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OZET

Torakoskopik cerrahi geciren hastalarda erken mobilizasyon ve
derlenme igin minimum yan etkilerle optimal agri tedavisi gereklidir. Opioid
olmayan bir analjezik olarak parasetamol santral etkili bir siklooksijenaz
inhibitéradtr. Bu calismada torakoskopik cerrahide preoperatif ve
postoperatif intravendz parasetamol uygulamasinin etkinligini
degerlendirmeyi amagcladik.

Etik Kurul onay! alindiktan sonra, torakoskopik cerrahi gecirecek 40
ASA I-ll grubu hasta, anestezi indiiksiyonundan énce ve postoperatif 24 saat
icinde her 6 saatte bir intravendz 1 gr parasetamol (n=20) veya 100 cc serum
fizyolojik (n=20) almak Uzere randomize olarak ayrildi. Postoperatif tim
olgulara hasta kontrolli analjezi cihazi ile morfin uygulandi. Dinlenme ve
hareket sirasindaki agri  skorlari, sedasyon skorlari, hemodinamik
parametreler, morfin kullanimi, hasta ve hemsire memnuniyeti ve yan etkiler
degerlendirildi. ik analjezik gereksinim zamani, ilk mobilizasyon ve
hastaneden ¢ikis zamanlari kaydedildi.

iki grubun demografik ve hemodinamik verileri arasinda fark yoktu.
Dinlenme ve hareket sirasindaki agri skorlari arasinda anlamh fark
bulunmadi. Toplam morfin tiketimleri parasetamol grubunda postoperatif 2.,
4., 8., 12. ve 24. saatlerde anlamh olarak disik bulundu (sirasiyla, p<0.05,
p<0.05, p<0.001, p<0.001, p<0.001) ancak sedasyon skorlari arasinda iki
grup arasinda anlamli fark yoktu. Bulanti ve kusma sikligi parasetamol
grubunda da azdi (p<0.01, p<0.01). ik analjezi gereksinim zamani
parasetamol grubunda uzun bulundu (p<0.05). Parasetamol grubunda
analjezi agisindan hasta ve hemsire memnuniyeti anlamli olarak fazlaydi
(p<0.001, p<0.01) ve ilk mobilizasyon ve hastaneden cikis streleri daha
hizlhydi (p<0.01, p<0.01).

Peroperatif ve postoperatif intraven6z 1 gr parasetamol kullanimi daha
az yan etkilerle beraber postoperatif morfin gereksinimlerini azaltti ve hasta
ve hemsire memnuniyetini artirdi. Bu yaklasim torakoskopik cerrahi sonrasi
erken postoperatif mobilizasyona da katkida bulunabilir.
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Anahtar kelimeler: Postoperatif analjezi, parasetamol, opioid
analjezikler, torakoskopik cerrahi.
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SUMMARY

THE EFFECTS OF PEROPERATIVE AND POSTOPERATIVE
ADMINISTRATION OF INTRAVENOUS PARACETAMOL ON
POSTOPERATIVE PAIN IN THORACOSCOPIC SURGERY

Optimal pain treatment with minimal side-effects is essential for early
mobility and recovery in patients undergoing thoracoscopic surgery.
Paracetamol is a centrally acting inhibitor of cyclooxygenase as a non opioid
analgesic. This study was undertaken to assess the efficacy of the
preoperative and postoperative intravenous paracetamol administration in
thoracoscopic surgery.

After ethical approval, 40 patients with an ASA physical status I-l,
undergoing thoracoscopic surgery were randomly assigned to receive
intravenous administration of either 1 gr paracetamol (n=20) or 100 cc saline
(n=20), before induction of anesthesia and then every 6 h postoperatively for
24 h. All patients received morphine via patient controlled analgesia pump
postoperatively. Pain scores at rest and on movement, sedation scores,
hemodynamic parameters, morphine usage, patient and nurse satisfaction,
and side effects were evaluated. Time to first analgesic requirement, first
mobilization and hospital discharge were recorded.

There were no differences between the demographic and
hemodynamic data of the two groups. Pain scores at rest and on movement
were not significantly different. Cumulative morphine consumption was
significantly less in the paracetamol group at 2", 4", 8" 12" and 24" hours
postoperatively (p<0.05, p<0.05, p<0.001, p<0.001, p<0.001, respectively),
but there were no significant differences in sedation scores between the two
groups. The incidence of nausea and vomiting was lower in paracetamol
group (p<0.01, p<0.01). Time to first analgesic requirement was longer in the
paracetamol group (p<0.05). Patient and nurse satisfaction with the
analgesia were significantly greater (p<0.001, p<0.01), and first mobilization
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and hospital discharge were faster (p<0.01, p<0.01) in the paracetamol
group.

The use of peroperative and postoperative intravenous 1 gr
paracetamol reduced the postoperative morfin requirements and increased
patient and nurse satisfaction with fewer side effects. This approach may
also contribute to earlier postoperative mobilization after thoracoscopic
surgery.

Keywords: Postoperative analgesia, paracetamol, opioid analgesics,
thoracoscopic surgery.



GIRiS

Toraks cerrahisinde video esliginde torakoskopi ile yapilan girigsimler
son yillarda popularite kazanmigtir. Bu ydntemle akciger ve plevra biyopsisi,
“wedge” rezeksiyon, plérektomi gibi girisimler minimal bir cerrahi insizyonla
kisa siirede gerceklestirilebilmektedir. Ozellikle fiberoptik cihazlarda saglanan
teknik gelismeler ve hastalarin estetik kaygilarinin daha yogun giindeme
gelmesi, gégus cerrahlarini video yardimli torakoskopik cerrahiye (Video-
assisted thoracoscopic surgery; VATS) ydneltmistir (1). Bu uygulama ile
intraoperatif ddnemde kanama sikhgi, postoperatif dénemde ise yogun bakim
ve hastanede kalis suresi, hastane masraflar, analjezik ve antibiyotik
gereksinimlerinin azaldigi bildirilmistir (2,3).

Tani veya tedavi amaciyla VATS uygulanan hastalarda cilt ve
interkostal kaslara verilen zararin daha az oldugu ve kot kirllmasi riskinin
bulunmadig! bildirilmistir (4-6). Torakoskopik girisimler torakotomiye gore
daha az invaziv olmakla birlikte gégus duvarina yapilan travma ve periferik
sinir hasarina bagli olarak hastalarin blytk bir kisminda postoperatif erken
dénemde orta veya siddetli agr ile karsilasiimaktadir. Erken derlenme ve
taburculugun planlandigi bu hasta grubunda postoperatif dénemde yan
etkileri en az olan etkin bir analjezinin saglanmasi oldukga 6énemlidir.

Torokoskopik cerrahi sonrasi opioidler postoperatif analjezi saglamak
amaciyla siklikla kullaniimalarina ragmen, doza bagl ortaya ¢ikan yan etkileri
(solunum depresyonu, idrar retansiyonu, bulanti-kusma vb) nedeniyle her
zaman uygun hasta konforunu saglayamadidi, bu nedenle hastalarin
hastanede kalis siresinin uzayabildigi bildirilmistir (7-9). Ayrica, pratikte
uygulayicilarin - opioid bagimhhdr ve solunum depresyonu gibi yan
etkilerinden c¢ekinmeleri, hastanin siddetli rahatsizlik hissedinceye kadar
bekletiimesine yol agmaktadir (9,10).

Hasta kontrolli analjezi (HKA) ydntemi, programlanmig bir cihaz
yardimiyla hastalarin agr  duyduklarinda, kendilerine analjezik ilag

uygulayarak agri tedavilerini yaptiklari ydéntemdir (11). Hasta kontrolll



analjezi ydnteminde hasta kendisine uygun bulunan miktarlar icinde, ila¢ alim
hizini kontrol altinda tutarak, hizli analjezi saglamakta ve postoperatif agrida
majér etken olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir. HKA ydéntemi tolerans,
farmakokinetik degiskenler veya saglik personeli tarafindan iyi izlenememe
gibi sorunlar ortadan kaldirabilmektedir (12-15).

intravendz (iv) HKA uygulamalarinda cesitli opioidler kullaniimistir. En
sik tercih edilen opioid morfindir. Morfin, hem spinal hem de supraspinal
dizeyde analjezi olusturmaktadir (16). Lipid ¢6zUnurligu yUksek opioidlere
gbre etkisi daha ge¢ baslamakta, uzun sire devam etmekte ve daha fazla
sedasyon yapabilmektedir. Bulanti, kusma, idrar retansiyonu, solunum
depresyonu gibi istenmeyen yan etkiler gérilebilmektedir (17-20). Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAIl) da siklikla kullaniimakla birlikte, gastrik
irritasyon, erozyon ya da kanama gibi gastrointestinal sisteme ait yan etkilere
neden olduklari bildirilmistir (21).

Parasetamolin kimyasal adi N-(4-hidroksifenil) asetamid’dir. Molekuler
form0li CgHgNO,, osmolaritesi 290 mOsm/L ve pH’1 5.5dir (Sekil 1).
Parasetamolin bir 6n ilaci olan propasetamol bir ¢gok Avrupa Ulkesinde ilk
enjektabl parasetamol formiilasyonu olarak piyasaya sunulmustur. ikinci
kusak olarak geligtirilen iv 1 gr parasetamol kullanima hazirdir ve 2 gr
propasetamole biyoesdegderdedir (21).

WaWe

Sekil -1: Parasetamolin molekiler formala.

intravendz 1 gr parasetamoliin 15 dk’lik inflizyonunu takiben, plazma
konsantrasyonu artarak, kisa strede analjezik etkisi bagslamaktadir. Pik etki
yaklasik 3 saat sonra ortaya ¢ikmakta, etki siresi ortalama 4-6 saat devam
etmektedir (22).



Willer ve ark. (23) tarafindan 1977 yilinda R-Ill (biseps femoris
fleksiyon refleks) esiginin agri duyusu esigi oldugu go6sterilmigtir. R-III
refleksi, sural sinirin elektriksel uyarimi ile uyanan ve biceps femoriste
elektronéromiyografi yanitinin kaydedilmesiyle dlgllen bir nosiseptif reflekstir.
Sinirin direkt uyarimi ile uyarilan ve periferik reseptérleri icermeyen R-IlI
refleksi, santral olarak etki eden antinosiseptif ilaglarin degerlendiriimesinde
objektif bir ydntem olarak kullanilabilmektedir. Piletta ve ark. (24) R-Ill refleks
modeli Uzerinde yaptiklari ¢alismada; iv parasetamolin santral analjezik
etkinligine bagli olarak R-Ill esiginde hizli bir artisa neden oldugunu
bildirmislerdir. Yapilan bagka bir ¢alismada parasetamolle olusturulan santral
analjezinin, kan-beyin bariyerini gegme ve merkezi sinir sisteminde yiuksek
konsantrasyona ulasma yetenegdinin bir sonucu oldugu ve merkezi sinir
sisteminde kaldigi sdre ile analjezik etkinligi arasinda paralellik oldugu da
gOsterilmistir (25). Bu santral analjezik etkinin, primer olarak santral
siklooksijenaz enzim inhibisyonu yoluyla, olasilikla da serotoninerjik sistemle
indirekt bir etkilesimle olustugu dastntlmektedir. Bu primer santral etkinin
yaninda, sinirli da olsa periferik bir antiinflamatuar etkiye sahip oldugu kabul
edilmektedir (26).

Jarde ve ark. (27) hallus valgus cerrahisi gegiren hastalarda yapmig
oldugu bir calismada, postoperatif iv parasetamolin oral parasetamol
uygulamasina gbre daha hizli bir etki baglangicina, yliksek ve uzun sireli bir
analjezik etkinlige sahip oldugu goésterilmistir. Pettersson ve ark. (28) koroner
arter baypas cerrahisi geciren olgularda postoperatif dénemde 6 saat arayla
iv veya oral 1 gr parasetamol kullanimlarini karsilastirmislar, iv uygulamada
agri skorlarinin degismedigini ancak opioid tiketiminin anlamh olarak
azaldigini bildirmislerdir. Sinatra ve ark. (29) majér ortopedik cerrahi sonrasi
postoperatif 24 saatlik dénemde 6 saat arayla iv 1gr parasetamol, 2 gr
propasetamol ve plasebo uygulamalarini karsilastirdiklar c¢alismalarinda,
parasetamoliin orta ve siddetli agrisi olan hastalarda hizli ve etkin analjezi
sagladigini bildirmiglerdir. Benzer olarak, Atef ve Fawaz (30) erigkinlerde

tonsillektomi sonrasi gelisen orta ve siddetli agrida 6 saat arayla dizenli iv



parasetamol verilmesinin  kisa slUrede etkin analjezi sagladigini
gbstermislerdir.

Parasetamol opioidlerin tersine, reseptérlere baglanma yoluyla ortaya
¢ikan yan etkilerle iligkili degildir. Bu nedenle bulanti, kusma, sedasyon ya da
solunum depresyonu olugturmamaktadir. Van Aken ve ark. (31) tekrarlayan
iv parasetamol uygulamalarinin, tekrarlayan morfin kullanimlarina gére daha
glvenilir oldugunu ve daha iyi tolere edildigini gdstermiglerdir. Ancak
parasetamol, nadiren hipotansiyon, hepatik transaminaz dizeylerinde artig,
trombositopeni, I6kopeni, nétropeni, basit deri dokintisl yada Urtikerden
anaflaktik soka giden hipersensitivite reaksiyonlarina neden olabilmektedir
(82). Parasetamoliin, NSAII kullanimi ile gdzlenebilen gastrik irritasyon,
erozyon ve kanamaya neden olmadigi bildirilmistir (21, 33).

Postoperatif agri tedavisine kargi gelisen memnuniyetsizlik, kismen tek
ajan tedavilerine bagh olabilmektedir (34). Bazi opioidler ile etkin postoperatif
agr tedavisi saglanmakla birlikte, kullanimlarini kisitlayacak yan etkiler
g6zlenebilmekte ve bu durum agrinin yetersiz kontrollne neden
olabilmektedir. Yapilan bir galismada, bulanti ve kusmanin opioide bagl yan
etkilerin %67’sini olusturdugu gosterilmistir. Dokunta, Urtiker ve kaginti da
siklkla gbézlenen yan etkiler olarak bildirilmektedir (7).

Son yillarda postoperatif agri tedavisinde multimodal analjezik
yaklagim siklikla tercih edilmektedir. Bu uygulamanin amaci, kullanilan
ilaglarin dozlarini azaltarak sinerjik etkilerinden yararlanmak ve ilaglara bagli
ortaya cikabilecek yan etkileri azaltarak agrinin giderilmesini saglamaktir. Bu
amagla ortopedi ve beyin cerrahi ameliyatlarinda iv morfin ile kombine olarak
kullanilan iv parasetamoliin, toplam morfin gereksinimini %24-46 oraninda
azalttigr bildirilmistir (35,36). Durmus ve ark. (37) abdominal histerektomi
6ncesi 1200 mg gabapentin, 20 mg/kg parasetomol veya kombine
kullanimlarini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, gabapentin ve parasetamol
kombinasyonuyla agri skorlari ve analjezik tUketiminin azaldigini
bildirmislerdir. Cattabriga ve ark. (38) peroperatif dénemde baslayip
postoparatif 72 saat sUreyle tramadol ile kombine edilen iv 1 gr

parasetamolin kardiyak cerrahi gegiren olgularda etkin analjezi sagladigini



bildirmiglerdir. Multimodal analjezik yaklasim ile hastanin analjezik tedaviden
genel memnuniyetlerinin arttigi gosterilmigtir. Postoperatif agri tedavisinde
opioid kullanimini azaltan ya da opioidi replase eden ydntemlerin
kullanilmasi, hasta memnuniyetinin artmasina ek olarak, opioidlerin tek
basina analjezik olarak kullanimina gére daha disik maliyet olusturmaktadir
(89,40).

Parasetamolin preoperatif tek doz olarak veya peroperatif ve
devaminda postoperatif dizenli araliklarla kullanima ait bir ¢ok calisma
bulunmakla birlikte (29,30,37,38,41), torakoskopik girigsimlerde analjezi
ybnetiminde preoperatif ve postoperatif ddénemde dizenli araliklarla
uygulanan iv parasetomolin postoperatif dénemde kullanilan opioid
tiketimine ve analjezi kalitesine etkisini gobsteren klinik calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle calismamizda, torakoskopik cerrahi
girisimlerde anestezi indiksiyonu &éncesi ve postoperatif dénemde tekrar
dozlariyla iv 1 gr parasetamol uygulamasinin, postoperatif 24 saatlik
dénemde analjezi ve derlenme Kkalitesi ile birlikte postoperatif HKA ile
uygulanan morfin tiketimi ve yan etkiler Gzerine etkinligini degerlendirmeyi

amacladik.



GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurulu 20 Haziran 2006 tarih ve
2006-14/21 nolu karari ile galismaya alinan olgularin yazilh aydinlatiimis
onamlari alindi. Prospektif, randomize planlanan ¢alismaya; ameliyathanede
genel anestezi altinda torakoskopik cerrahi yapilmasi planlanan Amerikan
Anestezistler Cemiyeti (The American Society of Anesthesiology; ASA)
siniflamasina goére | ve Il grubuna giren toplam 40 olgu dahil edildi.

Calisma disi birakilma kriterleri:
ASA Il ve IV grubu,
Parasetamol ve morfine alerji 6ykisa,
Karaciger fonksiyon bozuklugu,
Diabetes Mellitus hastaligi,

o b~ 0 bd

iletisim kurulamayan, HKA cihazi kullanamayacak mental ve kiiltiirel
durumda olan olgular.

Ameliyattan bir gin 6nce olgular ziyaret edilerek, uygulanacak
anestezi ve postoperatif analjezi yonetimi, HKA cihazi kullanimi, postoperatif
agn degerlendirilmesinde kullanilan visual analog skala (VAS; 0=Hig¢ agri yok
10=Hissedilebilecek en siddetli agr) ve verbal rating skala (VRS; 0=agr yok,
1=hafif agri, 2=orta siddette agri, 3=siddetli agr) ile ilgili egitim verildi.
Operasyondan 6nce sekiz saat slreyle oral alimlarn kesilen olgulara
premedikasyon uygulanmadi.

Galisma kriterlerine uyan 40 olgu kapali zarf teknidi ile randomize
edilerek esit sayida 2 gruba ayrildi: Parasetamol grubundaki (n=20) olgulara
anestezi induksiyonu o6ncesi, iv 1 gr parasetamol 15 dakikalik inflzyon
seklinde verildi ve postoperatif 6., 12. ve 18. saatlerde 1 gr iv parasetamol
inflzyonu tekrarlandi.

Kontrol grubundaki (n=20) olgulara, anestezi indiksiyonu &éncesi, iv
100 cc serum fizyolojik 15 dakikalik inflzyon seklinde verildi ve postoperatif
6., 12. ve 18. saatlerde 100 cc serum fizyolojik inflizyonu tekrarlandi.



Ameliyat odasina alinan olgularin yas, cinsiyet, boy, agirlik, ASA grubu,
preoperatif 1. dakika zorlu ekspirasyon volim (Forced expiratory volime,
FEV,) ve zorlu vital kapasite (Forced vital capacity, FVC) degerleri ve VATS
uygulanma nedenleri kaydedildi. Olgulara elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv kan basinci, periferik oksijen sattirasyonu (SpOz) ve soluk sonu
karbondioksit (ETCO.) monitorizasyonu yapildi. Sivi gereksinimi 5 ml/kg/saat
% 0.9 NaCl infizyonu ile saglandi. Olgular % 100 oksijen ile 3 dakika
preoksijenize edildi. indilksiyonda 2-2.5 mg/kg propofol, 2 pg/kg fentanil sitrat
ve 0.6 mg/kg rokuronyum uygulandi. Gift lIimenli endobronsiyal tip ile
entibasyon yapildi. Fiberoptik bronkoskopi ile tlpin yeri dogrulandiktan
sonra pozitif basingli mekanik ventilasyona gecildi. Mekanik ventilasyonda
solunum parametreleri normokarbi saglanacak sekilde ayarlandi. Genel
anestezi idamesi 50/50 oksijen/azotprotoksit icinde %1-2 sevofluran ve
gerektiginde 0.1 mg/kg rokuronyum ile saglandi. Operasyon sonunda cerrahi
sureler kaydedildi.

Ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH), SpO, ve ETCO;
degerleri; parasetamol yada serum fizyolojik inflizyonu uygulanmadan énce
(kontrol), indUksiyondan 6nce (inflUzyon bitiminde), indUksiyondan sonra,
entlbasyondan 6énce, entibasyondan sonra, pozisyon verildikten sonra, cilt
insizyonundan sonra, trokar yerlestiriimesinden sonra, cerrahinin 30., 40. ve
60. dk.’da ve ekstibasyondan sonra kaydedildi.

Operasyon bitiminde ekstiibe edilen hastalar, hemodinamik ve
solunumsal parametreleri stabil olunca derlenme odasina alindilar. Tum
hastalara operasyonun sonunda postoperatif 24 saatlik dénemde iv morfin
uygulamak amaciyla, solisyonunda 1mg/ml morfin iceren HKA cihaz
(Abbott; pain management provider, Chicago, IL, USA) baglandi, 2 mg bolus,
10 dakika Kilit suresi ve 4 saatlik limiti 0.4 mg/kg olarak programlandi.
Derlenme odasina alinan olgular 30 dakika gdzlem amaciyla izlendikten
sonra, Modifiye Aldrete skoru (42) (Ek 1) 9-10 olan hastalar kliniklerine
goOnderildiler.

Olgularin postoperatif derlenme (nitesindeki 0., 10., 20. ve 30.
dakikalardaki, klinikte 0. (klinige geldiginde), 2., 4., 8., 12. ve 24. saatlerdeki



dinlenme (VASp ve VRSp) ve hareket halinde (VASH ve VRSH) agri skorlan
ile Wilson sedasyon skorlari (43) ve toplam morfin tiketimleri (mg) kaydedildi
(Ek 2,3,4). Ayrica ilk analjezik istek zamanlari kaydedildi.

Postoperatif dénemde halsizlik, uyku hali, kasinti, bulanti, kusma,
solunum depresyonu, asiri sedasyon ve diger yan etkiler sorgulandi.
Postoperatif 24 saat idrar sondasi takili oldugundan idrar retansiyonu takibi
yapiimadi.

Postoperatif 24. saatte hastalar ve hastalarin bakimindan sorumlu
hemsgireler sorgulanarak agri tedavisinden memnuniyetleri degerlendirildi (Ek
5). Ayrica olgulara uygulanan agri tedavisinin gelecekte de uygulanmasini
isteyip istemedikleri sorgulanarak kaydedildi.

Hastalarin derlenme Unitesinde ve hastanede kalis sureleri, ilk
mobilizasyon zamanlari kaydedildi. intraoperatif ve postoperatif verilerin
kaydi ¢alisma grubundan habersiz bir anestezist tarafindan yapildi.

Verilerin istatistiksel analizi Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan gergeklestirildi. Calismada SPSS 13.0
(Chicago IL.) paket programi kullanildi. Sirekli deger alan degiskenler
ortalama, medyan, standart sapma (SS) veya minimum-maksimum
degerleriyle birlikte verildi. Strekli deger alan degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu “Shapiro Wilk” testi ile sinandi. Gruplar arasi karsilastirmalarda
surekli ve normal dagihm goésteren degigkenler bagimsiz ¢ift érneklem t-
testiyle kargilastirildi. Normal dagilim gdstermeyen degiskenler 2 grup
arasinda “Mann-Whitney U” testiyle karsilastinldi. Bagimlh zaman
dilimlerinde 6lcllen surekli degiskenlerin gruplar arasi karsilastiriimalari igin
yluzde degisimleri ile bagimli zaman dilimlerinde o&lctlen skorlarin gruplar
aras! karsilastiriimalarinda fark skorlar hesaplandi ve bu degerler “Mann-
Whitney U” testiyle kargilastirildi. Grup i¢i kargilastirmalarda “Wilcoxon” testi
kullanildi.  Kategorik  deger alan  degigkenlerin  gruplar  arasi
karsilastirimalarinda “Pearson Ki-Kare” testi kullanildi. Istatistiksel olarak
p<0.05 anlamli kabul edildi.



Calismaya dahil edilen 40 hastanin demografik verileri, operasyon

tipleri ve operasyon sireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

BULGULAR

olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 1).

Tablo-1: Demografik veriler ve cerrahi 6zellikler (ortalama + SS, n).

Parasetamol Grubu

Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)

Yas (yil) 52.7 £ 15.4 47.3 +13.6
Cinsiyet (E/K) 13/7 11/9
Boy (cm) 167.3+7.7 167.2+8.5
Agirhk (kg) 73.7 £13.6 71.0+x94
ASA L/ 6/14 10/10
FEV, (beklenen %) 754 +8.2 76.7 £9.3
FVC (beklenen %) 102.3£10.8 101.1 £12.9
Operasyon suresi (dk) 49.5+13.6 52.0 £ 12.8
Operasyon tipi

Wedge rezeksiyon 5 4

Akciger biyopsisi 7 8

Plevral biyopsi 8 8

ASA (The American Society of Anesthesiology; ASA): Amerikan Anestezistler
Cemiyeti, FEV; (Forced expiratory volime): 1. dakika zorlu ekspirasyon
volim, FVC (Forced vital capacity): zorlu vital kapasite.

Hastalarin 6lcim dénemlerinde OAB, KAH, SPO
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklhilik bulunmadi

(Sekil 2-5).

ve ETCO;



130 4

120 -

110 1

100 -

90 -

80 -

OAB (mmHg)

70 +

60 T T = T T T

™ T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 Ti0 Ti1 Ti2

Donemler

s P Qrasetamol

Grubu
e K ONtrol Grubu

T1  Kontrol

T2 Indiksiyon éncesi

T3 Indiiksiyon sonrasi

T4 Entlbasyon dncesi

T5 Entlbasyon sonrasi

T6 Pozisyon sonrasi

T7  Cilt insizyonu sonrasi

T8 Torakar yerlesimi
sonras!

T9 30. dakika

T10 40. dakika

T11 60. dakika

T12 Ekstlibasyon sonrasi

Sekil-2:. Peroperatif ortalama arter basinci (OAB) degerleri (ortalama £ SS).

115 -
110 - -
105 - _
100 -

KAH (vuru/dk)

s P aras etamol

Grubu
e K ONtrol Grubu

T1  Kontrol

T2 indiksiyon éncesi

T3 Indilksiyon sonrasi

T4 Entlbasyon éncesi

T5 Entlbasyon sonrasi

T6 Pozisyon sonrasi

T7  Cilt insizyonu sonrasi

T8 Torakar yerlesimi
sonras|

T9 30. dakika

T10 40. dakika

T11 60. dakika

70

T T2 T8 T4 T5 T6 T7 T8 T9 Ti0 Ti1
Donemler

T2

T12 Ekstlibasyon sonrasi

Sekil-3: Peroperatif kalp atim hizi (KAH) degerleri (ortalama + SS).
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99,5 sl P Arasetamol
Grubu
99 - e Kontrol Grubu
98,5 T Kontol
- T2 Indlksiyon 6ncesi
2 o8 T3 Indiksiyon sonrasi
= T4 Entibasyon éncesi
Q 97,5 A T5 Entlbasyon sonrasi
Qv .
N T6 Pozisyon sonrasi
97 4 T7  Cilt insizyonu sonrasi
T8 Torakar yerlesimi
96,5 - sonras|
T9 30. dakika
96 T T T T T T T T T T T | T10 40. dakika
M T2 T T4 15 T6 T7 T8 T9 Ti0o Ti1 Ti2 |T11 60. dakika
. T12 Ekstlbasyon sonrasi
Dénemler
Sekil-4: Peroperatif periferik O, satirasyon (SpO.) degerleri (ortalama *
SS).
46 -

ETCO2 (mmHg)

@ P grasetamol

Grubu
et K 0ntrol Grubu

T
™
™
T4
15
T6
7
8

T9

Kontrol

indiksiyon &ncesi
indiiksiyon sonrasi
Entlibasyon éncesi
Entlibasyon sonrasi
Pozisyon sonrasi
Cilt insizyonu sonrasi
Torakar yerlegimi
sonrasl

30. dakika

T10 40. dakika
T11 60. dakika
T12 Ekstibasyon sonrasi

T10

T6 17 T8 T9 ™1 T2

Donemler

Sekil-5: Peroperatif soluk sonu CO, (ETCO,) degerleri (ortalama = SS).

Sekil 6-9'da postoperatif derlenme odasinda ve klinikteki &lcim
dénemlerinde kaydedilen dinlenme ve hareket halindeki ortalama VAS ve
VRS degerleri goésterildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi..
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m Parasetamol Grubu
10 4 O Kontrol Grubu
—~ 81 -
(=) T 0.dakika
Y 64 T2  10.dakika
e T3 20.dakika
h 4 T4  30.dakika
§ T5  Kilinige gelince
21 T6 2.saat
T7 4.saat
0 T8 8.saat
kT1 T2 T3 T4J &3 T6 T7 T8 ™ T 0/ T9  12.saat
' T10 24.saat
Derlenme Odasi v Klinik
Doénemler

Sekil-6: Derlenme odasinda ve klinikte dinlenme halindeki ortalama VAS
(VASD) skorlar (ortalama £ SS).

m Parasetamol Grubu
10 - O Kontrol Grubu
9 4
8 4
= Z: T1  0.dakika
=) 5 T2 10.dakika
g 2 T3  20.dakika
b3 T4  30.dakika
> g: T5  Kilinige gelince
T6 2.saat
11 T7 4.saat
0- T8 8.saat
(T T2 T8 T T5 T6 T7 T8 TOTO | T9 q2saat
Y Y T10 24.saat
Derlenme Odasi _ Klinik
Doénemler

Sekil-7: Derlenme odasinda ve klinikte hareket halindeki ortalama VAS
(VASy) skorlan (ortalama £ SS).
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34 m Parasetamol Grubu
0 Kontrol Grubu
2,5 A
® 5|
1
=) T1  0.dakika
(B 151 T2 10.dak!ka
o T3  20.dakika
> 4 T4  30.dakika
T5  Klinige gelince
0,5 1 T6 2.saat
T7 4.saat
04 T8 8.saat
T9 12.saat
™ T2 T3 T4,T5 T6 T7 T8 T9 TI0
- A _/
~ ~— T10 24.saat
Derlenme Odasi Dénemler Klinik

Sekil-8: Derlenme odasinda ve klinikte dinlenme halindeki ortalama VRS
(VRSp) skorlari (ortalama + SS).

m Parasetamol Grubu
0O Kontrol Grubu

27 Ti  0.dakika
T2 10.dakika
i T3 20.dakika
T4 30.dakika
" T5 Klinige gelince
T6 2.saat
051 T7 4.saat
T8 8.saat
’ m™ T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 Tg 12.Saat
J | T10 24.saat

Derlenme Odas! . Klinik
Donemler

Sekil-9: Derlenme odasinda ve klinikte hareket halindeki ortalama VRS
(VRSy) skorlari (ortalama + SS).

Sekil 10°da gruplarin postoperatif derlenme odasindaki ve klinikteki
6lcim dbénemlerinde kaydedilen ortalama Wilson sedasyon skorlari

gOsterildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gézlenmedi.
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o 5- m Parasetamol Grubu
T 4,5+ 0 Kontrol Grubu
2 4
L 3,5
» 77 T1  0.dakika
s 3 T2 10.dakika
> 2,5 1 T3 20.dakika
© 2 - T4 30.dakika
® 151 T5 Klinige gelince
@ 1 T6 2.saat
S T7 4.saat
2 051 T8 8.saat
= 0+ T9 12.saat

\7I T T T4 )\J6 T6 T7 T8 T9 TI0) T10 24.saat

Derlenme odasi .. m
Doénemler

Sekil-10: Derlenme odasinda ve klinikte ortalama Wilson sedasyon skorlari
(ortalama + SS).

iki grubun HKA araciigiyla kullandiklari morfin  tiketimlerine
bakildiginda kontrol grubundaki olgularin klinikteki 2., 4., 8., 12. ve 24.
saatlerdeki morfin tiketimleri parasetamol grubuna goére anlamh olarak
yUksek saptandi (sirasiyla p<0.05, p<0.05, p<0.001, p<0.001, p<0.001)
(Sekil-11).

e P ras etamol
Grubu
ey K ONtrol Grubu
=)
\Ef ™ 0.dakika
= T2 10.dakika
) T3 20.dakika
= T4  30.dakika
T5  Kilinige gelince
T6 2.saat
‘ T7 4.saat
T ™ W T \J5 T8 T/ T8 To Ty g ?2522;
Y ' T10 24.saat
Derlenme odasi Klinik
Donemler

Sekil-11: Postoperatif 24 saatlik dénemde ortalama morfin tlketimleri
(ortalama + SS).
*p <0.05 " p<0.001.
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Gruplara goére olgularda gdzlenen postoperatif bulanti, kusma ve
halsizlik gibi yan etkiler Tablo 2’de bildirildi. Kontrol grubunda bulanti ve
kusma sikligi parasetamol grubuna gére anlamli olarak ylUksek bulundu
(p<0.01, p<0.01).

Tablo-2: Postoperatif gézlenen yan etkiler (n, %).

Yan Etki Parasetamol Kontrol Grubu P
Grubu (n=20) degeri
(n=20)
Bulanti 3(15) 14 (70) 0.001*
Kusma 1(5) 12 (60) 0.001*
Halsizlik 1 (5) 5 (25) 0.182
*p<0.01.

Gruplara gére hasta ve hemsire memnuniyeti Tablo 3'de gosterildi.

Kontrol grubundaki 20 hastaya bakan hemsirelerin 12’si, hastalarin da 11’i

memnuniyetini

orta olarak bildirirken

(p<0.01,

p<0.01),

parasetamol

grubundaki hemsirelerin 10’u, hastalarin da 11’i memnuniyetini mikemmel
olarak bildirdi (p<0.01, p<0.001).

Tablo-3: Gruplara gére hasta ve hemsire memnuniyeti (n, %).

Parasetamol Kontrol Grubu P
Grubu (n=20) degeri
(n=20)
Kotu 1(5) 5 (25) 0.182
Orta 3(15) 12 (60) 0.009*
Hemsire | lyi 6 (30) 3 (15) 0.451
Mikemmel 10 (50) 0 (0) 0.001*
Kotu 1(5) 6 (30) 0.091
Orta 2 (10) 11 (55) 0.007*
Hasta Iyi 6 (30) 3 (15) 0.451
Mikemmel 11 (55) 0 (0) 0.000**
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*p<0.01, **p < 0.001.

Tam olgulara sorulan "ayni postoperatif agri tedavisinin gelecekte
uygulanmasini ister misiniz?" sorusuna, parasetamol grubunda evet cevabi
veren 19 (%95) hasta, hayir cevabi veren 1 (%5) hasta saptandi. Kontrol
grubunda ise evet cevabl veren 7 (%35) hasta, hayir cevabi veren 13 (%65)
hasta saptandi. Sonug¢ olarak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlendi (p<0.001).

Ortalama ilk analjezik istek zamani, hastanede kalis siresi, ilk
mobilizasyon zamani ve 24 saatte tuketilen toplam morfin miktarlari kontrol
grubunda, parasetamol grubuna gére anlamli olarak yiksek bulundu (p<0.05,
p<0.01, p<0.01, p<0.001). Derlenme odasinda kalis sUresi ise her iki grupta
benzer saptandi (Tablo 4).

Tablo-4: Postoperatif veriler (ortalama + SS).

Parasetamol Kontrol P
Grubu Grubu degeri
(n=20) (n=20)
ik analjezik istek zamani (dk.) 8.2+43 47+25 |0.047*
Derlenme odasi kalig siresi (dk.) 37559 3969 |0.324
Hastane kalisg siresi (saat) 25.7 £ 51 31.7+6.8 |0.001*
ilk mobilizasyon zamani (saat) 44 +21 6.9+25 |0.001*
24 saatlik morfin tiketimi (mg) 13.6 +7.7 35.8 £12.3 | 0.000***

*p<0.05, ** p<0.01 ve *** p<0.001.
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TARTISMA VE SONUG

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile
giderek azalan akut bir agndir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete
yaratan bu agri, dnemli fizyopatolojik degisikliklere neden olmaktadir. Agrinin
ameliyatla ortaya c¢ikan stres yanitin olugsmasinda ¢ok énemli bir faktor
oldugu bilinmektedir (44). Yetersiz agn kontroli postoperatif donemde
atelektazi, derin ven trombozu, miyokard infarktlist gibi komplikasyonlara
neden olabilmektedir. lyi bir postoperatif analjezi ile bu komplikasyonlarin
olusmasi engellenebilmektedir (45,46). Postoperatif agn tedavisinde amag;
hastanin agrisini en aza indirmek veya ortadan kaldirmak, artan sempato
adrenerjik aktiviteye bagh olugabilecek komplikasyonlara engel olarak
mortalite ve morbitideyi engellemek, hastanin erken mobilizasyonunu
saglayarak hastanede kalis sdresini kisaltip, tedaviyi ekonomik kilmak
olmalidir (47). Hekim agr tedavisi yaparken, hastanin guvenligini ve agri
tedavisinin yan etkilerini dengede tutmak zorundadir.

Toraks cerrahisi geciren hastalarin erken dbénemde aktif olarak
solunum egzersizine baglamalari ve mobilize olmalari olduk¢a 6nemlidir.
Erken aktif solunum yapan ve mobilize olan hastalarda postoperatif
komplikasyonlarin daha az gelistigi g6zlemlenmigtir (48).

Son yillarda postoperatif agri fizyolojisinin daha iyi anlasiimasinin
sonucu olarak, klinisyenler ve aragtirmacilar, yeni analjezikler ve uygulama
tekniklerinin hasta bakimi ve iyilestiriimesinde kullanilabilmesi igin oldukga
fazla zaman ve gil¢ harcamaktadirlar. Ginimuizde, multimodal analjezik
yaklasim postoperatif agri tedavisinde yaygin olarak vyerini almaya
baslamigtir. Ancak tim bu gelismelere ragmen, postoperatif agri tedavisinde
yan etkileri olmayan optimal bir ilag veya yéntem heniiz bulunamamistir.
Postoperatif agri tedavisi halen yeterli dizeyin altindadir ve literattr
calismasi yapildiginda postoperatif agri tedavi kalitesinin artirlmasi icin
belirgin bir ihtiya¢ oldugu ortaya ¢ikmaktadir (34,49).
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Calismamizda, torakoskopik cerrahilerde iv parasetamolln preoperatif
ve postoperatif donemde tekrarlayan dozlarda kullaniminin, multimodal
yaklagimla morfin tOketimine ve postoperatif analjezi kalitesine etkilerini

degerlendirmeyi amacladik.

Bradley ve ark. (50) ortodontik girisimlerde seperatér yerlestiriimeden
1 saat 6nce ve yerlestirildikten 6 saat sonra oral ibuprofen veya parasetamol
verildiginde, agrn kontrolinin ibuprofen ile daha etkin oldugunu
bildirmiglerdir. Dahl ve ark. (51) artroskopik girigsimlerde, cerrahiden 1 saat
6nce ve cerrahiden 6 ve 12 saat sonra oral yolla verilen ibuprofenin, oral
parasetamol uygulamasina goére daha iyi agr kontroli sagladigini
gbstermiglerdir. Bununla birlikte, iv parasetamolin oral verilimine gére daha
etkin analjezi sagladig! bildirilmistir (27,28). intravendz parasetamoliin oral
uygulamaya goére pik plazma konsantrasyonunun ve tavan etkisinin daha
fazla gOraldigu, sonugta kan beyin bariyerini gegen ila¢ miktarinin iv
uygulamada daha yuiksek oldugu bildiriimekte, majér cerrahi girisimlerde iv
yolun tercih edilmesi dnerilmektedir (28,52-54). Dizenli araliklarla uygulanan
iv parasetamolin postoperatif orta ve siddetli agrinin tedavisinde etkin
oldugunu gosteren klinik ¢alismalar bulunmaktadir (29,30). Kampe ve ark.
(55) meme kanseri cerrahisinde peroperatif ve postoperatif 6 saat arayla 24
saat uygulanan iv 1 gr parasetamoliin, 1 gr dipirona es analjezi sagladigini
belirtmiglerdir.

Multimodal analjezik yaklasimda, ayni veya ayri yollarla uygulanan,
farkh mekanizma ile etki eden iki veya daha fazla analjezigin beraber
kullanimi ile daha etkin analjezi saglanmasi amaclanmaktadir. Yapilan
calismalarda multimodal analjezi uygulamalariyla daha etkin analjezi
saglandigi, doz ile iligkili yan etkilerin azaldigi ve hastanede kalis surelerinin
kisaldigi bildirilmistir (39,40). Bununla beraber, kullanilacak analjezik ilagc ve
analjezi teknikleri, hastaya ve cerrahi islemin tipine 6zgu olmalidir (56). Hiller
ve ark. (57) ortopedi ve yumusak doku cerrahisi geciren olgularda,
postoperatif analjezi amaciyla parasetamoliin anestezi indiksiyonu sonrasi
oral (40 mg/kg) ve postoperatif donemde ise rektal (60 mg/kg) uygulanmasi

ile iv ketoprofen (2 mg/kg) veya her iki ilacin beraber kullanimlarini
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karsilastirdiklari calismalarinda, ortopedi cerrahisi gecgiren olgularda kombine
tedavi ile daha iyi analjezi saglandidi ve daha dusik agri skorlarinin
g6zlendigi, ancak yumusak doku cerrahisi geciren olgularda bahsedilen
olumlu sonuglarin alinmadig! bildirmislerdir. Benzer olarak, Verchere ve ark.
(58) genel anestezi altinda uygulanan supratentorial kraniyotomi sonrasinda
analjezik olarak parasetamol ile parasetamol-tramadol ve parasetamol-nalbufin
kombinasyonlarini karsilastirdiklar calismalarinda, parasetamolln
kraniyotomi agrisinda yetersiz kaldigi, parasetamol ile birlikte tramadol veya
nalbufin uygulamalarinin ise yeterli analjezi sagladidi belirtilmistir.

Mac ve ark. (59) torakotomi uygulanan hastalarda torakal epidural
analjezinin yani sira anestezi indiksiyonu sonrasi (cerrahi éncesi) , takiben
postoperatif 48 saatlik ddbnemde 4 saat arayla dizenli rektal parasetamol
uygulamasinin, torakotomi sonrasi ayni tarafta olusan omuz agrisinin
siddetini azalttigini bildirmiglerdir. Cattabriga ve ark. (38) ise kardiyak cerrahi
geciren olgularda tramadol inflzyonuna ek olarak peroperatif ve postoparatif
72 saat sUreyle ile iv 1 gr parasetamol kullaniminin etkin analjezi sagladigini
gbstermislerdir.

Postoperatif iv parasetamol uygulamasiyla postoperatif morfin
tUketiminin, Hernandez-Palazon ve ark. (36) spinal flizyon cerrahisi sonrasi
%46, Peduto ve ark. (39) ortopedik cerrahi sonrasi %46, Delbos ve ark. (35)
ise diz ligamentoplastisi sonrasi %24 oraninda azaldigini bildirmislerdir.
Bizim caligmamizda, VATS uygulamasina bagl olusan agrinin tedavisinde
preoperatif ve postoperatif iv parasetamol kullanimiyla postoperatif morfin
tiketiminde %62 oraninda azalma gb6zlendi. Postoperatif agr skorlarinda
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik gériimemekle birlikte,
parasetamol grubunda dinlenme ve hareket halindeki agri skorlari
postoperatif erken ddnemden itibaren daha disik bulundu. Bu
degerlendirmenin yani sira ilk analjezi istek zamaninin parasetamol
grubunda daha uzun bulunmasi, peroperatif ddénemde kullanilan
parasetamolin etkisinin postoperatif erken donemde devreye girmesinin yani
sira multimodal yaklagimda morfin ile kombinasyonunun etkin analjezi

sagladigini géstermektedir.
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Remy ve ark. (60) yaptiklari meta-analizde, parasetamolin opioidlerin
analjezik etkilerini artirdigini, ancak opioide bagh yan etki sikliligini
etkilemedigini bildirmiglerdir. Cakan ve ark. (61) ise lomber laminektomi ve
diskektomi sonrasi verilen iv 1 gr parasetomoltn, HKA ile uygulanan morfine
baglh kusma sikhdini azalttigini géstermislerdir. Benzer sekilde, Smyth ve
ark. (62) suboksipital kraniotomi gecirecek olgularda oral parasetamol
uygulamasinin postoperatif opioid ve antiemetik gereksinimini azalttigini
belirtmislerdir. Calismamizda, parasetamol grubunda postoperatif kullanilan
morfin dozunun daha az olmasi ile iligkili olarak bulanti ve kusma gibi yan
etki sikhdi daha az bulundu. Akarca ve ark. (63) kalga artroplastisi
operasyonu uygulanan hastalarda preoperatif ddénemde kullandiklari iv
parasetamoliin postoperatif morfin tiketimini azaltmasina ragmen sedasyon
skorlarinda farklihk olusturmadigini belirtmiglerdir. Bizim calismamizda da,
gruplar arasinda sedasyon skorlari agisindan farklilik gézlenmedi. Olgularin
hi¢c birinde solunum depresyonu izlenmedi. Ayrica, peroperatif donemde
hemodinamik parametrelerde olumsuz etkilenme olmadi, gruplar arasinda
farklilik bulunmadi.

Postoperatif agri  tedavisinin  basarisi hasta memnuniyetini
etkilemektedir. Bu basariyi belirleyen pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Etkin
analjezi saglanmasinin yani sira, hastalarin anksiyeteleri, bakimlarindan
sorumlu hemsireler ile iletisimleri, preoperatif bilgilendirilmeleri faktérler
arasindadir.

Peduto ve ark. (39) kalga artroplasti cerrahisinde postoperatif analjezi
amaciyla iv parasetamol uygulamasinda hastalar memnuniyetlerini % 87
oraninda “iyi” ya da “muUkemmel” olarak tanimlarken, kontrol grubu
hastalarinda bu oran % 65 olarak saptanmistir. intraven6z parasetamol(in iyi
tolere edildigi, ortopedik cerrahi sonrasi opioid kullanimini azaltici etki
gOsterdigi, iv parasetamol ve opioid kombinasyonu alan hastalarda
memnuniyetin tek basina opioid alan hastalara gére daha yiksek oldugu, bu
nedenle iv parasetamolin orta siddetli agrinin tedavisinde opioidleri
tamamlayici bir tedavi olarak NSAIil'lere alternatif bir secenek olacag!

bildirilmistir. Benzer olarak iv parasetamol kullaniminin erken derlenme ve
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hastaneden taburculugu saglayarak hasta memnuniyetini artirdigini gésteren
calismalar da bulunmaktadir (39,55,61). Bizim calismamizda da hasta ve
hemsire memnuniyeti sorgulandiginda, parasetamol grubu igin iyi ve
mikemmel olarak kabul edilme oranlar sirasiyla %85 ve %80 olarak
saptandi. Ayrica, hastalara ayni tedavi seklinin gelecekte de uygulanmasi
tercihi soruldugunda parasetamol grubunda 19 (%95), kontrol grubunda ise 7
(%35) hasta ayni tedavi seklinin gelecekte uygulanmasi istegini belirtti.
Sonug olarak, parasetamol grubundaki olgularin kontrol grubu olgularina
gb6re kullanilan analjezi yénetiminden memnun kaldiklari gézlendi. Kontrol
grubunda memnuniyetin az olmasinda, daha fazla morfin kullanimina bagl
bulanti ve kusma gibi yan etkilerin fazla gérilmesi ve distk agri skorlarina
daha ge¢ dénemde ulasiimasi sonucu mobilizasyonun ve hastanede kalis
sUresinin uzamasinin etkili oldugu kanisindayiz. Postoperatif dénemde
kontrol grubunda morfin tiketiminin fazla olmasi ve buna bagl yasanan
olumsuzluklar HKA uygulamasinin hastaya getirdigi rahatlik ve konforu geri
planda birakmistir.

Sonug olarak; torasik cerrahi hastalarinda iv parasetamolin
peroperatif ve postoperatif dénemde dizenli araliklarla kullaniminin
postoperatif morfin tiketimini ve buna bagli yan etkileri azaltarak, daha erken
dénemde analjezi sagladigi dolayisiyla mobilizasyon ve hastanede kalis
stresini  kisaltarak hasta ve hasta bakimindan sorumlu hemgire

memnuniyetini artirdid1 kanisindayiz.
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EKLER

EK-1. Modifiye Aldrete Skoru (42)

Ayilmada kalig suresi (dakika)
0. 5. 10. 15. 20. 30.
AYILMA KRITERLERI (Aldrete Skoru):
Derin nefes alabilme ve 6ksirebilme =2
Zorlu solunum veya sinirli solunum =1 SOLUNUM
Apneik =0
Kan basinci = Anestezi 6ncesinin *% 20'si =2
Kan basinci = Anestezi 6ncesinin *+ %20-50’si =1 DOLASIM
Kan basinci = Anestezi 6ncesinin > <+ % 50’si =0
Tam uyaniklilik =2
Seslenmekle uyaniklilik =1 BILING
Cevapsizlik =0
Pembe renk (Oda havasinda Sa0,>92) =2
Solukluk (Sa0.>90 tutmak icin O2 veriliyor) =1 RENK
Siyanoz (O, uygulamasi ile Sa0.<90 ) =0
TOPLAM (9 ve st oldugunda klinige gidebilir)
EK-2. Viziel Analog Skala (VAS)
0 10
Hic agri yok Tahmin edilebilecek

en siddetli agri

EK-3. Verbal Rating Skala (VRS)

0
1- Hafif agr
2
3

Agr yok

Orta siddette agri
Siddetli agn
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EK-4. Wilson Sedasyon Skoru (43)

1- Tamamen uyanik
2
3
4
5

Gozler acik, uykulu

Gozler kapall, sesli uyarana yanit var

Gozler kapall, sesli uyarana yanit yok,fiziksel uyarana yanit var

Sesli ve fiziksel uyarana yanit yok

EK-5. Agn Tedavisi Memnuniyeti

1- kétd
2- orta
3- lyi

4- mikemmel
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