozan orta ve
siddetli agr1 yakinmalari, ortalama tiim cerrahi miidahaleler i¢in erken donemde % 75, 1
hafta sonra % 27, 3 ay sonrasinda % 3 kadar yiiksek oranlarda olmaktadir (20).

Ameliyat sonrasi olusan agrinin temel nedeni doku hasaridir. Postoperatif agr1 akut

agrinin farkl bir tipidir ve kutandz, derin somatik veya visseral yapilardan ortaya ¢ikabilir.



Postoperatif agrinin yol agtigi anksiyete, depresyon ve cerrahiye verilen stres yanit
sonucu olusan endokrin fonksiyonlardaki degisiklikler, sempatik sistemin aktivasyonu,
uygulanan cerrahinin tipi, siiresi, hastanin viicut 1sis1, hipovolemi, iskemi, asidoz gibi
birgok faktorle postoperatif donemde sistemler tizerinde 6nemli degisiklikler olabilir. Etkin
bir postoperatif analjezi saglandigi takdirde bu etkiler minimalize edilebilir (20).

1. Solunum sistemine etkileri: Ozellikle toraks ve batin operasyonu gegiren
hastalarda vital kapasite, tidal voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar voliimde azalma goriiliir. Postoperatif agri nedeniyle derin nefes alamama
ve Oksiiriigiin kisitlanmasit sonucu sekresyonlarin birikmesiyle hipoksemi, hiperkarbi,
atelektazi, pndmoni gibi ciddi yan etkiler goriilebilir. Diger yandan agriy1 azaltmak icin
opioid uygulanmasi solunum yetmezligine neden olabilir (21).

2. Kardiyovaskiiler etkiler: Agr1 ve cerrahi travma ile dolasimdaki katekolamin
diizeyi normalin birka¢ katina ¢ikar. Bunun sonucu olarak kalp hizinin, sistemik vaskiiler
rezistansin, kalp yiikiinlin ve miyokardin oksijen tiiketiminin artmasi o6zellikle koroner
arter hastalig1 olan hastalarda sorun olusturabilir. Erken mobilizasyonu engelleyen siddetli
agr1 tromboembolik yan etki riskini artirir. Tyi tedavi edilmeyen postoperatif agr1 kardiyak
aritmilere, hipertansiyona ve myokard iskemisine neden olabilir (22).

3. Gastrointestinal etkiler: Gastrointestinal bolge yakinindaki insizyonla olusan kas
agris1 spazma yol acgar. Bagirsak hareketlerinde azalma, staz ve dilatasyon olusur. Splenik
kan akiminda azalma meydana gelir. Abdominal cerrahilerden sonra postoperatif epidural
analjezi uygulamalarmin barsak fonksiyonlarini hizli bir sekilde geri dondirdigi
gosterilmistir (21).

4. Noroendokrin ve metabolik etkiler: Hipotalamo-pitiuiter, adrenokortikal ve
sempatoadrenal etkilesimlerle olusur. Katekolaminler ve katabolik hormonlarin sekresyonu
artar (21).

2.5. Torakotomi Sonras1 Agri

Toraks cerrahisinde posterolateral torakotomi igin cilt insizyonu genellikle
sirtta ikinci ve {iglincli dermatom seviyesinden baslar ve 6ne dogru yedinci dermatomu
kapsayan bir kavis ¢izerek uzanir. Latissimus dorsi, serratus anterior, pektoralis major ve

interkostal kaslar kesilir. interkostal aralikta kullanilan metal ekartorler kostalara dayanir.



Kostalar kirilip, periostlart ayrilabilir ve kosta-transvers ligament kesilebilir. Operasyon
sirasinda omuz eklemi fazla gerilebilir. Operasyon sonunda bir veya daha fazla gégiis tiipii
gbglis duvarindaki insizyonlardan yerlestirilmektedir.

Toraks cerrahisi sonrasinda siddetli akut bir agrinin ortaya ¢ikmasi beklenen bir
durumdur. Bu agr1 yumusak doku zedelenmesi ve inflamasyonu, kemik ve eklem travmasi
ve visseral hasarlardan kaynaklanan ¢ok orjinli bir agridir. Posterolateral torakotomi en
agrili toraks girisimidir. Median sternotomide ise postoperatif agr1 ¢ok daha azdir ancak
bu girisimde baz1 intratorasik yapilara ulasmak daha zordur.

Torakotomi sonrasi agr ii¢ yolla iletilir; gégiis duvarindaki yapilardan ve plevranin
biiyiik kismindan ¢ikan wuyarilar interkostal sinirlerle; diyafragmatik plevradan
kaynaklanan uyarilar frenik sinirle; akciger, mediastinum ve mediastinal plevradan
cikan uyarilar ise nervus vagus yoluyla taginir (23).

Torakotomi sonrasi agri, solunum fonksiyonlarinda yol ac¢tig1 bozulma, morbidite ve
mortaliteye katkist nedeniyle uzun zamandir tizerinde durulan bir konudur (24,25) .

Tanimlanan en siddetli agrilardan birisi olusu ve agr1 kaynaginin birden fazla olmasi
nedeniyle tedavisi ¢ok onemlidir (24,25,26,27). Ancak, tim gelismelere ragmen halen
yeterince tedavi edilememektedir (26,27).

IASP tarafindan cerrahi islemi takiben en az iki ay boyunca torakotomi skarinda
tekrarlayan veya devam eden agri1 olarak tanimlanmistir. Genellikle yanici, dizestezi ile
birlikte ani ve keskin bir agridir ve bu nedenle néropatik agrinin 6zelliklerini tagir. Agrinin
slire ve yogunlugu lizerine cerrahinin etkileri de sézkonusudur (28). Torakotomi sonrasi

%25-%60 hastada konik agriyi tarifleyen sikayetler goriilmistiir (29).

2.6. Agn1 Siddetinin Olciilmesi

Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin 6lciilmesi oldukga giictlir. Ancak bu
amaca yonelik ¢ok cesitli dl¢iim metodlar1 gelistirilmistir. Oncelikle agriy1 tanimlamak icin

hastadan 1yi bir agr1 6ykiisti alinmalidir.

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

1. tma, kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degisme



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

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

Tip 2 Olciimler:

Agr degerlendirmesinde standart yontem olarak agr1 sk

1. Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin dilizeyinde ar alalar
kullanilmaktadir (30). Agr skalalari tek veya ¢ok boyutlu, kendi kendine degerlendirmeye

veya gozleme dayali sekilde siniflandirilir:

a. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri:
A. Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale —~VAS): Agn siddetini 6lgmede ve

agr1 takibinde kullanilir.

Hig agr1 yok Dayanilmaz agr1

Sekil 2. Viziiel Analog Skala

B. Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Descriptor Scale-VDS): Agr siddeti hafiften
dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

Siddetli

Orta

Hafif

Yok

C. Sayisal Degerlendirme Skalasi (Numerical Rating Scale-NRS): Skala agr
yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1 (10 ya da 100) diizeyine varir.
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D. Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale — FS):

hafif agnm var  orta gidette agnm var  cokadnmvar  giddetliarmvar  cok siddetli agrm var

(a) (%) (3) (10)

Sekil 3. Yiiz ifadesi Skalasi

E. Analog renkli devamli skala (analog chromatic continous scale-ACCS): Sonuglar
VAS’a benzer, ¢ocuklarda daha etkilidir.

F. Dermatomal agr1 ¢izimi:

b. Multiple Olciitlii veya Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri:

AMcGill Agri Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ): Agriy1 sensoryal ve
affektif yonden inceleyen 20 takim soruyu igerir. U tip 6lgii; agri siddeti, agr
tanimi i¢in se¢ilen kelime, agr1 siddeti skorunun tamamu kriter olarak alinir.

B. Dartmounth Agr1 Anketi (Dartmounth Pain Questionnaire-DPQ): MPQ’ ya kalite
degerlendirmesi eklenmesidir.

C. Hatirlatict Agr1 Degerlendirme Karti (Memorial Pain Assesment Card-MPAC):
VAS’1n daha detaylisidir, agr1 siddetinin degerlendirilmesine yardimer olur.

D. Agrt Algilama Profili (Pain Perception Profile-PPP)

E. Karsit Yontem Karsilastirmasi (Cross Modality Matching-CMM)

10
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2.7. Operasyon Sonrasi1 Agrinin Kontrolii

2.7.1. Operasyon Sonras1 Agr1 Tedavisinde Kullamilan Yontemler (31)

A. Parenteral Yontemler C. Rejyonel Agr1 Tedavi Yontemleri
e Intravendz e Periferik Bloklar
e Intramuskiiler e Operasyon Sahasinda Uygulanan Analjezi
e Subkiitan e Santral Bloklar (Intraspinal Yéntemler)
= Epidural
B. Non-Parenteral Yontemler » [ntratekal

e Solunum Yolu

e Gastrointestinal Yol D. Non-Farmakolojik Yontemler
e Oral e Stimiilasyon Yontemleri

¢ Rektal e TENS

e Transdermal Yol e Akupunktur

e Transmukozal Yol e Kriyoanaljez

e Intraplevral Yol

2.7.2. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi prensibi:

Agrili bir hasta ve analjezik uygulmaya uygun diizenlenmis bir cihaz ile olusan
sistemde agrili uyaran, bunun tetikledigi agri, boylelikle gelisen analjezik talebi ve
karsilanan gereksinim temel prensipleri olusturur. Uygulama sonrast saglanan agr
azalmasi yetersiz ise tekraralanan talepler olmakta ve hasta bireysel yakinmasini ortadan
kaldirmaya yonelik analjezik dozunu kendi kontrol etmekte, ortaya ¢ikan analjezik etki,
yan etkiye gore talebini tekrarlamakta ya da ertelemektedir. Teori temelinde HKA,
minimal efektif analjezik konsantrasyonuna ulasip bu durumun idame edilmesine dayanir
(32).

HKA; intravenéz, intramuskuler, subkutan, epidural, oral, sublingual, intranasal
ya da transkutandz yollarla uygulanabilir (33). HKA’nin intramiiskiiler enjeksiyonlara

Ustlinliigii literatiirlerce desteklenmektedir. HKA ile hemsirenin uyguladigi iv. analjezi
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arasindaki Ustiinliik tartigmalidir. Yine iv. HKA ile epidural HKA arasindaki iistiinlik
tartismalidir. HKA kullaniminda analjezik olarak altin standart opioidlerdir (33).

HKA ile daha etkili analjezi saglanmakta ve bulanti, kusma, kasinti ve sedasyon
gibi yan etkiler daha az goriilerek daha yiiksek doz opioidler kullanilabilmektedir. Ancak,
yiiksek doz opioid ile solunum depresyonu riskinin arttig1 unutulmamalidir. intravendz
HKA’de; minimum etkin analjezik kan konsantrasyonuna ulasana kadar doz titre edilerek,
hastaya 0zgiin ayarlanir. Sabit plazma konsantrasyonu korunmalidir.

Intravendz HKA ‘de temel degiskenler;

Yiikleme dozu: ASBU (Anestezi Sonrasi 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 yanit vermeyecek sekilde programlandigi
zaman dilimidir. Opioidlerde genelde 5-12 dakikadir. Kilit siiresinin gereksiz korkularla
bu siire diliminin disina ¢ikarilmasit HKA ilkesinden uzaklasmak anlamina gelir.

Yiikleme dozu: Ilacin ilk analjezi seviyesinin olusturulabilmesi, ortalama etkin ilag
konsantrasyonun saglanabilmesi i¢in gereksinim duyulan miktardir.

Infiizyon: Toplam opioid ihtiyacinin %50’sinden az olmasi 6nerilir, %50’den
fazlasini boluslar olusturmalidir.

1 veya 4 saatlik kilit: Bu siirede kilitli kalma siireleri arasinda yapilabilecek

maksimum bolus dozlarin toplamindan az olmalidir. Giivenlik sinirt i¢indir (33).

Hasta kontrollii analjezi endikasyonlari:
Akut agrinin s6z konusu oldugu ameliyat, travma ve agrili girisimlerde
erigskinler icin uygundur. Bireyin sistemi kullanabilecek entelektiiel kapasiteye sahip

olmasi 6nemlidir (34).

Hasta kontrollii analjezi kontrendikasyonlari:
e Hastanin kabul etmemesi
e Hastanin giivenli kullanimina engel olusturabilecek diizeyde kognitif ve bilissel

yetersizlikler.
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e Asiri uclardaki yas gruplarina ait hastalar
e Belirgin metabolik bozukluklar (sepsis)

o Siddetli s1v1 elektrolit bozuklugu

e Son donem bobrek, karaciger hastalig

o Siddetli kronik obstriktif akciger hastalig
e Uyku apnesi

Bu endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mutlak degildir (34).

2.8. Morfin

Morfin; fenantren tiirevi bir alkoloiddir (35).

Farmakokinetik Ozellikleri:

Morfin % 25 oraninda non-iyonize formdadir ve 1/3 'i plazma proteinlerine
baglanir. Santral sinir Sistemine penetrasyonu ge¢ olur. Bu nedenle morfinin etkisi geg
baslar ve uzun silirer. Morfin yag dokusunda asir1 miktarda depolanabilir. Agizdan
alindiginda barsaktan tam olarak absorbe edilir. Fakat karacigerden ilk geciste onemli
derecede pargalanir. Bu nedenle esas olarak iv., im., intratekal yada subkutan olarak
uygulanir. Im. yada sc. verildiginde analjezik etkisi 20 dakikada baslar, 4-6 saat devam
eder. Iv. uygulamada etkisi 1-2 dakikada baslar ve kisa siirer. Eger oral yoldan alinmaya
devam ederse ilk geciste eliminasyon orani giderek azalir. Burun mukozasindan ve
solunum yollarindan da absorbe olur. Karacigerde biiylik bir kismi morfin—3
glukuronata doniiserek inaktive edilir. Bir kismi morfin 6 glukuronata doniisiir bu
aktif bir metabolittir. Morfinin yarilanma omrii 2-3,5 saattir (36). Atilimi: Hepatik
biyotransformasyonuna (en fazla glukronik asitle konjligasyon, kismen demetilasyon
ve oksidasyon) ve bobreklerden atilimina baghidir. % 5 — 10 kadar1 ve metabolitleri

fegesle atilir. % 10 kadar1 bobrekten degismeden atilir (36).
Farmakolojik Etkileri:

Analjezik etki olusturmakta genel anesteziklere iistiindiir. Morfin hem spinal (kappa

ve delta reseptorleri araciligi ile) hemde supraspinal (miil reseptorleri araciligi ile)
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diizeyde analjezi olusturur (35,36). Keskin akut agrilardan ¢ok kronik kiint agrilara karsi
daha etkilidir. Ayrica agriya kargt mental yanitlari baskilar.

Agrinin hastayr rahatsiz edici 0zelligi ortadan kaldirmasina ragmen agri duyusu
tamamen kaybolmus degildir. Hastaya soruldugunda agrinin yerini gosterebilir (36).

Agrist olan ya da bagimli olan hastalara morfin verildiginde mii reseptorleri ile
ofori olustururken normal bireylerde kappa ve sigma reseptdrleri araciligi ile disfori yapar.
Morfin mii ve kappa reseptorleri araciligi ile insanda sedasyon olusturur sedatif etkinin
ortaya ¢ikmasinda lokus seruleusun Onemli etkisi oldugu kabul edilmektedir.

Opioidler lokus seruleusun aktivitesini inhibe ederek korku, panik, anksiyete
duygularinin ortaya cikmasini engellerler, mental bulaniklik meydana gelir. Cevreye
ilgisizlik olusturur. Bol riiyali uykuya neden olur. Libidoyu ve seksiiel performansi deprese
eder. Antikonviilsan etkisi yoktur aksine konviilsan ilaclara duyarhiligi arttirir. Beyin
sapindaki solunum merkezini inhibe ederek solunum depresyonu yapar. Solunumun hem
hizin1 hem de derinligini azaltir.

Karbondioksit birikimi sonucu beyin damarlarinda vazodilatasyon, BOS basincinda
artis ve asidoz olur

Safra yollart diiz kasimni kasip bilier kolik yapabilir. Oddi sfinkterinde spazma,
kemoreseptor triger zonu stimiile ederek bulanti, kusmaya neden olabilir. Morfin midenin
asit salgisin1 ve motilitesini azaltir, bosalmasini geciktirir. Ince ve kalmbarsaklarda tonusu
arttirir. Itici peristaltik hareketleri inhibe eder. Bunlarin sonucunda konstipasyon yapar.
Mesanede sfinkter ve detrusorlar1 kastig1i i¢in miksiyon giicliigli ve {iriner sistem
retansiyonu yapabilir. Cilt damarlarin1 genisleterek terleme yapabilir (36).

Mortfin mutad dozda verildiginde bile hipotansiyon yapar. Morfinin kardiyovaskiiler
sistemdeki etkileri su sekilde siralanabilir. Doza bagl olarak hipotansiyon, hipertansiyon,

bradikardi, ortostatik hipotansiyon ve bayilma olabilir.

Kullanimu:

Mutad olarak intramuskuler veya subkutan yol tercih edilir. Cocuklarada sc. 0,1-0,2
mg/kg kullanilir. Erigkinde intravenoz olarak 2,5-20 mg dozunda oratalama 10 mg
dozunda verilir. Parenteral dozlar 4 saatte bir tekrarlanabilir. Siddetli agrilarda 3 mg/kg iv
dozda verilebilir. Morfinin oral uygulamasi rutin olarak kullanilmaz, terminal kanser

agrilarinda tercih edilebilir.
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Morfinin intratekal ve epidural uygulamalari da vardir (36).

Kontrendikasyonlari:

—

. Kafa travmasi
2. Konviilsif hastalik dykiisii olanlar

3. Solunum sistemi hastaliklarinda

4. Endokrin yetmezlikler

5. Karaciger yetmezligi

6. Gebelik,

7. MAO inhibitori 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. Preemptif Analjezi

Cerrahi girisim sirasinda ya da perioperatif donemde olusabilecek agrili uyarilar sinir
sisteminde bazi1 degisikliklere yol acarak postoperatif agri olusumunun artmasi {izerine
etkisi oldugu bilinmektedir. Postoperatif agrinin preoperatif donemden baslayarak kontrol
altina alinabilecegi fikri yani “Preemptif Analjezi” kavrami Crile tarafindan ilk defa 1913
yilinda ele alinmustir (37).

Doku hasarina bagli olusan uyarilar sinir sisteminde iki farkli yanit olustururlar.
Bunlar; afferent terminallerdeki reseptorlerin esik degerlerinde azalma (periferal
sensitizasyon) ve spinal noronlarin eksitabilitesindeki aktiviteye bagli artis (santral
sensitizasyon) seklindedir. Duyarlilikta artis ve algilama alaninin genislemesi olarak da
tanimlanan hiperaljezi, yetersiz agr1 kontroliiniin bir bulgusudur. Doku hasar1 ile hem hasar
bolgesinde hem de saglam ¢evre dokuda hiperaljezi meydana gelir. Bunun sonucunda agr1
esigi diiser, esik Ustli uyarilara yanit artar ve spontan aktivite goriliir. Sensitivite
degisikliginden yukarida da s6z edildigi {izere iki mekanizma sorumlu tutulur;

a. Periferik sensitizasyon; primer duysal néronlardaki sensitivite artisidir (22).
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b.Santral sensitizasyon; tekrarlayici nosiseptif afferent impulslarin medulla spinalis
arka boynuz nodronlarinda yaptigi eksitabilite degisikligi nedeniyle olusur. Santral ve
periferik sensitizasyonlar arasindaki fark ise, periferik sensitizasyonda diisiik yogunluktaki
stimuluslar Ad ve C liflerindeki nosiseptorlerde duyarlilik artig1 yapar ve buna bagh olarak
agriya asir1 duyarlilik olusmasi s6z konusudur. Santral sensitizasyonda ise AP lifleri santral
sinir sistemindeki degisikliklere bagli olarak agri duyusunu olusturmaya baglar. Klinik
agrinin yorumlanmasinda santral sensitizasyonun 6nemli rolii bulunmaktadir. Bu nedenle
klinik agrinin ortadan kaldirilmas1 i¢in hipersensitivitenin ortadan kaldirilmasi
gerekecektir. Bundan dolay1 perioperatif donemden baslamak {izere santral sensitizasyon

olusumuna engel olunmasi gerekmektedir (22—38).

2.9.1. Preemptif Analjezi Uygulamalarinda Yontem ve flaclar

Kullanilacak yontem ve ila¢ secilirken agri1 fizyopatolojisi ve agr1 yolaklarinin her

asamasinda etkili olmasina dikkat edilmelidir (39).

2.9.2. Lokal Anestezikler

Tiim impulslarin afferent blogu preemptif analjezi konseptine uygun bir yaklasim
olarak goriilmektedir. Burada 6nemli olan blogun santral sensitizasyon dncesi oturmast ve

postoperatif periyoda kadar etkisini siirdiirebilmesidir (39).

2.9.3. Non-Steriod Antiinflamatuar Ilaclar (NSAII)

NSAIl’larm primer etkileri periferik sensitizasyonu énlemek veya azaltmaktir. Bu
etkilerini norotransmitter ve inflamatuar mediyatdrlerin  salinimini  Onlemesi ile
saglamaktadirlar. NSAII’ larla yapilan calismalarda preoperatif dénemde de
uygulanmalarini kisitlayan, yan etkilerine bagh oldugu diisiiniilen, olumsuz sonuglar elde

edilmistir (40).
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2.9.4. COX-2 inhibitorleri

Siklooksijenaz-2; ates, inflamasyon, agr1 gibi semptomlarin en Onemli
mediyatorlerindendir. Bu enzimi selektif olarak inhibe eden ilaglar, sikloksijenaz-1 ve 2’ yi
nonselektif olarak inhibe eden NSAII’ larin istenmeyen sistematik etkilerini
gostermedikleri i¢in preoperatif donemde ¢ekincesiz olarak kullanilabilmektedir. Periferik
sensitizasyon iizerine beklenen olumlu etkilerinin 6tesinde “coxib” lerin dorsal boynuz
diizeyinde de etkili oldugu ve santral sensitizasyonu da en aza indirebildikleri
gosterilmistir (41). COX-2 inhibitérleri, preemptif analjezi ile ilgili olarak gelecekte en
cok umut vaat eden ilaclar olarak goriilmekte iken 2004 yilinda kardiyak yan etkiler
nedeniyle piyasadan kaldirilmistir (41).

2.9.5. Opioidler

Opioidler supraspinal, spinal ve periferik diizeylerde etki gostererek hem santral hem
de periferik sensitizasyonu azaltici etki gostermektedirler (42). Opioidler, santral ve
periferik sinir sisteminde yaygin olarak dagilmis opioid reseptorleri, ndrotransmitter ve
endojen opioid peptidlerden olusan opioid sistemi aktive ederek etkilerini gosterirler.

Bilimsel verilere uygun olarak yapilan caligmalarda opioidlerin gerek intravendz
veya intramuskiiler, gerekse epidural uygulamalarinda, preemptif uygulanmalar1 ile daha
basarili sonuglar saglandig1 gosterilmistir (42). Ancak santral sensitizasyonun baslangig,
devam ve yeniden baglangic donemlerinde terapdtik diizeyin saglanip korunmasi
gerekliligi, opioidlerin istenmeyen etkileri goz Oniine alindiginda uygulama alanim

siirlamaktadir (42).

2.9.6. NMDA Reseptor Antagonistleri

Spinal kordda ¢ok sayida NMDA (N-metil- D-aspartat) reseptor varligi
gosterilmistir. Bu reseptorlerin uyarilabilmesi tekrarlayan C lifleri aktivasyonu ile

olmaktadir. Olusan aktivasyon santral hiperaljeziyi doguran en 6énemli nedenlerden biridir.

NMDA reseptor antagonistleri akut agridan daha ¢ok uzamis inflamatuar agrida ve
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patolojik agrida etkilidir. Ketamin ve dekstrometorfan ile uygulanan preemptif analjezinin
postoperatif donemde baslangica gore daha iyi bir analjezi olusturdugunu bildiren
calismalar mevcuttur (39,43).

Preemptif analjezinin sadece bir zamanlama o6zelligi olmayip, uygun doz, sekil ve
stirede verilmesi gereklidir. Preemptif analjezide amag agrili uyarana karsi olusan periferik
ve santral sensitizasyonu onleyerek primer ve sekonder hiperaljeziyi, allodiniyi ve dorsal

boynuz hiicrelerindeki reseptif alan degisikliklerini azaltmaktir (44).

2.10. Gabapentin

Kan-beyin bariyerinin gegisini kolaylastirmak i¢in lipofilik sikloheksil halkas1
baglanmis bir 1-(Aminometil) siklohekzilasetik asit gama-aminobiitirik asit (GABA)

analogudur.
—% CHoNH;
R"ﬂ.k / R&
—  CH,CO.H

Sekil 4. Gabapentinin Molekiiler Formuiilii

Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan 1995 yilinda 12 yasindan biiyiik
hastalarda jeneralize ve diger parsiyel epileptik ndbetlerin tedavisinde kullanilmasina onay
verilmistir. Daha sonra yapilan c¢aligmalarda antiepileptik etkinligi disinda genis bir
yelpazede norolojik ve psikiyatrik durumlarin tedavisinde de yarar sagladigi gosterilmistir
(45). Gabapentinin en genis epilepsi dist kullanim alan1 noropatik agridir (45).
Gabapentinin postherpetik nevralji, diyabetik noéropati, refleks sempatik distrofi ve
trigeminal nevralji tedavilerinde etkin oldugu gosterilmistir (45). Ozellikle bipolar
bozukluk olmak tiizere bir¢ok psikiyatrik bozuklukta etkili bir tedavi potansiyeli oldugu
bildirilmistir. Ayrica hareket bozukluklari, migren proflaksisi ve madde bagimlilig

tedavisindeki etkinligi de gosterilmistir (45).
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2.10.1. Noropatik Agr1 Sendromlarinda Gabapentin Kullanimi

Noropatik agrinin gelismesi primer ve sekonder hiperaljezi, periferik ve merkezi sinir
sistemi sensitizasyonu ve wind-up (kapanis) fenomeni olarak birtakim degisiklikleri igerir.
Geleneksel agr1 yontemlerine iyi yanit vermemesi yiliziinden klinisyenler i¢in tirkiitiicii bir
terapotik sorun olusturmaktadir (46). Noropatik agriya yonelik insan ve hayvan modelleri
tizerinde gergeklestirilen temel aragtirmalar herhangi bir tehdit karsisinda sinir sisteminde
bir dizi biyokimyasal ve fizyopatolojik degisiklikler gelistigini gdstermektedir. Sinir
sisteminin dig uyaranlara karst sergiledigi morfolojik ve islevsel uyum ozelligi
noroplastisite olarak bilinir (46).

Agr1 semptomlarinin baglamasinda ve bu olayda ndrotransmitterler 6nemli rol oynar.
Alfa-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazol propiyonik asit glutaminerjik alt tipleri ve
norokinin, NMDA reseptoriinii uyararak intraseliiler kalsiyum iyonlarinin salinimini saglar
ve NMDA reseptorii lizerindeki magnezyum iyon tikacini agip hiicre i¢ine Ca*? akisina yol
agar. Ca'? iyonlari, protein kinaz C aktivasyonunu baglatan fosfolipaz C ve nitrik oksit
sentetaz liretimine ve proto-onkogen ekspresyonuna yol agan sekonder aracilar olarak
gorev yapar. Boylelikle NMDA reseptoriiniin aktivasyonu nosiseptif sistemin duyarliligini
artirir (36). Gabapentin postsinaptik arka boynuz néronlarinda voltaja bagimli Ca*? kanal
akimlari {izerine etkili yeni bir antikonviilzandir. Gabapentin tek bir olay1 degil noropatik
agrinin olugmasina sebep olan olaylarin tiimiinii bloke eder (47). Yapilan preklinik
calismalarda antiinflamatuar ve noropatik agriyr etkili bir sekilde onledigi gosterilmistir

(48). Preemptif analjezik etkinligi, yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (49,64).
2.10.2. Farmakodinamik Ozellikleri

Gabapentin, gama-aminobiitirik asite yapisal olarak benzeyen bir lipofilik
analogudur. Kesin etki mekanizmast halen bilinmemektedir. Gabapentin, GABAA Ve
GABAg’ de veya beyindeki GABA alim tasiyicilarinda aktif degildir. Gabapentinin,
beyinde voltaja duyarli kalsiyum kanallarinin alfa 2 delta (a2-61) alt {initeleri ile beraber
bulunan baglanma bolgelerine yiiksek affinitesi vardir. In vitro olarak gabapentin, GABA
sentezleyen glutamik asit dekarboksilaz enzimi araciligiyla glutamat sentezleyen enzimi
modiile eder (46).
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2.10.3. Farmakokinetik Ozellikler

Gabapentin plazma proteinlerine baglanmaz. Proteine baglh diger ilaglarin diizeyini
etkilemez ve kendi plazma diizeyleri de bu tiir ilaglardan etkilenmez. Oral yoldan
uygulanan 300 mg’lik gabapentinin mutlak biyoyararlanimi yaklagik % 60’tir. Tekrarlanan
doz uygulamalarinda, 300 mg ve 400 mg’lik dozlarda gabapentinin biyoyararlanimi
degismez. Biyoyararlanimi doza bagli degildir. Epilepsili hastalarda, beyin—omurilik
stvisindaki konsantrasyonu, kararli durumdaki plazma konsantrasyonlarinin yaklasik %
20’sidir (50). Gabapentin dozlarinin tekrarlanmasiyla, kararli durum plazma diizeylerine,
tekrarlanan doz baslangicindan itibaren bir-iki giin i¢inde ulasilir ve bu diizey tedavi
stiresince devam eder. Maksimum terapdtik siire ii¢ saattir. Dozlarin tekrarlanmasiyla bu
stire, tek doza gore yaklasik bir saat kisalir. Gabapentin tedavisinin optimizasyonu igin,
aktif maddenin plazma konsantrasyonunun izlenmesi gerekli degildir.

Yemeklerle birlikte alinmasi gabapentinin biyoyararlanimin1 anlamli olarak
etkilemez. Gabapentin insanlarda metabolize edilmez ve karma fonksiyonlu hepatik
oksidaz enzimlerini indiiklemez. Atilim hiz1 direkt olarak kreatinin klirensi ile iliskilidir.
Eliminasyon yarilanma omrii 5-7 saattir. Oral yoldan 200 mg radyoaktif madde ile
isaretlenmis gabapentin verildikten sonra, radyoaktivitenin yaklasik % 80’ 1 idrarda ve %
20’ si fegeste oldugu saptanmistir. Renal klirens, gabapentin icin baglica atilim yoludur.
Yasl hastalarda, bobrek fonksiyonlarinda yasa bagli degisiklikler (kreatinin klirensinin
azalmasi Qibi), gabapentinin plazma klirensini azaltir ve yarilanma siiresinin uzatir.
Gabapentinin atilim hizi sabiti, plazma klirensi ve renal klirensi, kreatinin klirensi ile
orantili olarak azalir. Gabapentin, hemodiyaliz ile plazmadan uzaklastirilabilir. Bobrek
fonksiyonlar1 kisitlanmis hastalarda veya hemodiyaliz tedavisi uygulananlarda gabapentin

dozunun ayarlanmasi onerilir (51,52).

2.10.4. Gabapentinin Kontrendikasyonlari ve Dikkat Edilmesi Gereken
Durumlar

Bilesimindeki herhangi bir maddeye kars1 asir1 duyarliligt oldugu bilinen hastalarda
kullanilmamalidir. Absans gibi primer jeneralize ndbetlerde etkili degildir. Laktoz
igerdiginden dolayi, galaktozemisi olan hastalarda kullanilmamalidir (42). Kontrollii klinik

calismalarda, hastalarin % 16’ sinda muhtemelen klinik agidan 6nemli sayilabilecek
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derecede kan sekeri diizeyi dalgalanmalar1 [<3,3 mmol/l ya da >7,8 mmol/l (normal deger:
3,5-5,5 mmol/l)] goézlenmistir. Bu nedenle, Diabetes Mellituslu hastalarda kan sekeri daha
sik kontrol edilmeli ve gerekiyorsa antidiabetik ilacin dozu ayarlanmalidir (51,52). Bobrek
fonksiyonlar1 bozuk hastalarda gabapentin dozu azaltilmalidir. Akut pankreatitli hastalarda
kontrendikedir. Gabapentin tedavisi sirasinda hemorajik pankreatit bildirilmistir. Bu
nedenle, pankreatitin klinik semptomlariin ilk belirtileri; persistan karin agrisi, bulant1 ve
tekrarlayan kusmalar, ortaya ¢ikar ¢ikmaz gabapentin tedavisine derhal son verilmelidir.
Stiphelenilen pankreatitin erken tanist i¢in klinik arastirmalar ve uygun laboratuar
caligmalart yapilmalidir (52).

Antiepileptik ilaglar, konviilsiyon sikliginin artmasi ihtimaline karsi birden
birakilmamalidir. 3—12 yas aras1 pediatrik hastalarda gabapentin kullanimiyla beraber
merkezi sinir sistemiyle iligskili bazi yan etkiler goriilmiistiir. Bunlardan baslicalari,
duygusal degisiklik (6zellikle davranis problemleri), yirtici davranislar, yogunlasma
problemleri ve okul performansinda degisiklikler dahil olmak iizere diisiince bozukluklari
ve hiperkinezidir (6zellikle yorulmama ve hiperaktivite) (46- 51).

Gebelik kategorisi C’ dir. Gabapentin insanlarda anne siitiine geger (52).

2.10.5. Gabapentinin Yan Etkileri

Gabapentin tedavisi sirasinda en sik bildirilen yan etkiler somnolans (uykuya egilim),
halsizlik, bas donmesi, bas agrisi, bulanti, kusma, kilo alma, sinirlilik, uykusuzluk, ataksi,
nistagmus, parestezi ve istahsizliktir. Asteni, gorme bozukluklar1 (ambliyopi ve diplopi),
tremor, disartri, diistince bozukluklari, amnezi, agiz kurulugu, depresyon ve duygusal
degiskenlikler seyrek olarak goriilebilir. Dispepsi, konstipasyon, karin agrisi, idrar
kagirma, igtah artisi, rinit, farenjit, miyalji, 6dem, gingivit, kasint1 gibi yan etkiler de nadir
olarak bildirilmistir (52).

2.10.6. Gabapentin ile ila¢ Etkilesimleri
Fenitoin, valproik asit, karbamazepin ve fenobarbital ile gabapentin arasinda ilag

etkilesim ¢aligmalar1 yapilmigtir (52). Bu ilaglart kullanan hastalarin tedavilerine

gabapentin eklendiginde baslangictaki plazma diizeylerinde anlamli degisiklikler meydana
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gelmemistir. Gabapentinin mide asidini noétralize eden magnezyum ya da aliiminyum
iceren ilaglarla birlikte kullanilmasi gabapentinin biyoyararlanimmi % 24 oraninda
azaltabilir. Alkol ya da merkezi etkili ilaglar, gabapentinin merkezi sinir sistemiyle ilgili

bazi yan etkilerini siddetlendirebilir (52).

22



3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, kurumsal etik komitenin onay1 (19.09.2010 giin ve 1491-594-08/1539
sayili karar) alindiktan sonra, 18 - 65 yas arasinda, ASA I-111 risk grubunda olan ve elektif
torakotomi operasyonu gecirecek 42 goniillii hasta alindi. Tiim katilimcilar, ¢alisma
oncesinde, ¢alisma ile ilgili tiim detaylar hakkinda hem sozel hem de yazili olarak
bilgilendirildi ve tiim katilimcilardan aydinlatilmis yazili onam belgesi alindi. Hasta

gruplar1 kapali zarf segme metoduyla belirlendi.

3.1. Hasta Sec¢imi

Calismaya katilmak istemeyen, kronik agri tanisiyla herhangi bir ila¢ kullanan,
caligma ilaglarindan herhangi birine karsi bilinen bir alerjisi olan hastalar, 18- 65 yas
aralig1 ve ASA I-III grubu disinda olanlar, psikiyatrik — norolojik hastalik nedeniyle tedavi
Oykiisii olanlar, alkol kullanicilari, aktif infeksiyonu olanlar, bobrek (kreatinin 2g/dl
tizerinde) ve karaciger disfonksiyonu (AST ve ALT degeri 50’nin iizerinde) olanlar,
diyabeti olanlar, koopere olamayan hastalar ile fiziksel ve verbal performans ile
karsilagtirma yetisi olmayan hastalar calismaya alinmadi. Her iki gruptan birer hasta
operasyon sonrast donemde calisma dis1 birakilmak zorunda kalindi. Bir hastayla servis
takipleri sirasinda uyum sorunu yasandi, diger hastaya ise postoperatif 1l.aydan sonra
ulagilamadi ve kalan 40 hasta ile ¢alismaya devam edildi.

Hastalar kapali zarf ¢gekme metoduyla iki gruba ayrildi; Grup K; Kontrol Grubu
(n=20) Grup G; 1200 mg Gabapentin verilecek Grup (n=20)
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3.2. Calisma Protokolii

Operasyondan bir giin 6nce hastalara; verilecek ilaglar, hasta kontrollii analjezi,
Leeds Noropatik Semptom Ve Bulgu Degerlendirilmesi Skalasi (Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs- LANSS) (66) ve Sayisal Degerlendirme Skalasi
(Numerical Rating Scale-NRS) hakkinda bilgi verildi. Hastalarin aydinlatilmis onamlari
alindi. LANSS agr1 anketi hastalara verilerek operasyondan sonra 2., 3. ve 6.ay da telefon
goriismesi ile anketin yapilacagi ve degerlendirilecegi sdylendi.

Tiim hastalara her iki gruba premedikasyon olarak gece yatmadan once alprazolam
(xanax) 0,5 mg oral ve ameliyathaneye gelmeden 1 saat 6nce 0,07 mg/kg im midazolam
verildi. ilave olarak Grup K’ ya 2 adet plasebo kapsiil, Grup G’ ye toplamda 1200 mg
gabapentin; 2 adet 600 mg’ lik kapsiil postoperatif degerlendirmede yer almayacak kisi
tarafindan oral olarak, gabapentinin yarilanma 0mrii ve maksimum torepatik siiresi goz
Oniine alinarak, operasyondan 1 saat Once verildi. Tiim hastalar ameliyat odasinda
operasyon siiresince monitorize edilmis olarak; bazal vital parametreler (sistolik ve
diyastolik kan basinglari, ortalama arter basinci, elektrokardiyografi, kalp hizi, periferik
oksijen saturasyonu, ekspiryum sonu karbondioksit) ile takip edildi.

Genel anestezi indiiksiyonundan Once biitiin hastalara preoksijenasyon uygulandi.
Indiiksiyonda iv. 2 mg/kg propofol ve fentanil 1-2 pg/kg verilmesini takiben iv.
cisatrakuryum 0,15 mg/kg ile kas gevsemesi ve endotrakeal entubasyon saglandi. Tek
akciger ventilasyonu i¢in biitiin hastalar, uygun boyutta sol ¢ift liimenli tiip ile entiibe
edildi. Fiberoptik bronkoskop ile tiip pozisyonu dogrulandiktan sonra mekanik
ventilasyona baslandi. Anestezi idamesi; sevofluran MAK=%1,8 O2/HAVA=%50 olacak
sekilde saglanirken, operasyon boyunca analjezi remifentanil 0,2 pg/kg/dk infizyon ile
saglandi. Hastada tek akciger ventilasyonu yapildig1 i¢in analjezik amacli azot protoksit
kullanilmadi. Hastalar lateral dekiibitus pozisyonuna alindiktan sonra fiberoptik
bronkoskop ile tekrar tiip pozisyonu dogrulandi.

Operasyon siiresince kalp atim hizinin dakikada 50’in altinda olmasi bradikardi,
bazal kalp hizindan %20 daha fazla olan kalp atimi tasikardi, bazal ortalama arter
basincinin %20 fazlas1 hipertansiyon, %20 alt1 hipotansiyon olarak kabul edildi. Kan
basinct ve/veya kalp hizindaki artiglar %20’ nin tizerinde olunca inhaler gaz sevofluran

yiizdesi arttirilmaksizin ilave olarak yapilacak 1 pq /kg fentanil ile hemodinami kontrol
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altina almmaya c¢alisildi. Bradikardi durumunda 0.01mg/kg atropin,  hipotansiyon
durumunda 500 ml Ringer Laktat 30 dk’da inflize edildi devam etmesi durumunda efedrin
uygulandi. Operasyon bitmeden once morfin 1mg/cc olacak sekilde hazirland1 ve HKA
cihaz; kilit 10 /dk, limit 4 mg olacak sekilde postoperatif analjeziyi temin etmek igin hazir
edildi. Operasyon bitmeden 45 dk 6nce HKA’den 2 mg yiikleme morfin dozu yapildi ve
infizyona baglandi. Operasyon bittikten ve insizyon hatti kapatildiktan sonra remifentanil
infiizyonu sonlandirildi. Hastalarin postoperatif 48 saat boyunca agri tedavisi HKA cihazi
ile saglandi.

Hasta ekstiibe edilip ASBU’ ne alindiktan sonraki 15., 30. ve 60. dk. larda agri,
sedasyon, ajitasyon ve aktivite diizeyleri “ NRS Agr1 Skoru, “4’ li sedasyon skoru” (Ek-
1) wve “5 ‘li ajitasyon skoru” (Ek-2 ) “4 ‘li aktivite diizey skoru” (Ek-3) ile yapild.
Giivenli derlenmenin objektif bulgusu olarak kabul edilen “Aldrete Skoru” (Ek-4 ) 9-10
olan hastalar servise gonderildiler. Servisteki takipleri boyunca HKA devam ederken 1.,
2., 4., 8., 12., 18., 24., 36. ve 48. saatlerde hasta bas1 vizitlerde NRS agr1 skalas1 kayit
edildi. Postoperatif ilk geceki uyku Kkalitesi “5° 1i Uyku Kalitesi Skoru” (Ek-5) ile
sorgulandi. NRS>5 olan hastalar agris1 var kabul edilip ek analjezik ihtiyact olundugu
distintilerek meperidin (dolantin) 50 mg im. uygulandi. Servisteki 48. saatin sonunda HKA
sonlandirilip analjezi temini lizumu halinde meperidin 50 mg im. ile saglandi. HKA ile
hastaya 48 saat boyunca giden ve hastanin talep ettigi analjezik miktarlar kayit edildi.
Hasta taburcu edildikten sonra 2., 3. ve 6. aylarda kronik agrinin varligi telefon goriismesi
yapilarak LANSS agri skalasi (Ek-6) ile degerlendirildi. Operasyonun ardindan iki aydan
fazla siire gegmesine ragmen, LANSS>12 hastalar “kronik agr1 hastasi” ve “kroniklesen
agr1” olarak kabul edildi, calismanin kronik siireci ile ilgili istatistikler yapilmak iizere

kaydedildi.

3.3. istatiksel Analiz

Olgiimsel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorov Smirnov testi ile
incelenmigtir. Ajitasyon Skoru, Modifiye Aldret Skoru, Sedasyon Skoru, Aktivite Diizeyi,
Uyku Kalitesi tiim zamanlardaki Gl¢timleri ile, periferik oksijen saturasyonunun 5., 12.,
14., 18. Olglimleri normal dagilima uymadiklart icin Grup G ve Grup K’ nin

karsilagtirtlmasinda Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Diger veriler normal dagilima
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uydugu icin iki grup karsilastirmalar student t testi ile yapilmistir.Her bir grupta zaman
icindeki degisimleri degerlendirebilmek i¢in normal dagilima uymayan ve yukarida sozii
gecen parametrelerin oldugu veriler Friedman testi (pot hoc olarak Bonferroni diizeltmeli
Wilcoxon testi) ile, tiim verileri normal dagilima uyan veriler ise Repeated Measures
ANOVA (post hoc olarak Paired t testi) ile karsilastirilmistir. Niteliksel verilerin
karsilastirmalar1 ise kikare testi ile yapilmustir. Olgiimsel verileri aritmetik ortalama ve
standart sapma ile, skor degerleri ortanca (minimum-maksimum) ile, niteliksel veriler

yiizde ile sunulmustur. Anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmastir.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Iki grup arasinda demografik verileri acisindan istatistiksel anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik Verilerin Gruplara Gore Dagilimi

Parametre Grup G (n=20) Grup K (n=20) p
Ort;zfn(gi)s[) 3884102 385+ 10,6 0= 0,040
Ci('gj%’“ 10/10 10/10 0= 1,000
0 0,
ASA |I| 182( (&4603) 191 ((%55)) p=0,749
Operasyon siiresi(dk) 135+37,20 131,75 £33,10 p= 0,418

4.2. Kalp Atim Hizlarinin Degerlendirilmesi

Kalp atim hizlari, iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Sekil 5).
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Sekil 5. Kalp Atim Hizlarimin Gruplara Gore Dagilimi

4.3. Ortalama Arter Basing¢larinin Degerlendirilmesi

Iki grubun, karsilastirilan sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter
basinci degerleri benzer bulundu. Hastalarin ortalama arter basinglar1 hem sistolik hem de
diyastolik basin¢larinin genel bir gostergesi oldugu diisiiniilebilir.

Iki grubun ortalama arter basing degerleri benzer bulundu. Ortalama arter basinglari,
iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir

(p>0,05) (Sekil 6).

105 4 Ortalama Arter Basinci — e GRUPG

100

95

90

85

80

75 A

70 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
—_ ] < = = ~ ~ ~ x x X X ~ X X = = = = =1
2 c = E 2 - - T T ©T T© T T©T © T© E g g g g g
=} ] o = 5 o 0 o 7] = 0 o [Ts) o 7 = c p < = it
g @ g g ® < o© ~ > =] I ] n © S = 5] g g g
2 ~ g > e} — i i = — S <] > =] S >
= N 3 B S D a =1 < 2]
o o~ @ = c > £ N s
3 = f=] = < He) Q
> = <} = = = 2 =] S 2,
4] < > o < 7] =) 15
N = 2] > o < v
2 c < [ o ©
5 o = < n —_—
E= = 2 o) g
= 7] =] o B
15} X S 5] 2
E 3 Zaman

Sekil 6. Ortalama Arter Basin¢larimin Gruplara Gore Dagilim



4.4. Periferik Oksijen Saturasyonlarimin Degerlendirilmesi
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Iki grubun karsilastirilan periferik oksijen saturasyon degerleri benzer bulundu.

periferik oksijen saturasyonlari, iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Sekil 7).
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Sekil 7. Periferik Oksijen Saturasyonlarinin Gruplara Gore Dagilim

4.5. Ekspiryum Sonu Karbondioksitlerin Degerlendirilmesi

—+—CGRUPG
---m--- GRUP K

Iki grubun karsilastirilan ekspiryum sonu karbondioksit degerleri benzer bulundu.

ekspiryum sonu karbondioksitleri, iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Sekil 8).
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Sekil 8. Ekspiryum Sonu Karbondioksitlerin Gruplara Gore Dagilin




4.6. Spontan Solunum, Ekstubasyon,
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Yutkunma, Goz Ac¢ma ve Sozel
Kooperasyon Zamanlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 2. Spontan Solunum, Ekstubasyon, Yutkunma, G6z A¢ma ve Sozel
Kooperasyon Zamanlarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup G (n=20)

Grup G (n=20)

Parametre ort+=SD ort=SD P

Spontan Solunum Zamani 7,0£3,2 7,1£3.3 0,922
Ekstubasyon Zamani 11,8+4,0 11,745,2 0,918
Yutkunma Zamani 16,2+4,5 16,5+5,3 0,872
G0z Agma Zamani 23,6+5.3 25,3+7,1 0,392

So6zel Kooperasyon Zamant 26,4+4.8 31,0+7,7 0,031*

* p<0,05 istatiksel olarak anlamli
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Sekil 9. Spontan Solunum, Ekstubasyon, Yutkunma, G6z A¢cma ve Sozel
Kooperasyon Zamanlarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

* p<0,05 istatiksel olarak anlaml

Her iki grup spontan solunum, ekstubasyon, yutkunma ve g6z agma zamanlari

acisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p<0,05).

Sozel kooperasyon zamanlari karsilastirildiginda ise Grup G’ de Grup K’ ya gore

istatiksel olarak anlamli uzunluk tespit edilmistir (p=0,031) (Tablo 2) (Sekil 9).
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4.7. Ajitasyon Skoru, Sedasyon Skoru, Modifiye Adrete Skoru ve Aktivite
Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Tablo 3. Ajitasyon Skoru, Sedasyon Skoru, Modifiye Adrete Skoru ve Aktivite
Diizeylerinin Gruplar Arasinda ve Kendi I¢lerinde Karsilastirilmasi

Grup G (n=20)

Grup K (n=20)

Parametre O_rtanca ort+SD O.rtanca ort+SD p
(min-mak) (min-mak)
Ajitasyon Skoru 15.dk 2(0-4) 1,35+1,348 2(0-4) 2,35+0,875 0,015*
Ajitasyon Skoru 30.dk 1(0-2) 1,000,918 2(1-3) 1,80+0,523  0,005*
Ajitasyon Skoru 60.dk 1(0-2) 0,70+0,571 1(0-2) 0,85+0,671 0,489
Sedasyon Skoru 15.dk 3(3-4) 3,45+0,510 3(0-4) 2,60+£0,995  0,002*
Sedasyon Skoru 30.dk 2(0-3) 2,25+0,786 2(0-3) 1,85+0,813 0,088
Sedasyon Skoru 60.dk 1.5(0-2) 1,20+0,894 1(0-3) 1,15+0,933 0,795
M.Aldrete Skoru 15.dk 7(5-8) 6,40+0,681 6(6-9) 7,45+0,999  0,001*
M.Aldrete Skoru 30.dk 9(6-9) 7,90+0,788 8(7-10) 8,65+0,671  0,003*
M.Aldrete Skoru 60.dk 9(8-10) 9,35+0,671 10(8-10) 9,50+0,688 0,415
Aktivite Diizeyi 15.dk 1(1-2) 1,40+0,503 1(1-3) 1,50+0,607 0,661
Aktivite Diizeyi 30.dk 2(1-4) 2,30+0,733 2(1-3) 2,00+0,562 0,167
Aktivite Diizeyi 60.dk 3(1-4) 2,85+0,813 3(1-4) 2,60+0,754 0,286

*p<0,05 istatiksel olarak anlamli

Iki grubun, operasyondan sonraki dénemde ekstiibasyondan sonra 15. ve 30. dk daki

karsilagtirllmalarinda Ajitasyon Skorlari agisindan istatiksel olarak Grup G’ de anlamli

olarak dusiikliik goriiliirken (p = 0,015, p = 0,005). 60.dk da anlamli fark goriilmemistir (p

>0,05) (Tablo 3).

Sedasyon Skoru ag¢isindan degerlendirildiginde 15.dk da istatiksel olarak Grup G’ de

anlamlt olarak yiikseklik gortilmistir (p = 0,002). 30.dk ve 60.dk sedasyon skorlar1

acisindan ise istatiksel olarak anlamli fark goriillmemistir (p >0,05) (Tablo 3).

Modifiye Aldrete Skorlar1 agisindan degerlendirildiginde 15. ve 30. dk da istatiksel
olarak Grup G’de anlamli olarak diistikliik gorilmistir (p = 0,001, p = 0,003 ). 60.dk

Modifiye Aldrete Skoru agisindan ise istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p >0,05)

(Tablo 3).

Aktivite Diizeyleri a¢isindan degerlendirildiginde 15., 30. ve 60.dk da gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark gériilmemistir( p >0,05) (Tablo 3).
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Ajitasyon Skoru, Sedasyon Skoru, Modifiye Adrete Skoru ve Aktivite Diizeylerinin
15. , 30. ve 60. dk daki gruplarin kendi iglerindeki karsilastirilmalarinda ileri derecede
anlaml fark gérilmistiir (p=0,0005) ( Tablo 3).

4.8. Numerik Agri Skalalarimin Degerlendirilmesi

Tablo 4. Numerik Agr1 Skalalarinin, ilk Analjezik Thtiya¢c Zamanlarinin ve 48
Saatlik Analjezik Tiiketimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup G(n=20) Grup K(n=20)

Parametre ort£SD ort£SD P
Numerik Agr1 Skalasi 1.saat 3,1£2,8 5,1£1,6 0,006*
Numerik Agr1 Skalas1 2.saat 2,9+1,4 4,1+1,1 0,004*
Numerik Agr1 Skalas1 4.saat 2,5+1,1 3,6£1,1 0,004*
Numerik Agr1 Skalas1 8.saat 2,0+0,8 3,2£1,0 < 0,0005*
Numerik Agr1 Skalas1 12.saat 1,3+0,9 3,3+1,2 < 0,0005*
Numerik Agr1 Skalas1 18.saat 1,0+£0,9 2,5+1,1 < 0,0005*
Numerik Agr1 Skalas1 24.saat 1,1+0,4 2,2+0,8 < 0,0005*
Numerik Agr1 Skalas1 36.saat 0,3+0,5 1,8+0,7 < 0,0005*
Numerik Agr1 Skalas1 48.saat 0,2+0,5 1,54+0,6 < 0,0005*
*p<0,05 istatiksel olarak anlamli
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Sekil 10. Numerik Agr1 Skalalarinin, ilk Analjezik Thtiya¢ Zamanlarinin ve 48
Saatlik Analjezik Tiiketimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
*p<0,05 istatiksel olarak anlamli
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Iki grup arasinda NRS degerleri karsilastirildiginda 1., 2. ve 4. saat NRS degerlerinde
Grup G’ de Grup K’ ya gore istatiksel olarak anlamli diisiikliik tespit edilmistir (p=0,06,
p=0,04 , p=0,04). 8., 12., 18., 24., 36., 48. saat degerlerinde istatiksel olarak ileri derecede
anlaml disiikliik tespit edilmistir (p<0,0005) (Tablo 4) (Sekil 10).

4.9. Ik Analjezik Thtiyac Zamanlarimin ve 48 Saatlik Analjezik Tiiketimlerinin
Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Tablo 5. Tlk Analjezik Thtiya¢c Zamanlarinin ve 48 Saatlik Analjezik
Tiiketimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup G (n=20) Grup K (n=20)

Parametre ortSD ortSD P
[k analjezik ihtiya¢ zamani/ dk 1304252 12,5%25,6 < 0,0005*
*
48 saatlik morfin tiiketimi 24,6+6,2 30,8+6,9 0,005
48 saatlik ek meperidin kullanim 182.5:40.7 2751445 < 0,0005*

miktari(mg)
*p<0,05 istatiksel olarak anlaml

Iki grup operasyondan sonraki dénemde ilk analjezik ihtiya¢ zamanlarina gore
kiyaslandiginda Grup G’ de istatistiksel olarak ileri derecede anlamli uzunluk goriilmiistiir
(p=0,0005) (Tablo 5).

Iki grup arasinda operasyondan sonraki 48 saat sonunda HKA ydntemiyle tiiketilen
morfin degerleri karsilastirldiginda Grup G’de Grup K’ya gore istatiksel olarak anlaml
diisiikliik tespit edilmistir (p<0,005) (Tablo 5).

Iki grup arasinda operasyondan sonraki 48 saat sonunda kullanilan meperidin
degerleri karsilastirildignda Grup G* de Grup K’ ya gore istatiksel olarak ileri derecede
anlamli diisiikliik tespit edilmistir (p<0,0005) (Tablo 5).

4.10. 24. Saat Sonunda Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Iki grup arasinda operasyondan sonraki 24 saat sonunda Uyku Kalitesi
degerlendirildiginde Grup G’ deki 20 hastadan 18 hastanin (%77,8 ) uyku kalitesi “iyi”
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iken 2 hastanin (%22,2) uyku kalitesi “fena degildi”. Grup K’ daki 20 hastadan ise 13
hastanin (%58,1) uyku kalitesi “iyi” iken 7 hastanin (%41,9) “fena degildi”.

4.11. Yan Etkilerin Degerlendirilmesi

Tablo 6. Yan Etkilerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup G (n=20) Grup K (n=20)

Parametre n % n % p
Bulanti 4 20 7 35 0,480
Kusma 4 20 6 30 0,716
Sersemlik 1 5 2 10 0,100
Kasinti 4 20 2 10 0,661
Kabizlik 3 15 3 15 0,100

*p<0,05 istatiksel olarak anlamli

Iki grup arasinda operasyondan sonraki 48 saat sonunda (bulant1, kusma, sersemlik,
kasinti, kabizlik) yan etkileri karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir (p>0,05) (Tablo 6).

4.12. Agrimin Kroniklesmesinin Degerlendirilmesi

Tablo 7. Agrinin Kroniklesmesinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

LANSS Parametre Kronik var Kronik yok p
2. AY gﬂﬁ E Eﬂi§8§ 183 172 0,205
LAY Cunk (rez0 : 1 0514
oa RSOm 2 o

Iki grup arasinda operasyondan sonraki 2., 3. ve 6. aylar sonunda yapilan LANSS
Agr Sakalasi anketi ile agrinin kroniklesmesi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

fark tespit edilmemistir (p >0,05) (Tablo 7).



5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda elektif sartlarda yapilan torakotomi cerrahisinde preoperatif
olarak verilen 1200 mg gabapentinin sézel kooperasyon zamanimi kisalttigi postoperatif
agrt siddetini, ilk analjezik ihtiyagc zamanini, total morfin ve ek meperidin kullanim
miktarmi azalttigimi bulduk. Buna karsilik preoperatif kullanilan gabapentinin yan etki
siklig1 ve agriin kroniklesmesi iizerine Grup K’dan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadigini tespit ettik.

Torakotomi sonrasi agri, cerrahi sonrasi olusan agrilar i¢inde en siddetlilerinden
olup, nosiseptif ve noropatik tiptedir. Postoperatif agri, postoperatif siiregte yol agtigi
endokrinolojik, sempatik, metabolik degisiklikler gibi istenmeyen etkileri ve neden oldugu
anksiyeteden dolay1 hizli ve etkili bir sekilde giderilmelidir (54). Bu amagla birgok yontem
ve ilag kullanilmaktadir. Preemptif analjezi tedaviside bu yontemlerden biridir. Preemptif
analjezide amag¢ cerrahi Oncesi saglanan analjezi ile santral sinir sistemini noksius
stimulustan ve hastayr hiperaljeziden, allodiniden ve artmis agridan korumaktir.
Postoperatif agrinin uygun bir sekilde tedavi edilememesi durumunda ameliyatta olusan
doku ve sinir hasari, agrinin kroniklesmesine neden olabilecek periferik ve santral sinir
sistemindeki sensitizasyon siirecini de baglatabilir (55). Torakotomi sonrasi agrinin
kontrolii, hem erken hem de ge¢ donemde zordur ve preemtif, epidural ve HKA * lerin
birlikte tercih edildigi multimodal yaklasimlarin avantajli oldugu bilinmektedir. Tedavide
giincel yaklasim, torakotomi sonras1 agrinin kroniklesmeden 6nlenmesidir. Biz de bu amagla
elektif torakotomi operasyonu gecirecek hastalarimizin bir grubuna standart HKA
tedavimize ek olarak operasyondan 1 saat 6nce gabapentin (1200 mg) oral olarak verdik.

Postoperatif agrinin kognitif fonksiyonlarla iligkisi tanimlanmistir. Menigeaux ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada diz cerrahisinde operasyondan 2 saat 6nce 1200 mg
gabapentin verilen grup ile plasebo grubu operasyon sonrasi s6zel koperasyon, g6z agma

ve ekstiibasyon zamanlari agisindan karsilagtirildiginda anlamli fark bulunamamaistir (56).
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Biz ¢alismamizda bu paremetreler ve ilave olarak baktigimiz yutkunma zamani agisindan
her iki grup arasinda benzer sonuclar bulurken, s6zel koperasyon zamanin1i Grup G’ de
Grup K’ya gore anlamli derecede kisa bulduk. S6zel kooperasyon siiresindeki bu kisalmay1
gabapentinin analjeziye olumlu katkisi ve anksiyolitik etkisiyle kognitif fonksiyonlari
olumlu yonde etkilemis olabilecegi seklinde yorumladik.

Sedasyon, gabapentinin bildirilen en yaygin yan etkilerinden biridir (57,58).
Torakotomi operasyonunda preemptif gabapentin kullanimiyla ilgili olarak yapilan bir
calismada Huot ve arkadaslar1 operasyon oncesinde bir grup hastaya 1200 mg gabapentini
operasyandan 2 saat Oonce verip, postoperatif ilk 4 saat igersinde gaba grubunda plasebo
grubuna gore sedasyon degerinin daha yiiksek oldugunu ancak 24 saatin sonunda bu farkin
kayboldugunu go6zlemlemislerdir (57). Ac¢ik kalp cerahisi ve abdominal histerketomi
Oncesi gabapentin verilen grup ile plasebo grubunun karsilastirildigi calismalarda ise
postoperatif sedasyon skorlari agisindan anlamli fark gériilmemistir (58,59). Biz 1200 mg
gabapentin verdigimiz grup ile plasebo kapsiil verdigimiz grup arasinda postoperatif
donemdeki sedasyon skorlar1 agisindan 15.dk da Grup G’de anlaml yiikseklik bulurken
30. ve 60.dk da bu farkin kayboldugunu gézlemledik. Modifiye Aldret Skorlart agisindan
ise Grup K’da Grup G’ye gore 15. ve 30. dk’larda daha yiiksek bulduk ve gabapentinin
sedasyon yapici etkisine bagladik. Ancak bu fark istenmeyen uzmis sedasyona yol agmadi
ve 60. dk’da kayboldu, servise ¢ikis siireleri agisindan fark yaratmadi.

Gabapentinin anksiyolitik etkisi bilinmektedir (60). Postoperatif agri1 ve ajitasyonun
ise preoperatif anksiyete ile iliskili olabilecegi diistiniiliirse, gabapentinle preoperatif
anksiyetenin azaltilmasinin postoperatif agri lizerine olumlu etki yapabilecegi
diistintilebilir. Bu goriis baz1 ¢alismalarla desteklenmis, 1200 mg tek doz gabapentinin
postoperatif agriya olumlu etkisi yani sira ankiyolitik etkisi de gosterilmistir (56). Biz
benzer olarak, operasyon sonrasi baktigimiz Ajitasyon Skorlarmi 15. ve 30.dk larda Grup
G’de diisik bulduk. Gabapentinin bu anksiyolitik, sedatif etki aktivite diizeyini
degistirecek boyuta ulagsmadi, iki grup arast Aktivite Diizeyi ve 60.dk sonu Modifiye
Aldret Skoru agisindan fark saptanmadi, servise ¢ikis siireleri esit bulundu.

Gabapentin 02-61 kalsiyum subiinitlerine baglanip, nérotransmitter salinimini
azaltarak antihiperaljezik etki olusturmaktadir (61). Gabapentinin direkt analjezik etkisi
disinda, opioid toleransi gelisimini 6nledigi ve/veya olusan opioid toleransini azalttigr da

gosterilmistir (62). Calismamizda akut torakotomi sonrasi agriyr degerlendirildigimizde
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NRS’yi tim saatlerde Grup G’ de disilk bulduk. Rachael ve arkadaglarimin yaptig
abdominal ve vajinal histerektomi, radikal mastektomi, kolesistektomi, diskektomi ve
spinal cerrahileri kapsayan meta-analizde de, gabapentinin preoperatif kullaniminin
Ozellikle ilk 12-18. saatlerde olmak iizere postoperatif ilk 24 saatte agri1 skorlarinda
anlamli diislis sagladig1 tespit edilmistir (63). Kok-Yuen Ho ve arkadaslar1 yukarida
sayilan cerrahilere ilave olarak nefrektomi, artrskopik diz cerrahisi, lumbar laminektomi,
abdominal histerektomi ve major diz cerrahilerini de ekleyerek daha genis bir meta-analiz
calismast yapmislardir. Caligmanin sonunda preemptif analjezi amacgli tek doz verilen
gabapentinin kontrol gruplariyla karsilastirildiginda 6zellikle erken donemde olmak {izere
postoperatif ilk 24 saatte VAS degerlerinde anlamli bir diisme sagladigi gosterilmistir (49).
Daha sonra Hout ve arkadaslari, torakotomi operasyonlarinda yeterli epidural analjeziye
ragmen %97 lere varan omuz agris1 sikayetinin tek doz gabapentin ile azalip
azalmayacagmi arastirmislar, ancak sonucu anlamli bulmamuglardir (57). Literatiir
taramamiza gore torakotomi operasyonlarinda preemptif gabapentin kullanimi ile ilgili
bulabildigimiz tek ¢aligma Huot ve ark. nin yaptig1 bu caligmadir.

Caligmamizda preemptif analjezinin etkinligini degerlendirmek i¢in (HKA)
yontemini segtik. Bu yontemin preemptif analjezik etkinligi degerlendirmede en uygun yol
oldugu bildirilmistir (13). HKA yonteminde morfin kullanmamizdaki sebep daha once
yapilan insan ve rat calismalarinda morfin ve gabapentinin sinerjitik etkisinin gdsterilmis
olmasidir (64).

Morfin ve gabapentinin ndropatik agrilarda morfinin tek basina kullanimindan daha
etkin oldugu bilinmektedir (65). Preoperatif gabapentinin postoperatif agri iizerine
etkisinin arastirildiglr ¢ok sayidaki ¢alismada gabapentinin, postoperatif agr ile paralel,
postoperatif opioid tiikketimini de azalttig1 torakotomi dis1 cerrahilerde gosterilmistir (66,
67, 68, 69). Menda ve arkadaslarinin agik kalp cerrahisi Oncesi alinan gabapentinin
postoperatif morfin tiiketimini arastirdig1 ¢calismada, gabapentin alan gruptaki hastalarin 24
saat sonrast morfin tiikketimi ve VAS degerleri kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur (58). Turan ve arkadaslar1 spinal cerrahi Oncesi 1200 mg gabapentin
verdikleri grupla plasebo grubunu karsilastirdiklarinda postoperatif donemde total morfin
tilketiminde gabapentin verilen grupta anlamli azalma sagladigini tespit etmislerdir (70).
Biz de c¢alismamizda torakotomi operasyonlarinda preemptif 1200 mg gabapentinin

kullaniminin total morfin ve ek analjezik tiiketimini azalttigini gozlemledik.
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Preemptif analjezinin etkinligi degerlendirilirken, postoperatif ilk 24-48. saatteki
agr1, total analjezik ihtiyacinin ne kadar azaldigi ve ilk analjezik alim zamaniin ne kadar
geciktigi sorgulanir.

Menigeaux ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada diz cerrahisinde operasyondan 2 saat
once 1200 mg gabapentin verilen grup ile plasebo grubunu operasyon sonrasi ilk analjezik
alim zamani acisindan karsilastirdiklarinda gabapentin  grubunda ilk analjezik alim
zamaninin daha ge¢ oldugu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da gabapentin grubunda ilk
analjezik ihtiya¢ zaman1 uzamistir.

Gabapentinin kronik agr1 tedavisinde kullanimiyla ilgili bazi yan etkiler bildirlmistir.
Somnolans, bag donmesi, konflizyon, bas agrisi, ataksi ve kilo artigi bunlardan bazilaridir.
Akut agrida kullaniminda ise yan etki olarak siklikla bas donmesi, sersemlik hissi ve
sedasyon bildirilmistir (68,15). Bizim ¢alismamizda ise gabapentin verilen grup ile kontrol
grubu arasinda sedasyon diizeyi agisindan postoperatif sadece 15.dk da gabapentin
grubunda yiiseklik goriiliirken sersemlik hissi agisindan fark goriillmemistir.

Gabapentinin bulanti ve kusmay azaltabilecegine dair bilgiler vardir Gabapentinin,
voltaj bagimli Ca kanallarmin 02-81 subiinitlerine baglanarak, ndrokinin—1 reseptoriinii
bloke edip, tasikininlerle (Substans P gibi) indiiklenen bulantiy1 azaltabilir (68,71). Ancak
Al Mujadi ve arkadaglarinin preemptive 1200 mg gabapentin kullandiklart tiroid
cerrahisinde en sik goriilen yan etkiler bulanti kusma olmus, bu fark 24. saatin sonunda
kaybolmustur (64). Turan ve ark’larinm yaptigi ¢aligmada ise postoperatif gelisebilecek
cogu yan etkinin fazla opioid kullanimina bagli olabilecegine inanilarak spinal cerrahi
oncesi preemptif verilen 1200 mg gabapentinin postoperatif opioid kullanimini diisiirerek
gelisebilecek yan etkileri azaltacagi diisiinlilmiistiir. Bu calismada da en sik goriilen yan
etki bulant1 ve kusma olmus ancak gruplar arasinda anlamli fark gériilmemistir (70). Bizim
calismamizdada benzer sekilde en sik goriilen yan etki bulanti ve kusma oldu fakat
gabapentin verilen grup ile plasebo kapsiil verilen grup arasinda gerek bulanti, kusma
gerek diger tiim yan etkiler agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Literatiirde torakotomi sonrasi kronik agrinin tedavi protokolleriyle ilgili ¢alismalar
vardir. Torakotomi sonrasi agrinin kroniklesmesinin engellenmesi, torakotomi agrisinin
ge¢ donem kontroliinde en kabul goren yaklasimdir (71, 72,73). Bu amagla ozellikle
torakal epidural morfin uygulamalar1 siklikla aragtirilmistir (73). Solak ve ark. yaptiklar

calismada torakotomi sonrasi kronik agrisi olan 40 olguda gabapentin ve naproksen
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sodyumun etkinligi karsilastirmislardir. Bu ¢alismada torakotomi sonrasi Kronik agri
siddeti LANSS agr skalasi ile degerlendirildignde her iki grubun kendi igersinde 45. ve
60. giinde agr1 siddetinin azaldigi bulunmustur. Gabapentin grubu ile naproksen grubu
kiyaslandiginda agr1 siddetinin belirgin olarak gabapentin grubunda azaldig1 tespit
edilmistir (71). Keskinbora ve ark. torakotomi sonrasi kronik agrida operasyon sonrasi
artarak tekrarlayan dozlarda kullandiklar1 gabapentin ve amitriptilinin etkinligini
kiyaslamislar; postoperatif 4.haftanin sonunda yanici, batici ve gakict agriyr ortalama VAS
degerleriyle degerlendirdiklerinde gabapentin verdikleri grupta istatiksel olarak anlamli
distiklik bulmuslardir (72). Fassoulaki ve ark. yaptigi calismada ise meme kanseri
nedeniyle cerrahi Oncesi ve sonrasi verilen gabapentin ve cerrahi alana siiriilen lokal
anestezik krem ile sadece lokal anestezik krem kullanilan grup karsilastirilmis 3. ve 6.ay
sonunda yanici, batict ve c¢akici agri ortalama VAS degerleriyle kiyaslandiginda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamis ve akut agrinin kroniklesmesini engelleyemedigi
distintilmustiir (74). Fassoulaki ve ark. yaptig1 bir diger calismada kanser nedeniyle meme
cerrahisi sonrast 10 giin boyunca gabapentin kullanilan grupla plasebo grubu 3 ay sonra
karsilastirilmig kronik agrinin bir komponenti olan yanici tarzda agri plasebo grubunda
isatiksel olarak daha fazla bulmustur (75). Bizim ¢alismamizda tiim bu ¢alismalardan farkli
olarak gabapentin preemptif olarak tek doz seklinde verildi. Torakotomi sonrasi agrinin
kroniklesmesi sorgulandiginda Grup G’de postoperatif 2. , 3. ve 6. ay olmak tizere her 3
ayda da LANSS degerleri Grup K’ ya gore daha diisitk bulunmasina ragmen istatiksel
olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Sonug olarak, premptif tek doz gabapentin kullaniminin analjezik ihtiyacin1 azaltarak
sozel kooperasyon siiresini kisalttigi, anksiyolitik etkisinden dolay1 erken derlenme
doneminde agriya, ajitasyon ve sedasyon skorlarina olumlu etkisi oldugu gosterilmistir.
Torakotomi sonrasi kronik agri insidansini azalttigi goriilmiis, fakat bu fark istatiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Gabapentinin torakotomi sonrasi kronik agrinin gelismesini
onlemede akut agrinin etkin tedavisi kabul goren bir goriistiir. Preemptif gabapentinin
torakotomi sonras1 Kronik agri tizerine etkinligini degerlendirmek icin daha genis kapsamli

calismalara ihtiya¢ vardir.



6. SONUCLAR

Bu calismamizdan elde ettigimiz sonuglar sunlardir;

1.

Iki grup arasinda demografik veriler ve intraoperatif hemodinamik parametreler
acisindan istatistiksel anlamli bir fark gézlenmedi.

Postoperatif derlenme kriterlerinden spontan solunum, ekstiibasyon, yutkunma ve
gdz agma zamanlar1 acgisindan her iki grup arasinda fark saptanmadi. Sozel
kooperasyon siiresi ise gaba grubunda kisalmasti.

Hastalarin ASBU’deki 1 saatlik takiplerinde Ajitasyon Skoru 15. ve 30.dk da,
Sedasyon Skoru 15.dk da gaba grubunda diisiik bulundu. Aktivite Diizeyi ve
Modifiye Aldret Skoru agisindan fark goriilmedi.

. Postoperatif takiplerinde ilk analjezik ihtiyag zamani gaba grubunda daha uzun

bulundu.

Postoperatif donemde OSlclilen NRS degerlerinde gabapentin verilen grupta tiim
zamanlarda anlamli dercede diisiik oldugu tespit edildi.

Postoperatif ilk gece ki Uyku Kalitesi arasinda gruplar arasinda fark saptanmadi.
Operasyon sonrasi 48 saatlik takip siirecinde morfin tiiketiminin Grup G’ de Grup
K’ ya gore anlaml1 derecede diisiik oldugunu tespit edildi.

Postoperatif donemde en sik goriilen yan etki bulanti kusma oldu. Tiim yan etkiler
acisindan ise gruplar arasinda anlaml fark goriilmedi.

Torakotomi sonrast kronik agri degerlendirildignde 2. , 3. ve 6. aylara ait LANSS

skorlar1 arasinda fark bulunmadi.

Bu sonuglar dogrultusunda, cerrahiden 1 saat dnce preemptif olarak verilen 1200 mg

gabapentinin postoperatif donemde etkin analjezi saglamaya katkis1 oldugunu, 6zellikle

analjezik ihtiyacin1 azalttifini, kognitif fonksiyonlar iizerine olumlu etkisini ve hasta

konforunu arttirdigint gozlemledik. Torakotomi operasyonlar1 i¢in verilen 1200 mg

gabapentinin plasebo grubu ile karsilastirildiginda daha etkin bir analjezi sagladigini tespit
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ettik. Gabapentinin torakotomi sonrasi agrinin kroniklesmesini engellemede maksimum
etki saglayabilmesi i¢in verilme zamani, verilecek efektif doz miktar1 ve beraber verilip
etkisini arttiracak en uygun ilag kombinasyonu konular1 daha heniiz agikliga
kavusturulamamistir. Torakotomi sonrasi kronik agri {izerine etkisini degerlendirebilmek
icin farkli dozlarda ve daha fazla sayida hasta takipleriyle yeni calismalar yapilmasi

gerektigi kanaatindeyiz.



7. OZET

TORAKOTOMIi OPERASYONLARINDA PREEMPTIiF GABAPENTIN
KULLANIMININ ERKEN DERLENME KRIiITERLERI, TORAKOTOMIi
SONRASI AKUT AGRI VE AGRININ KRONIKLESMESI UZERINE ETKIiSi

Preemptif gabapentin histerektomi, mastektomi, kolesistektomi, nefrektomi, spinal
cerrahiler ve otolarengeal operasyonlari gibi ¢esitli cerrahi girisimler sonrasinda akut
postoperatif agri tedavisi igin kullanilmis ve etkinligi gosterilmistir. Biz torakotomi
operasyonlarinda preemptif gabapentin kullaniminin anestezi sonrasi derlenme kriterleri,
akut torakotomi sonrasi agr1 ve torakotomi sonrasi agrinin kroniklesmesi iizerine etkilerini
degerlendirdik.

Torakotomi operasyonu gecirecek rastgele iki gruba ayrilmis 40 hastaya
operasyondan 1 saat once gabapentin 1200 mg po (n: 20) veya plasebo kapsiil (n: 20)
verildi. Anestezik yontem ve anesteziden sonraki analjezi protokolii standardize edildi.

Tim hastalara hasta kontrollii cihaz ile morfin uygulandi. Spontan solunum,
ekstiibasyon, yutkunma, spontan gbz agma, sdzel kooperasyon zamanlari, Sedasyon,
Ajitasyon, Modifiye Aldrete Skorlar1 ve Aktivite Diizeyleri degerlendirildi. Ilk analjezik
ihtiya¢c zaman ve t torakotomi sonrasi aku agr1 NRS ile degerlendirildi. 24 saatin sonunda
ise toplam morfin ve ek analjezik gereksinimi, yan etkiler ve uyku kalitesi degerlendirildi.
Katilimcilara LANSS skalas1 kullanarak toraotomi sonrasi agrinin kroniklesmesi ile ilgili
2., 3. ve 6. aylarda telefon goriismesi ile sorular soruldu.

Intraoperatif tim hemodinamik degerler agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi.
Spontan solunum, ekstiibasyon, yutkunma ve spontan géz agma agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark yokken s6zel kooperasyon zamani Grup G’de kisalma gosterdi. Sedasyon
skoru Grup G’ de ameliyat sonras1 15. dakika yiiksekti, Ajitasyon Skoru ise 15. ve 30.
dakikada diisiiktii. Birinci saatin sonunda Modifiye Aldret Skoru ve Aktivite Diizeyinde
gruplar arasinda fark goriilmedi. Ik analjezik gereksinim zamani kontrol grubunda daha
erken oldu ve NRS degerleri tiim zamanlarda Grup G’ de daha diistiktii. Toplam morfin ve
ek analjezik tiiketiminin Grup G’ de daha diisiik oldugu bulundu. Yan etkiler ve Uyku
Kalitesi acisindan fark bulunmadi. 2. , 3. ve 6. aylarda torakotomi sonrasi agr1 insidansi
daha diisiik olmakla birlikte bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi.

Sonug olarak torakotomi operasyonlarinda premedikasyon olarak kullanilan oral
1200 mg gabapentin anesteziden derlenme kalitesini iyilestirebilir, torakotomi sonrasi akut
agri siddetini ve morfin kullanimi azaltabilir. Ancak torakotomi sonrasi agrinin
kroniklesmesi izerine etkisini degerlendirmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.



8. SUMMARY

THE EFFECT OF PREEMPTIVE GABAPENTIN FOR EARLY RECOVERY
CRITERIA ACUTE PAIN AFTER THORACOTOMY AND CHRONICITY OF
PAIN AT SURGERY OF THORACOTOMY

Gabapentin has been used effectively as a premedication drug to the treatment of
acute postoperative pain a variety of surgical procedures. We evaluated the effect of the
preemptive oral gabapentin on post anesthesia recovery criteria, acute post-thoracotomy
pain and development of chronicty in pain with thoracotomy operations / the incidence of
chronic post-thoracotomy pain.

Fourthy patients undergoing thoracotomy operation were randomly allocated two
groups to receive gabapentin 1200 mg p.o. (n:20) or placebo capsules (n:20) 1 h prior the
surgery. Anaesthetic procedure and postanaesthetic analgesia protocol were standardized.
All patients received morphine via a patient-controlled device. We evaluated spontaneous
respiration, extubation, swallow, spontaneous eye opening and verbal cooperation times,
sedation, ajitation and activity levels, modified-aldrete scores, time for the first analgesic
requirement and acut post-thoracotomy pain with NRS (Numerical Rating Scale). At the
end of 48 h, total morfin and additional analgesic consumption, side effects and
postoperative quality of sleeping have been evaluated. Participants were questioned about
the chronicity of post-thoracotomy pain using LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs) at the end of six-month follow-up.

Intraoperative all hemodynamic values did not differ between the groups. There was
no significant difference between groups in terms of spontaneous respiration, extubation,
swallow, spontaneous eye opening, while verbal cooperation times showed a shortening in
gabapentin group. Postoperative sedation score at 15 minutes were higher but agitation
score were lower at 15 minutes and 30 minutes in gabapentin group. No differences
observed in terms of Modified-Aldrete Score at 1 hour and activity levels. The time to first
analgesic requirement was earlier in control group, and NRS values were lower in
gabapentin group in all time points. Total morphine and additional analgesic consumption
was found to be lower in gabapentin group. There were no differences in side effects and
quality of sleeping. We couldn’t find any statisticaly differences in LANSS values at
months 1, 3, and 6. lower incidence of chronic post-thoracotomy pain has been determined
in gabapentin group for first six month, although this was not statistically significant.

Oral gabapentin 1200 mg as a premedication drug with thoracotomy operations may
improve the quality of recovery from anaesthesia, decreased acute post-thoracotomy pain,
morfin and additional aanalgesic consumption. Further studies would be needed to assess
its effect on chronicity post-toracotomy pain.
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10. EKLER

Ek 1. Sedasyon Skoru (4 lii skor)

0: Sedasyon yok, konusma baslatabilir

1: Hafif sedasyon, gozler a¢ik, konusma baslatamaz

2: Gozler kapali, soru soruldugunda hemen cevap verir
3: Ancak birkag¢ seslenme/dokunma ile cevap alinir

4: Uyandirilmasi giigtiir, cok gii¢lii uyaran gerekir

Ek 2. Ajitasyon Skoru (5 li skor)

0: uyuyor

l:uyanik ve sakin

2:irritasyon hali var, agliyor
3:yatistiritlamaz bir sekilde agliyor

4:ciddi huzursuzluk ve oryantasyon bozuklugu

Ek 3. Aktivite Diizeyi Skoru(4 lii skor)

1: Minimal aktivite
2: Kusitli aktivite
3: Hafif kisith aktivite

4: Normal aktivite



Ek 4. Aldrete Postanestetik Derlenme Skoru

Aktivite:

Hasta dort ekstremitesini istemli veya emirle hareket ettirebiliyor {2}
Hasta iki ekstremitesini istemli veya emirle hareket ettirebiliyor {1}
Hasta ekstremitesini istemli veya emirle hareket ettiremiyor {0}
Solunum:

Hasta derin soluyabiliyor veya oksiirebiliyor {2}

Hasta aralikli soluyor ve dispneik {1}

Hasta apneik {0}

Dolasim:

Arter basinci anestezi 6ncesi degerinin % 20’si kadar fazla {2}
Arter basinci anestezi 6ncesi degerinin % 20 — 50’si kadar fazla {1}
Arter basinci anestezi Oncesi degerinin % 50’si kadar fazla {0}
Suur:

Hasta uyanik {2}

Hasta sozlii uyaranlarla uyarilabilir{1}

Hasta uyaranlara cevapsiz{0}

Renk:

Pembe{2}

Solgun sar1 {1}

Siyanotik{0}

Ek 5. Uyku Kalitesi Skoru (5 li skor)

1: Iyi

2: Fena degil

3: Ara ara huzursuz
4: Huzursuz

5. Cok huzursuz
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Ek 6. LANSS(Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs)AGRI
SAKALASI

A. AGRI ANKETI
Asagidaki sorular1 cevaplarken ¢ektiginiz agriy1 diisiiniin.

Gegen hafta boyunca ¢ektiginiz agriya tam olarak uyup uymadigini belirtin.

Aginiz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan hisler olusturuyor mu? Bu hisler batma,
karincalanma ve sizlama olarak tarif edilebilir.

HAYIR-Agrimi bu sekilde hissetmiyorum {0}

EVET-Bunlar1 yogun olarak hissediyorum{5}

Agri, o bolgede cildinizin normalden farkli goriinmesine neden oluyor mu? Bu
goriiniim benekli, lekeli veya daha kirmizi ya da pembe olarak mtarif edilebilir.

HAYIR-Agrim cildimin renginde degisiklige neden olmuyor{0}

EVET-Agrim cildimin renginde degisiklige neden oluyor{5}

Agr1, o cilt bolgesinde dokunmaya duyarli hale getiriyor mu? Bu anormal duyarlilik,
cildinize hafif bir dokunmayla hos olmayan bir his olusmasi ve ya siki bir giysi
giydiginizde agr hisstemeniz olarak tarif edilebilir.

HAYIR-Agrim nedeniyle, ilgili cilt bolgemde anormal bir duyarlilik yok{0}

EVET-lgili cilt bolgemde dokunmaya kars1 asir1 duyarlilik var {1}

Agriniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz duruken aniden ve ¢ok
siddetli ortaya ¢ikiyor mu? Bu durum elektirik carpmasi sigrama zonklama ve patlama
seklinde tarif edilebilir.

HAYIR-Agrim bu sekilde ortaya ¢ikmiyor{0}

EVET-Siklikla boyle hissediyorum{1}

Agrili bolgenizdeki cildin 1sisinda bir anormallik hissediyor musunuz? Bu anormallik
sicaklik veya yanma hissi olarak tarif edilebilir.

HAY IR-Bdyle bir farklilik hissedmiyorum{0}

EVET-Siklikla boyle hissediyorum {1}
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B. DUYU DEGERLENDIRILMESI

Cilt duyusunu degerlendiriken agrili bolge, kontralateral ve komsu agrili olmayan
bolgeler ile karsilagtirarak allodini ve pin-prick esik degerinde (PPT)degisiklik olup
olmadig1 arastirilir.

ALLODINI

Bir pamik parcast once agrili olmayanbdlgeye ardindan agrili bolgeye hafifce
dokundularak hastanin yaniti degerlendirilir. Eger agrili olmayan bolgede duyu normal
ancak agrili bolgede agr1 veya hos olmayan bir his (karincalanma, sizlama)olusuyor ise
allodini vardir.

HAY IR-Iki bolgede de duyu normal {0}

EVET-Agnli bolgede allodini var(agrili olmayan bolge normal). {5}

PIN-PRICK ESIK DEGERINDE DEGISIKLIK

Pin-prick esik degerini belirlemek amaciyla, 2 ml lik enjektdr icine yerlesrtirilen 23
h(mavi)bir igne (ignenin ucu enjektdrden ¢ikacak sekilde)nazikce, once agrili olmayan
sonra da agrili cildin iizerine konarak iki bolge kiyaslanir.

Eger agrisiz bolgede keskin bir batma hissi alimirken agrili bolgede farkli bir his
varsa, Ornegin his yok ya da kaba, kiint bir his(yliksek PPT) veya ¢ok agrili bir his (diisiik
PPT) PPT degismistir.

Eger iki alanda da ignenin batis1 hissedilmezse, igne enjektoriin ucuna takilarak
agirlik etkisi artirilir ve inceleme tekrarlanir.

HAY IR-iki bolgede de esit his{0}

EVET-Agnl bolgede ppt degismis{3}

PUANLAMA

Toplam puani elde etmek i¢in, duysal tanimlamalar ve degerlendirilmelerin parantez
i¢indeki puanlari toplanir.

TOPLAM PUAN(maksimum 24):

Eger toplam puan<l2 ise, ndropatik mekanizmalar hastanin agrisinda agirlikli rol
oynamaz.

Eger toplam puan>12 ise, néropatik mekanizmalar hastanin agrisinda agirlikli rol

oynamaktadir.
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