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OZET

Acil Servise Bagvuran Renal Kolik Hastalarinda Agrinin Analjezik Nosiseptif Indeks

Monitérizasyonu fle Degerlendirilmesi

Dr. Fatih GUNGORMEZ

Acil Tip Anabilim Dah Uzmanhk Tezi

Amag: Bu calismada acil servise agri ile bagvuran renal kolik hastalarinda agrinin ve
verilen tedavinin etkinliginin analjezik nosiseptif indeks monitorizasyonu kullanilarak
degerlendirilmesi ve sonuglarin viziiel analog skala ile korale olup olmadiginin arastirilmasi

amagclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmamizda acil servise yan agris1 sikayeti ile basvuran renal
kolik hastalarinda basvuru sonrasinda rutin muayene ve tetkik islemleri sonucunda renal kolik
diisiiniilen hastalar monitorlii gézlem yataklara alindilar. Calismaya 100 renal kolik hastasi
dahil edildi. lac tedavisi dncesi ve sonrasinda 5. , 15., 30. , 60. ve 90. dakikalarda hastalarin
analjezik nosiseptif indeks ve viziiel analog skala degerleri ve vital bulgular1 6lgiiliip tez

protokol formuna hemsire tarafindan kaydedildi ve istatistiksel analiz yapild.

Bulgular: Analjezik nosiseptif indeks ve viziiel analog skala degerleri arasinda
yapilan korelasyon analizinde total analjezik nosiseptif indeks ve viziiel analog skala degerleri
arasinda anlamli bir korelasyon bulundu (p<0.05). Hastaya herhangi bir analjezik tedavi
verilmeden Once Olgiilen bazal analjezik nosiseptif indeks ve viziiel analog skala degerleri
arasinda yapilan korelasyon analizinde analjezik nosiseptif indeks ve viziiel analog skala
degerleri arsinda gii¢lii bir korelasyon goriildii (P< 0,001). Analjezik tedavi sonrasi dlgiilen 5.
, 15., 30. , 60. dakika degerleride anlamli sekilde korale saptandi (P< 0,001). Hastaya
analjezik tedavi verilmesi sonrasinda 90. dakikada Olgiilen analjezik nosiseptif indeks ve
viziiel analog skala degerleri arasinda yapilan istatistiksel analizde ise anlaml bir korelasyon

olmadig1 saptandi (P< 0,149).

Sonu¢: Sonug¢ olarak ANI’nin acil servise agri yakinmasi ile bagvuran hastalarda
agrinin bagimsiz, siirekli, invaziv olmayan, objektif 6l¢iim saglayabilen agri monitdrizasyon

sekli olarak kullanilabilecegini tespit ettik.

VIl



Anahtar Kelimeler: Renal Kolik, Agr1 Olgiimii, Analjezik Nosiseptif Indeks, Viziiel
Analog Skala



ABSTRACT

Evaluation Of Pain With Analgesic Nociceptive Index Monitoring In Emergency

Service Admitted Renal Colic Patients

Fatih GUNGORMEZ, MD

Specialty Thesis, Department of Emergency Medicine

Objective: This study aimed to evaluate severity of pain and effectiveness of the
treatment given in renal colic patients admitted to the emergency department using analgesics
nociceptive index monitoring and investigate whether the results correlated with the visual

analogue scale.

Materials and Methods: Renal colic patients who admitted to the emergency
department with severe pain after routine examination and tests were taken to monitor
observation beds . 100 patients were included to the study. Before the drug therapy and after
using drug; at 5, 15, 30, 60 and 90 minutes analgesics nociceptive index , visual analogue

scale and vital signs were measured.

Results: Correlation between total analgesics nociceptive index and visual analogue
scale was statistically significant ( p<0.05 ). There is a strong correlation between basal
analgesic nociceptive index and visual analogue scale which are measured before the
analgesic therapy ( p<0.001 ). Correlation between total analgesics nociceptive index and
visual analogue scale measured after drug administiration at 5, 15, 30, 60 minutes were
statistically significant ( P<0.001). Correlation between total analgesics nociceptive index
and visual analogue scale measured after drug administiration at 90 minutes was not

statistically significant (P< 0,149).

Conclusion: Consequently we have found that analgesics nociceptive index
monitoring provide objective measures of pain and can be used as independent , continuous,
non invasive form of pain monitoring in renal colic patients who admitted to the emergency

department with severe pain.

Keywords: analgesia nociception index, visual analog scale, pain measurement, renal

colic



1. GIRIS ve AMAC

Renal kolik siklikla bobrek tas hastaligina baglt gelisen, ani baglayan siddetli agri ile
kendini gosteren, acil servislerde sik karsilasilan bir iirolojik acil durumdur. Agr tipik olarak
kostovertebral agida kiint, siirekli ve kivrandirici sekilde hissedilir. Bu agr1 siklikla kot
altindan gdbege veya karin alt kadranlarina dogru yayilabilir. Siddetli yan agrisina bulanti,
kusma, psikomotor ajitasyon, kostovertebral aci hassasiyeti eslik edebilir. Ureter alt ug
taslarinda pollakiiri ve ani sikigsma hissi olabilir ve bu hastalarda agr1 labialara ve skrotuma

kadar yayilabilir (1).

Renal kolik sikligi konusunda iilkemizde yeterli kayit ve bilgi bulunmamakla birlikte
Amerika Birlesik Devletlerinde acil kliniklerde yilda 1 milyondan fazla hastaya renal kolik
nedeniyle tetkik ve tedavi yapilmaktadir (2). Bir kisinin tiim yasami boyunca renal kolik atagi
gegirme riski %1-10 arasindadir (3). Renal kolik; hastalar tarafindan yasadiklar1 en agr1 verici,

zayif disiiriicii tecriibe olarak tarif edilmektedir.

Tedavide temel olarak agrinin hizli ve etkili sekilde giderilip kontrol altina alinmasi ve
iiriner obstriiksiyonun renal fonksiyon kaybma yol agmadan giderilmesini amaglamaktadir.
Gegmiste renal kolik tedavisinde ilk secenek ajanlar morfin ve pethidin olmasma karsin,
giiniimiizde etkinligi kanitlanmis ajanlar olarak parenteral NSAI ilaclar kullaniimaya baslanda.
NSAI ilaglar bagimlilik yapici etkisi, konstipasyon, solunum depresyonu, mental degisiklikler
gibi yan etkilerinin olmamas1 sebebiyle daha sik kullanilan ilaglar olmuslardir(4). Gegirilmis
bobrek hastaligi olan, renal fonksiyonlar1 bozuk hastalarda NSAI ilag kullanimi bdbrek
yetmezligine yol agabilir (5). Bu yan etkiler Sikloksijenaz-2 inhibitorleri ile en aza indirilse de
bu ilaglar renal vazoaktif ajanlar1 da inhibe ettikleri igin bobrek yetmezlikli hastalarda
kullanimlar1 kontrendikedir (6).

Tiim diinyada akut agrili durumlar, acil servis bagvurularinin en stk nedenlerinden biri

olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Agrmin anlasilmasimin, degerlendirilmesinin ve uygun bir



sekilde yOnetiminin acil tip uygulamalarinda 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Acil servis
hekimlerinin hem agr1 kavrami hem de agrili hastalarin yonetiminde bilgi sahibi olmasi
gerekliligi aciktir. Bugiine kadar agrinin bir¢ok tanimi yapilmistir. Uluslararast Agr1 Teskilat
ve Taksonomi Komitesi agriy1; viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine
bagli olan ya da olmayan, kendisini olusturan uyaridan kagmak i¢in motivasyon ve uyanikliga
yol acan, ¢ok boyutlu, hos olmayan emosyonel bir deneyim, hatta bir davranig sekli olarak
tanimlar (7). Bu tanimdan anlagilacagi tizere agri, kiside davranigsal degisikliklere neden

olacak bir algilama olayidir (8).

Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnik, kiiltiirel, dinsel, biligsel ve ¢evresel
boyutlar1 olan karmasik bir duyum olmasi sebebiyle agrinin 6l¢iilmesi, degerlendirilmesi,

arastirtlmasi ve siniflandirilmasi son derece zordur (9).

Periferik ve santral sinir sistemindeki bir seri elektriksel ve kimyasal olaylar sonucunda

agr1 duyusu olusur (10) (Sekil-4). Bu olaylar sonucu hasta kisi tarafindan agr1 olarak algilanir.

Agr1 duyusu siibjektif bir olaydir. Bir kisi bir uyaran1 agr1 olarak algilarken baska bir
kisi ayn1 uyarana tepki vermeyebilir. Bu nedenle objektif bir agr1 degerlendirmesi yapmak
olduk¢a zordur. Su ana kadar 6zellikle acil servise bagvuran ve agrisi olan hastalarda objektif
bir agr1 degerlendirme sistemi mevcut degildir. Bununla birlikte agrili hastalarda agrmin
degerlendirilmesinde VAS, 1-5 sozel degerlendirme 6lgegi veya sayisal degerlendirme Glgegi
gibi birgok yontem kullanilabilir (11). Fakat standart metot olarak hangi 6l¢tim yonteminin
kullanilacag1 tartismalidir. Cocuklarda, geriatri hastalarinda, kognitif bozuklugu olan bazi
hasta gruplarinda bu skalalar kullanilamayabilir ya da dogru sonug vermeyebilir (12). Agriya
bagh cesitli kazanimlar saglamak icin simiilasyon yapan kisilerde de bu skalalarin, agrmin
varligi ya da yoklugu hakkinda bir katkis1 olmaz. ANI, parasempatik tonusa bagli olusan kalp
hiz1 degiskenliginden faydalanarak hastanmn agri diizeyini 0-100 araliginda bir sayisal deger

vererek gosteren noninvaziv bir indekstir (13).

Agris1 olmayan bir hastada parasempatik sinir sistemi hakimiyeti vardir. Bu nedenle,

soluk alma sirasinda nabzin artmasina, soluk verilirken ise nabzin diismesine sebep olan giiglii



parasempatik refleks dongiisii olusur (Sekil-8). Boylece ANI parametresi yiiksek olacaktir.
Agr1 hisseden bir hasta (agrili uyaranlara) kendi sempatik tonunu aktive ederek tepki verir.
Sempatik ton devreye girince parasempatik ton devre dis1 kalacaktir. Parasempatik refleks
dongiiniin giicti de hafif veya hi¢ var olmamig gibi olacaktir. Sempatik sistem hakimiyetindeki
bir insanda parasempatik dongli devre dis1 kalir. Bu nedenle kalp hiz1 degiskenligi nefes alim

sirasinda degismez ve diisiik ANI indeksi olarak yansir (13).

Bizim bu c¢aligmayr yapmaktaki ana amacimiz agrinmn kantitatif Olglimii i¢in
gelistirilmis olan bu noninvaziv yontemin acil hasta gurubunda ise yarayip yaramayacagini
aragtrmaktir. Renal kolik hastalarinda agrinin ve verdigimiz tedavinin etkinliginin ANI
monitorizasyonu kullanilarak degerlendirilmesi ve sonuglarin VAS ile korele olup olmadigmin

arastirilmasini amagladik.

Calismamiz sonucundaki beklentimiz; bu cihazin 6nderliginde acil servise agri ile
bagvuran renal kolik hastalarinda fazladan ila¢ kullanimi1 6nlenebilirmi ve buna baglh olarak

opioid ve NSAI ilaglara bagl yan etkilerin azaltilmasi saglanabilirmi bunu arastirmaktir.

Boylelikle, hastalarin daha etkin tedavisi yapilabilecektir. Ayn1 zamanda kliniklerde

genel olarak kullanilan VAS ile korele olup olmadiginin arastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Ust Uriner Sistem Anatomisi

2.1.1.Bobrek Anatomisi

Bobrekler, insan viicudunda en iyi korunmus olan organlardandir. Retroperitoneal
alanda yerlesen bobrekler, vertebral kolonun iki yaninda onikinci torakal ve {igiincii lomber
vertebralarin arasinda, psoas kasmin dis kenarmna paralel (oblik) duran, solid bosaltim
organlaridir. Ortalama olarak eriskin erkeklerde 150 gr. kadinlarda ise 135 gr. agirligindadir.
Normal bir bobrek ortalama olarak 10-12 cm. vertikal uzunluga, 5-7 cm. transvers ene ve 3
cm. anteroposterior kalmhga sahiptir. Boyutlar kadinlarda erkeklere oranla daha kiiciiktiir.
Boyutlarin kiiglik olmasi cinsiyetten daha ¢ok viicut boyutlar1 ile iligkilidir (14). Karacigerin
yeri nedeniyle sag bobrek daha alttadir. Bobrekler etrafindaki yag dokusu, bobregin vaskiiler

pedikiilii, karmn kas1 gerginligi ve karin i¢i organlarin genel kitlesinden destek alir (15).

Uzunlamasma bir kesitte bobregin dista korteks, icte medulla ve internal pelvis ve
kalikslerden olusur. Korteksin pelvise dogru papillalarla forniksler arasindan gonderdigi
uzantilara Bertini kolonlar1 denilir. Medulla birbirlerine birlesen ve mindr kalikslere bosalan
toplayic1 renal tiibiillerin meydana getirdigi sayisiz piramidi i¢erir (15). Renal hilum bébregin
medial kisminda bulunan bos kisimdir ve renal siniise acilir. Bobrek damarlar1 ve idrar
toplayici sistemler renal siniiste bulunur (14,16,17). Bobrekler, perirenal yag dokusu ile
sarilmistir ve bu yag dokusunu yukaridan asagiya gerota fasyasi sarar. Bobrekleri bulunduklar1
yerde, perirenal yag dokusu, gerota faciasi, bobrek arkasi yag dokusu, bobrek pedikiilii ve
karmn 6n duvarmin basis1 tutmaktadir (14,16,17). Bir bobrek kesitinde goriilen 6nemli kisimlar
sunlardir:

1.Korteks: 12 mm. kalmliginda olup igerisinde sayilar1 bir milyonun istiinde

glomeriil yumaklari, proksimal tiibiiller, kapiller arterler ve venler bulunur.



2.Medulla: 6 ile 8 adet renal piramit adi verilen yapilar1 igerir. Bu piramitler

kortekse oturur.

3.Kortikal Kolonlar: Korteksten piramitler arasina uzanan bobrek dokusudur.
Burada interlober arterler mevcuttur. Interlober arterler piramitlerin tabanina eristikten sonra
horizontal olarak kivrilirlar ve arkuat arterleri yaparlar. Arkuat arterlerden ¢ikan interlobiiler

arterler, kortekse girer ve glomeriil yumagini olustururlar.

4.Toplayicr Sistem: Renal pelvis, infundibulum ve kalikslerin dagilimi bobrek
anatomisinin en degisken boliimleridir. Renal papillalarin sayis1 4-18 arasinda olabilir fakat
siklikla 7-9 arasindadir. Her papilla toplayici kanallardaki idrar1 toplayan bir minér kaliks ile
ortiilidiir. Bir kalikse tek bir papilla agilabildigi gibi bir¢ok papilla da acilabilir. Polar
kaliksler biiyiikliik, sekil ve yap1 bakimindan biiylik varyasyonlar gdsterir. Minor kaliksler
birlesip major kaliksleri olusturmadan once incelirler. Bu kisimlara kaliks boynu ya da
infundibulum denir. Iki veya 3 tane major kaliks vardir. Major kaliksler de birleserek ¢ogu
zaman tek olan renal pelvisi olustururlar. Renal pelvis kii¢lik ve tamamen renal siniisiin i¢inde
gomiilii olabilecegi gibi genis ve tamamen ekstrarenal yerlesimli de olabilir. Pelvis {ireter
olarak devam eder ve anatomik olarak tam bir ayrim yapilamasa da iireter ile pelvisin
bileskesine {ireteropelvik bileske adi verilir (14,16,17). Bobrek alt poliinde ¢ok kaliksli
infundibulaya sahip, infundibulapelvik agis1 90 derecenin altinda, infundibulum uzunlugu 3
cm.' den uzun ve infundibulum derinligi 3 mm.' den fazla olan bdbreklerde, drenajin

zorlagsmasi tas olusumunu kolaylastirir (18).
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Sekil-1: Bobregin Anatomik Goriiniimii

2.1.2. Bobrek Komsuluklar:

Arka ylizde 11. ve 12. kotlar, vertebral kolonun spindz ¢ikintilari, karin arka duvari
adaleleri, muskulus quadratus lumborum ve muskulus psoas ile komsudur. On yiizde ise sag
bobrek; karaciger, duodenum, kolonun hepatik fleksurasi ve jejenum ile sol bobrek; mide,

dalak, pankreas ve kolonun splenik flexurasi ile komsudur (17) (Sekil-2).



2.1.3. Kaliksler, Bobrek Pelvisi Ve Ureter

Bobrekte major ve mindr olarak adlandirilan iki cesit kaliks yapist mevcuttur. Mindr
kalikslerin (8-12 adet) u¢ kisimlar1 piramidlerin uzantilariyla ¢entiklenmistir. Bu kaliksler,
birleserek bobrek pelvisine bosalan 2 veya 3 major kaliksi olusturur. Bobrek pelvisi ise
biitiinliyle intrarenal veya kismen de intrarenal kismende ekstrarenal olabilir. Alt i¢ yanda
incelerek iireteri olusturur. Yetigkin bir insan iireteri yaklagik 30 cm. uzunlukta olup bireyin
boyuyla dogrudan iliskilidir. Oldukca diizgiin bir S kavsi ¢izer. Ureterin daraldig: bdlgeler;
ireteropelvik bileske, iireterin iliak damarlar1 iistten caprazladigi bolge ve lireterin mesane

icine girdigi yerdir (15).
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Vena Cava
R. Kidney L. Kidney
Pancreas
Duodenum
Aorta
R. Ureter L. Ureter
Bladder

Sekil-2: Bobrek Komsuluklar1 Anatomik Goriiniimii



2.2. Ust Uriner Sistem Embriyolojisi

Urogenital sistem, birbirinden tamamen farkli islevlere sahip iiriner sistem ve genital
sistemden olusur. Ancak, bu iki sistem embriyolojik ve anatomik olarak i¢ i¢edir. Her ikisi de
karin boslugunun arka duvarinda yer alan ortak bir mezodermal kabarikliktan (intermediate
mezoderm) gelisir ve her iki sistemin bosaltim kanallar1 da baslangigta kloaka adi verilen
ortak bir bosluga acgilir. Nefrik sistem pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olmak iizere, ii¢

farkli olgu halinde progresif bir gelisme gosterir (19).

Pronefroz, en erken nefrik evredir. Dordiincii ile ondordiincti somitlerden kaynaklanir
(19). Mezonefroz, pronefrik sistemin yok olmaya basladigi donemde gelismeye baslayan
mezonefrik sistem dordiincii ile sekizinci haftalar arasinda bosaltim sistemi olarak gorev
yapar. Metanefroz, nefrik sistemin son fazidir. Doguma yakin bobrekler 1. lomber veya hatta
12. torasik vertebra diizeyine yiikselmistir. Bobrek son pozisyonuna gelene kadar yiikselme

yavas seyreder (17).

Sekil-3: Bobregin Embriyolojik Gelisimi



2.3. Bobrek Histolojisi

Bobregin fonksiyonel birimi, nefrondur. Bobrek cisimeigi proksimal tiibiili kontorti
epiteli ile devam eden Bowman kapsiilii i¢cine uzanan vaskiiler glomeriilden olusur. Bobrek
tiibiiliinlin sekretuvar boliimii proksimal tiibiili kontorti, Henle kanali ve distal tiibiili
kontortiden olusmustur. Nefronun ekskretuvar boliimiinii tiibiili kontortinin ¢ikan kolonunun
distal ucuyla devam eden toplayici tiibiil olusturur. Toplayict tiibiil igerigini piramidin

ucundan (papilla) mindr kalikslere bosaltir (15).

2.4. Bobrek Ve Ureter Fizyolojisi

Bobreklerin baslica iki biiylik gorevi vardir. Bunlar; idrar olusturma fonksiyonu ve
endokrin fonksiyonudur. Bobregin idrar olusturma fonksiyonu her biri ayr1 bir {inite olan
nefronlar tarafindan saglanir. Her bobrekte yaklagik 1.000.000 ile 1.250.000 arasinda nefron
vardir. Nefron, sivinin filtre edildigi glomertil ve filtre edilen sivinin Bowman kapsiiliinden
bobrek papillasina kadar akarken idrar niteligini kazandig: tiibiiliislerden ( proksimal tiibiil,

henle kulpu, distal tiibiil, kollektor kanallar) olusmustur.

Bobrekler idrar olusturma fonksiyonu ile su gorevleri yerine getirirler;

1. Viicudun siv1 ve elektrolit dengesini saglamak (su, sodyum, potasyum, bikarbonat,
fosfor, kalsiyum, magnezyum, hidrojen gibi)

2. Metabolik artik iirlinlerin atilimini1 yapmak (iire, kreatinin, iirik asit gibi)

3. Toksinler, ilaglar ve ila¢ metabolitlerinin zararsiz hale getirilmesi ve atilimi1

4. Endokrin fonksiyonlar (renin salgilanmasi, eritropoetin salgilanmasi, kallikrein-Kinin

sistemi ve prostoglandinlerin salgilanmasi gibi)

5. Metabolik etki (glukoneogenez, lipid metabolizmasi gibi)

6. Asit-baz dengesinin diizenlenmesi

7. Mineral metabolizmasinin hormonsal kontrolii (D vitamini gibi)

8. Biiylime faktorlerinin sentezi (insiilin benzeri biiylime faktorii gibi) (20,21)

Ureter, idrarin bobrekten mesaneye gegisini saglamakla gérevli bir organdir. Ureterin



peristaltik hareketleri bir elektriksel aktivite olarak, {iriner sistemin pelvis renalis boliimiine

yerlesmis olan uyari noktalarindan kaynaklanir. Bu elektriksel aktivite daha sonra asagiya
dogru mekanik bir fonksiyon olarak ifade ettigimiz peristaltizmi meydana getirir. Bu
peristaltik dalga hareketiyle idrar {ist tireter boliimiinden bir alt {ireter bolimiine atilarak
mesaneye ulagir. Uyarilar iireterde kas hiicresinden kas hiicresine yayilir ve aktive eder. Sinir

lifleri ile yayilim goriilmez (21).

2.5. Renal Kolik

Renal kolik, genellikle iriner sistem tas hastaligma bagli gelisen, siklikla acil
servislerde tanist konup tedavisi yapilan, siddetli agr1 yakinmas: ile kendini gosteren, sik
karsilagilan tirolojik bir acildir (1). Bir insanin hayat1 boyunca renal kolik atagi gecirme riski
% 1-10 arasindadir(3,22).

Hastalarin birgogunda daha onceden iiriner sistem tas hastaligi gecirme Oykiisii veya
renal kolik gecirme hikayesi mevcuttur. Renal kolik agrisi tipik olarak kosto-vertebral agida,
stirekli, kiint ve kivrandirict bir agr1 seklinde hissedilir. Bu agr siklikla kot altindan gobege
veya karin alt kadranlarina ve kasiklara dogru yayilabilir. Siddetli yan agrisina karin agrisi,

bulant1 ve kusma, kostovertebral ag1 hassasiyeti ve psikomotor ajitasyon eslik edebilir (23).

Uriner sistem tas hastaligiyla birlikte idrar yolu enfeksiyonu olmadikca renal kolikte
ates gozlenmez. Ureter distal ug tasi mevcut olan hastalarda pollakiiri ve ani sikisma hissi
olabilir ve bu hastalarda agri, labialara ve skrotuma kadar yansiyan agri goriilebilir. Yan
agrisinin ayrict tanisinda pek ¢ok hastalik g6z oniinde bulundurulmalidir. Ayirict tanida ilk
sirada bobrek ve ireter tas hastaligi yer alir, ayni semptom ve bulgular gdsteren bircok
hastalik vardir. Piyelonefrit, iireteropelvik bileske darligi gibi iiriner sistem hastaliklar1 ve
iiretere distan basi yapan intestinal, jinekolojik, retroperitoneal ve vaskiiler patolojiler de ayn1
klinikle karsimiza ¢ikabilirler. Tasa baglh gelisen kolik agr1 siireklidir, pozisyonla degigmez,
agr1 siddeti artip azalmaz. Diger nedenlere bagli agrilar renal kolik kadar giiriiltiilii bi¢imde

bagvurmaz (23).
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2.5.1. Renal Kolik Patofizyolojisi

Kolik agri, tireteral obstriiksiyon sonrasi liimen i¢i basing artmasi ve mukozada
sonlanan sinir uglarmm gerilmesi sonucu olusur. Ureter diiz kas lifleri kasilarak iireter
limeninde bulunan tagi peristaltik hareketle distale dogru itmeye calisir. Tas tireter liimenini
tamamiyla tikayacak kadar biiyiik ise veya iireter darliklarindan birinde kalmissa, iireter kas
lifleri kontrakte olur. Uzun siire izotonik kontraksiyonlar sonucunda artan laktik asit, yavas-tip
A ve hizli tip C sinir liflerini uyarir bu uyart T11-L1 spinal kord seviyesine kadar iletilip,
santral sinir sisteminin proksimal seviyelerine kadar yayilir. Agri, lriner sistemle ayni
innervasyona sahip gastrointestinal ve genitotiriner sistem organlar1 tarafindan da hissedilebilir

(24).

Yapilan deneysel ¢alismalarda akut iiriner sistem obstriiksiyonu olusturulmus bunun
sonucunda ilk 1. 5 saatte renal pelvis basincinin ve kan akimimnin arttigi, takip eden 4 saatte
renal pelvis basincinin arttig1, ancak renal kan akiminin azaldigi daha sonra ise her ikisinin de
azaldigr gorilmiistiir (25). Prostaglandinlerin sebep oldugu renal kan akimi artisi ve
preglomeruler vazodilatasyon, diiirezi artirarak renal pelvis basmcinin artmasina sebep olan
nedenlerden birisidir. Bu evrede nitrik oksitin preglomeruler vaskiiler rezistansi azaltarak etki
ettigi iddia edilmektedir (26).

Sonrasida tromboksan A2, anjiotensin II, antidiliretik hormon ve endotelin gibi bir
kisim mediatorlere bagh olarak olustugu one stiriilen preglomeruler vazokonstruksiyon geligir

ve intrarenal rezistans artarak renal kan akiminda azalma baslar (27).

Glomeruler filtrasyon oranindaki diisiis ve idrarin lenfatik ve vendz yolla geri
emilimindeki artig, lireter basimcini azaltir. Glomeriiler filtrasyon oranindaki azalma glomerul
kapillerlerindeki net hidrostatik basing gradiyentinin azalmasi ve iireter basincinin artmasi
neticesinde artan tiibiil basinci neticesinde olusur. Obstriiksiyon kisa siirerse veya tam
obstrilksiyon olmazsa bobrek hasari hemen gelismez ve biitin bu patolojiler geri

dondiiriilebilir diizeylerde kalir (1).
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2.5.2. Renal Kolik Tanis1

Yan agris1 ile hastaneye basvuran renal kolik diisiindigiimiiz hastalarda iyi bir
anamnez alinip detayl fizik muayene yapildiktan sonra goriintiileme yontemlerine basvurulur.
Tipik renal kolik agris1 belde baslayan ve kasiga uzanan bir agridir. Ureter iist ug taslarmda
agr1 ayni taraf testisine yayilim gosterebilir. Ureter orta kisim taslar1 sagda apandisit solda
divertikiilit ile aywric1 tanitya girer. Taglar mesaneye yaklastikca agrili iseme semptomlari
goriilebilir. Cogu olguda mikroskobik hematiiri, bulant1 ve kusma klinik tabloya eklenir. 1333
hasta iizerinde yapilan bir ¢caligmaya gore 12 saatten kisa siiren abdominal agri, bel agris1 veya
kostovertebral agi hassasiyeti ve hematiirinin ( >10 eritrosit/mikroskop alani) akut renal

koligin en 6nemli bulgular1 oldugu goriilmistiir (28).

Direkt {iriner sistem grafilerinin (DUSG); iireter taslarina bagl gelisen renal koliklerin
tanisinda sl sensitivite (% 45-58) ve spesifitesi (% 60-77) vardir. Bu sebeple akut renal

koliklerin tanisinda tek basina giivenilir bir tan1 yontemi degildir (29).

Ultrasonografi (USG) bir¢cok avantajindan dolayr renal kolikli hastalarm ilk
degerlendirilmesinde ve takibinde sik kullanilan bir yontem haline gelmistir. Invaziv bir tan
metodu degildir, hizli ve kolay uygulanir, tekrarlanabilir, tagmnabilir ve nispeten ucuz bir
tekniktir. Bunun yaninda iyonize radyasyon ve kontrast madde gerektirmemesi Onemli

avantajlaridir. Bu sebeple gebe ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda iyi bir

secenektir(22,30).

Griskala USG, ireteropelvik bileske, tireterovezikal bileske, renal pelvis ve
kalikslerdeki taslarin tanisinda faydalidir. Distal iireter taglarinda transrektal veya transvaginal
USG yapuilabilir. Ureteropelvik ve iireterovezikal bileskeler arasindaki iireter taslarmin
goriintiilenmesi zordur. Sonug olarak USG akut {ireter tikanikligina yol agan iireter taglarinin
% 20-30 kadarmm1 goriintilleyemeyebilir. Ayrica pyelonefrit, vezikoiireteral refli,
obstriiksiyonun giderildikten sonra erken déonemlerde ve mesane distansiyonu durumlarinda

yaniltici bilgiler verebilir(22).
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Doppler USG, yapilan ¢aligmalar renal kolikte doppler USG ile renal rezistivite indeksi
Ol¢timiiniin % 90 sensitivite, % 100 spesifiteye sahip oldugunu, soliter bobrekli veya bilateral
renal obstriiksiyonlu hastalarda ise degeri olmadigini, non-steroid antiinflamatuar (NSAJ) ilag

alanlarda ise tanisal degerinin azaldigini bildirmektedir (22).

Kontrastsiz bilgisayarli tomografinin (BT) ise indinavir tas1 harig biitiin tas tiplerinde
tagi direk gorintiilemesi ve tasa bagl olusan hidronefroz, hidroiireter, nefromegali gibi
patolojileri gdstermesi gibi iistiinliikleri vardir. Tas etrafindaki dokuda 6dem nedeniyle olusan
kenar bulgusu, distal iireter taslari ile fleobitlerin ayrimmda 6nemli bir bulgudur (23). Cok
kiiciik ve radyoopak olmayan taslar1 dahi goriintiileyebilir. Uriner sistem tas hastalig1 i¢in en

dogru ve giivenilir yontemdir ( sensitivitesi % 94-100, spesifitesi % 92-99) (3,29-32).

Intravendz pyelografi (IVP), halen bircok iiriner sistem hastaligi ve renal koligin
tanisinda kullanilan bir yontemdir. Son yillarda diger invaziv olmayan goriintiileme
yontemlerinin gelisimiyle, renal kolikli hastalarin teshisinde primer tani yontemi olarak
kullanilmamaktadir. Kapali veya agik cerrahi islem oncesi {iriner sistemin ayrmtili anatomik
goriintiilenmesini saglar ayrica iiroepitelyal tiimor ve diabetik hastalarda papiller nekroz

stiphesinde tanisal fayda saglar (33).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG); iyonizan radyasyon ve kontrast madde
kullanilmas1 sakincali olan gebe ve ¢ocuklarda iiriner sistem tas hastaligi ve obstriiksiyon
teshisinde IVP ve BT’ ye alternatif bir goriintiileme yontemidir. T2 sekansl goriintiiler

Ozellikle lireter taslar1 ve obstriiksiyon tanisinda kullanilir (34).

Manyetik rezonans iirografi ise son yillarda kullanimi yayginlasan, 6zellikle gebelerde

obstriiktif iropatilerin tanisinda kullanilan bir goriintiileme yontemidir (35,36).

Ozet olarak, tan1 yontemleri merkezden merkeze farkliliklar gosterse de, daha &nce
gecirilmis bobrek tasi hastaligi veya renal kolik dykiisii olanlarda incelemeye DUSG ve USG,

boyle bir 6ykiisii olmayan veya tipik olmayan sikayetleri olanlarda ise kontrastsiz BT, cerrahi
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veya endoskopik islem oncesi IVP, gebelerde doppler USG, yine gebelerde ve bazi 6zel
durumlarda MRG ve MRU kullanilabilir (1).

2.5.3. Renal Kolik Tedavisi

Renal kolik tedavisi iki asamada gergeklestirilir. Bunlar; 1- Etkin agr1 kontrolii, 2-
Renal fonksiyon kaybi gergeklesmeden obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasidir (1,37).

Taslarin 2/3’1 en geg 4 saat iginde kendiliginden mesaneye diistiigii i¢in tedavinin ilk
basamag olarak basit ( komplike olmayan ) renal kolik de sivi alim1 ve agr1 giderici tedavi ile
konservatif yaklagim onerilir (38). Hastalarin ¢ogunda tam tikaniklik olmadigi igin agri
tedavisi bu hastalarda tedavinin temelidir (39). Tam iireteral darliklarda agrinin giderilmesi
icin yapilmast gereken tikanikliga neden olan alanin stent ya da nefrostomi ile
rahatlatilmasidir (39,40).

Renal kolik tedavisinde iireter igindeki hidrostatik basinci arttirarak kendiliginden
pasaji saglama ve belirtilerin siiresini kisaltma amaciyla yapilan bol hidrasyon ile diiiretik
kullaniminin yararmna dair literatiirde kanit yoktur (41). Rozanski ve arkadaslarmm yapmis

oldugu bir meta analizde tiriner kanal hasar1 ve renal yetmezlik riskinden bahsedilmistir (38).

Bolgesel 1s1 uygulanmasmin agrmin giderilmesinde tedaviye ek yarar saglayacagini
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Lokal 1s1 uygulamasinin agr1 algilanmasindaki azaltic1 etkisi,
periferal nosiseptorler ile alinan uyarilarm spinal korda ilerlemesini engellemek sureti ile kolik
agrmin arttirdignr sempatik aktiviteyi azalttigi distiniilmektedir. Kober ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin hem visual anolog skala (VAS) hem de anksiyete skorlarinda

lokal 1s1 uygulamasi ile anlamli azalma oldugu gosterilmistir (38,40).

Gecmiste renal kolik tedavisinde ilk secenek ajanlar morfin ve pethidin olmasina
karsin, giiniimiizde etkinligi kanitlanmis ajanlar olarak parenteral non-steroidal antiinflamatuar
ilaglar (NSAII) kullamlmaya baslanmistir (42,43). Ancak halen opioid tiirevi ilaglar acil
servislerde yaygm olarak kullanilmaktadir. NSAI ilaglar, bagimllik yapici etkilerinin
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olmamasi ve konstipasyon, solunum depresyonu, mental degisiklikler gibi yan etkilerinin

olmamasi nedeniyle de daha fazla tercih edilen ajanlar olmuslardir (4).

NSAIl’lar, prostaglandinlerin etkilerini bloke edip afferent arteriolar vazodilatasyon
yaparak, dilirez ve pelvik basing artisini1 onlerler. Lokal 6demi ve inflamasyonu azaltir ve
iireter diiz kast uyarilmasini engelleyerek peristaltizmi ve iireterik basing artigini Snlerler.
NSAIil’lar renal kolikte agriy1 kesmelerinin yaninda, renal kan akimmi azaltarak bobregin
obstriiksiyona verdigi otoregiilatuar cevabi tersine ¢evirirler(4). Ancak bobrek hastaligi olan
ve renal fonksiyonlar1 bozuk hastalarda NSAII’ larin kullanimi bdbrek yetmezligine yol

acabilir (44).

Ayrica NSAID’ larin ciddi gastrointestinal yan etkileri mevcuttur. Bu yan etkiler
Siklooksijenaz-2 inhibitdrleri ile en aza indirilse de bu ilaglar renal vazoaktif ajanlar1 da inhibe

ettikleri i¢in bobrek yetmezlikli hastalarda kullanimlari kontrendikedir (45).

Spontan olarak diisme ihtimali yiiksek taslar ile girisim diisiiniilmeyen {ireter taslarinda
agr1 ve inflamasyonu azaltici olarak diklofenak sodyumun 50 mg’lik oral ve supozutuar
formlarmin giinde 2 defa 10 giin boyunca kullanimi tavsiye edilmektedir. Bu siire boyunca

hasta goriintiileme yontemleri ile takip edilmelidir (46).

Alfa 1- adrenerjik reseptorlerin 6zellikle de alfa 1D alt grubunun detriisor kas
gevsemesi ve Ureter 1/3 distal ucunun spazmindan sorumlu oldugu saptanmistir. Bu tedavi

iireter alt ug taslarmda NSAII’lara ek tedavi olarak kullanilmaktadir (47).

2.6. Agrn

Agri, Latince Poena (ceza, intikam, iskence) sozciliglinden gelmektedir. Uluslararasi
Agr1 Arastirmalar1 Tegkilatina gore agrinin tanimi: Var olan veya doku hasarma eslik eden
veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir. Bu

tanimdan da anladigimiz gibi agr1 6znel bir kavramdir. Bu sebeple agr1 dedigimiz deneyimi
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degerlendirirken hem fiziksel, hem de fiziksel olmayan bilesenlerini birlikte degerlendirmemiz

gerekir (48).

Agr1 ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnik,
kiiltiirel, dinsel, bilissel, ¢evresel ve ruhsal bir durumdur. Siniflamasi olduk¢a karmasik,
tedavisi ise zordur. Agr1 duyusu, muhtemel bir hasara kars1 viicudumuzu uyarmak igin sinyal
iireten sinir sisteminin hayati fonksiyonlarindan bir tanesidir. Agri, organizmada duyu olarak
gorme, isitme, koku almaya; duygu olarak da aclk ve susuzluga esdeger sayilabilir. Agri

kiside davranigsal degisikliklere neden olabilen bir algilama olayidir (8,49).

Zararli bir uyaran mevcut oldugunda organizmayi hasardan haberdar eden agri,
olustugu ilk anda fizyolojiktir ve alarm gorevi goriir. Yasam i¢in gerekli olan bu his, uyari
yogunlastiginda veya uzun siirdii§iinde patolojik karakter kazanmakta, hatta uyaran
sonlandiginda dahi devam edebilmektedir. Bu agriya kronik agri denir ve viicut igin hi¢bir

koruyucu goérevi yoktur (10).

Periferik ve santral sinir sistemindeki bir seri elektriksel ve kimyasal olaylar sonucunda
agr1 duyusu meydana gelir (10) (Sekil-4). Bu elektriksel ve kimyasal olaylarin olusturdugu

sonug kisi tarafindan “agr1” olarak algilanir.

16



EKSPRESYON PERSEPSIYON

Talamo-Kortikal
Projeksiyon
(II1. ndron)

—

Primer aff. noron
(A5,0)

Spinal néron
(ILniron)

TRANSDUKSIYON
TRANSMISYON

Sekil-4: Agrinin Olusum Siiregleri (10)

2.6.1. Agriy1 Degerlendirme Yontemleri

21. yiizyilin basindan beri beynin inen ¢esitli sistemlerle agriyr durdurmaya galistigi
iddia edilmektedir. Bu kavram Melzack ve Wall tarafindan ileri siiriilmiis ve kapi kontrol
teorisinin gelismesine sebep olmustur. Kap1 kontrol teorisinin 6ne siiriilmesinden ve agrinin
onemli bir klinik problem olarak ortaya konmasmdan sonra agrinin uyaranla birebir iligkili
oldugu goriisiinde degisiklikler olmustur. Akut agrinin siddeti bazen travmanin biiyiikligi ile
dogru orantiliysa da korku, anksiyete, kiiltiirel ozellikler gibi psikolojik faktorlerle agri
siddetinde degisiklikler gozlenir. Kronik agrinin ise psikofiziksel goriise uymayan 6zellikleri
vardir. Ornegin kronik bel agrisi belirgin organik bozukluk olmadan da ortaya ¢ikabilir;
postherpetik nevralji agrist periferik sinirin rejenere olmasindan ve lezyonlarin iyilesmesinden

sonra da devam edebilir.
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Agr1 Olglimii; farkli agr1 sendromlarinda agrinin baglangigtaki siddeti, algilanma
niteligi ve agrmin zaman igindeki seyri hakkinda énemli bilgiler saglar. Bu degiskenlerin

Olglimii agriya neden olan patolojilerin ayirici tanisina varmamiza da yardimei olur (50-52).

Agr1 6l¢iimii agrmin siddetinin, niteliginin ve siiresinin belirlenmesinde, gerekli tedavi
yonteminin se¢ilmesinde, agriya yol acan patolojinin tanisna varilmasinda, farkli tedavi

yontemlerinin etkinliginin karsilastirilmasinda doktorlara 6nemli katkilar saglar.

2.6.2. Tek Boyutlu Yontemler

Agr1 siddetini 6lgmeye yonelik yontemlerdir. Degerlendirmeyi hasta kendisi yapar.
Ozellikle akut agrinin degerlendirilmesinde ayrica verilen analjezik tedavinin etkinliginin

izlenmesinde kullanilmaktadir (53).

So6zel Tamimlama Skalalan (STS): Kategori skalasinda hasta agr1 hissini

tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi secer.

Basit kategori skalasi: Hasta hissettigi agr1 siddetini, hafiften dayanilmaz dereceye
kadar "Yok-Az- Orta- Siddetli" olarak dort kategoriye ayrilir. Hasta bu kategorilerden

durumuna uygun olanini seger (53,54).

Betimsel kategori skalasi: Basit kategori skalasina gére daha karmasik olup ardisik
smiflama yontemidir. "Siddetli- Orta- Hafif- Yok" gibi dort nokta veya daha yaygin olarak 1-
10 aras1 sayisal skala tarzinda hesaplanarak kullanilabilir. En basiti es zamanl goriinme
yontemidir. Sayisal siralamada kullanilan ya da sozel siralamalarda ardi ardina gelen tamsay1

ayirimini yapar (55).
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Sozel degerlendirme skalasi: Hem agrinin tanimlanmasinda, hem de agrinin siddeti
ve degiskenlerinin degerlendirilmesinde kullanilabilen bir yontemdir. Agr1 siddetini
degerlendirmede sayisal skalalara benzerler, kelimelerde agrinin siddetini tanimlar. Numara
sirast agri siddeti en azdan en ¢oga dogru yapilir. Basit olmasi, kolay uygulanabilmesi,
hastanin agrisin1 gegerli ve inanilir diizeyde degerlendirilir ve agrinin ¢ok yonlii dogasini

oldukga basarili bir sekilde yansitmasi avantajlaridir.

Dezavantajlar1 ise dlgekteki agr1 siddetini tanimlayan kelimelerin hatirlanmasi zordur.
Agrinmn siddetini tanimlamak i¢in kullanilan kelimelerin listeye bagimli olmast kullanimimni
smirlar. Hastanin agrismi etkileyen kisisel faktorler ile iligkisi zayiftir. Yapilan caligmalar
hastalarin daha ¢ok u¢ kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri kullanmaya meyilli

olduklarini gostermistir (53).

Sayisal Degerlendirme Skalas1 (SDS): Agri siddetini degerlendirmeye yonelik olan
bu yontem, hastanin agrisini sayilar ile agiklama prensibine dayanir. Bu skala, agr1 yoklugu (0)
ile baslayip, dayanilmaz agr1 (10, 100 gibi) daha yiiksek sayilardan olusur. Kullanimi basit ve
pratik oldugundan sik kullanilan 6l¢iim yontemlerinden birisidir. Arastirmalara gore, hastanin

tedaviye verdigi yanitin 6lgiilmesindeki duyarlilig: yiikksektir (53,56).

Viziiel Analog Skala (VAS): Agri 6l¢iimiinde kullanilan yontemler agrinin tek
boyutundaki, yani siddetindeki degisiklikleri saptamaktadir. Bu yontemler verbal
degerlendirme skalas1 (VRS) (6r. Hafif-orta siddetli agri), niimerik degerlendirme skalasi
(NRS) (agr1 siddetini 1-100 puan arasinda degerlendirme) ve VAS olarak sayilabilir.

Agrmin Ol¢iimiinde diger bir degerli tek boyutlu yontem olup, kavramsal olarak SDS’
ye benzer. VAS’ in temel avantaji, agri yogunlugunun derecesini 10 farkli seviye ile

sinirlandirmamasi ve agrinin daha detayli olarak derecelendirilmesine izin vermesidir (57).

VAS klinik kullanimda agr1 siddetinin dl¢imiinde kullanilmakta olan basit, giivenilir,

kisa slirede uygulanabilen bir yontemdir. VAS’ ta 10 cm uzunlugunda yatay ya da dikey bir
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cizgi ¢ekilir. Cizginin sol ucunda hi¢ agr1 yok, diger ucunda su ana kadar yasadigim en siddetli
agr1 ifadeleri vardir. Agr1 sikayeti olan hasta kisiden bu 10 cm uzunlugundaki ¢izgi tizerinde o
andaki agrisinin siddetine gore bir noktay1 isaretlemesi istenir. Cetvelle baslangi¢ noktasi ile
isaretlenen noktanin arasi 6lgiilerek santim cinsinden sayisal bir deger elde edilir (Sekil-5).
Agr1 siddetinin degerlendirilmesinde diger yOntemler ile yapilan karsilikh

degerlendirmeler sonucunda VAS'in uygun bir yontem oldugu saptanmistir(56).

VAS’1n avantajlar:

1. Uygulamasim 5 yas iizerindeki hastalar igin kolay anlasilabilir ve kolay
uygulanabilir olmas1 (53).

2. Yanuiltici faktorlerden az etkilenmesi,

3. Hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukca degerli bilgiler vermesi,

4, Belli zaman dilimlerinde agr1 siddetinin 6l¢iilmesiyle degisikligin yiizde olarak
ifadesini miimkiin kilmasidir.

5. Olgiim tekrar tekrar yapilabilir (53,58).

VAS’in  baslica dezavantaji ise agriy1 tek boyutuyla siddeti agisindan
degerlendirmesidir. Oysaki agr1 tek boyutlu bir duyu degildir. Sonsuz sayida niteliklere
sahiptir. Her gesit agrinin niteligi digerlerinden farkhidir. Bas agrisi karin agrisina; miyokard

enfarktiisii agris1 kemik kirig1 agrisina benzemez (48,59,60).

VAS’1In diger dezavantajlari:

1. Hastalar isaretlemeyi rastgele yapabilir, bu da degerlendirmede yanilgilara
neden olur (53).

2. Hastanin yorgun ya da isbirligi yapamaz durumda olmast VAS'm yeterli
derecede bilgi vermesini engelleyebilir (61).

3. Agr1 degerlendirilmesinin yapildigi zamanin se¢imi de yanilgilara neden
olabilir. Bu yanilgilar1 dnlemek i¢cin agr1 degerlendirilmesini diizenli araliklar ile yapmak
uygun olur (61).

4. VAS' in degerlendirme ve kayitlarmin ayni skala iizerinde yapilmasi
durumunda 6nceki agr1 siddeti degerini gdrmek, sonraki agr1 siddetinin degerlendirilmesinde

etkileyici rol oynayabilir (53,62).
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o. Yaslilarda, VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin

giicliigii nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir (53).

A
| | | | | | |
| | | | | | | | | | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
B

AR 010
@ —

Sekil-5: VAS Skoru

2.6.3. Cok Boyutlu Yontemler

Mec gill agn sorgulama formu (MPQ)

Melzack ve Targerson 1971°de agrmin niteligini saptamayr hedefleyerek bir yontem
gelistirmiglerdir. Klinik literatiirden segilen 102 kelime agrinin degisik Ozelliklerini igeren
klinik gruplar olusturacak sekilde ayrilmistir. Bu kelimeler 3 ana smif 16 alt sinifta
gruplanmustir (Sekil-6).

Bu simiflar:

1. Agrinin duysal niteligini ifade eden smif (basing, 1s1, ani agr1, noktasal agr1)
2. Agrinm efektif niteligini ifade eden smif (korku, otonomik bulgular)
3. Agrinin degerlendirilmesini ifade eden sinif (hissedilen total agr1)

Her alt smifta agriy1 ifade eden, niteligi birbirine benzeyen kelimeler bulunur. Bu

kelimelerin bazilar1 es anlamli olup, bazilar1 siddetteki farkliliklar1 ifade etmektedir.
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MCGILL-MELZACK
AGRI SORU FORMU

KIRIRE SOMIN T o vovussn sansspmasenassnisuasasmimnasisisns
Tam :
Analjezik (Sayet verilmisse)

Hastanin alglama olcitd: En iyl tahmini
belirtilen sayiyl daire icersine alin.
1 (diisik) 2 3 4 5 (yiksek)

Bu Olgek; agnmiza iliskin bize daha fazla bilgi
vermek Uzere hazilanmis olup dért bolumden
olusmustur. (1) Agnnizin yeri (2) Ozeliigi (3)
Zamanila iligkisi (4) siddeti

Su anda bizce agrnma nasil hissettiginiz ¢ok
onemlidir. Lutfen her bdlimin basinda bulunan
agiklamalan izleyiniz.

I. BOLUM AGRINIZ NEREDE?

Litfen asagidaki sekil Gzerinde agrimizi nerede [
nerelerde hissettiginizi isaretleyiniz. Eder agnniz
derinde ise D harfi, ylzeyde ise Y harfini
isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziniz. Sayet hem
derinde hem de yilizeyde ise DY harflerini yaziniz.

Sekil-6: Mc Gill Agr1 Anketi

II. BOLUM: AGRINIZIN OZELLiGI
Asadidaki kelimelerin bazilan su andaki agnnizi tamimlamaktadir, Sadece
adnnizi en iyi tamimilayan kelimeleri daire icine aliniz Uygun gelmeyenleri

bos birakiniz. Her grupta uygun olan sadece bir kelime isaretieyiniz

1 6 11 17

Pir pir eden Cekistirici Yorucu Yaylan
Titreyen Sarukleyici Tuketici Dagilan
Garpan Burkutucu 12 Ice isleyen
Zonklayan 7 Tiksindirici Delen

Vuran Sicaklik veren Bogucu 18

Déven Yakiyor gibi 13 Sikinti verici
2 Haglaniyor gibi  Korku veren Uyusuklastiran
Sigrayan Daglayic Korkung Hissizlestiren
Yansiyan 8 Dehsetli Sirakleyici
Firlayan Sizhyor gibi 14 Sikisturict

3 Kasgmnti Cezalandinici Yirtici

Diken diken Acitica Bitap dusdrdcd 19

Oyuluyor gibi Igne batar gibi  Dayaniimaz Urperten
Deliyoriar gibi 9 Siddetli Usiiten

Sis saplanir gibi Kiint Oldirici Donduran
Simsek cakar gibi  Cildirtan 15 20

< Yaralayia Bigare eden Sarekli

Cok keskin Sizlayan Kor eden Rahatsiz eden
Kesiliyor gibi Yogun 16 Bulanti veren
Yirtlir gibi 10 Usandiran Istirap veren
5 Hassas Sikintih Berbat
Kemirici sanc Gergin Perisan eden iskence eder
Kasilir tarzda Torpileyen Yogun tarzda
Eziliyor gibi Keskin Dayanilmaz

III. BOLUM: ZAMANLA AGRINIZIN ILISKiS1
1. Agrimzi tamimlamak igin hangi kelimeyi/kelimeleri kullanirsimiz?

1 2 3
Devamii Ritmik Genel
Kararh Periyodik Anlik
Sabit Arahkl Gegici

2. Neler agrinizi rahatiatiyor?

3. Neler agrinizi arttir

IV. BOLUM: AGRINIZIN SIDDETI

yor?

V. Insanlar artan yogunluga gére agrilann belirten bes

kelimede birlesirler. Bunlar
1 2 3 4 5
Hafif Rahatsiz edici Siddetli Cok siddetli Dayamimaz

Asagwudaki

her soruyu yamtlamak

bosluga, size en uygun rakam yazimaz.

ol g —

-3

Su andaki agnnizi hangi kelime tanimlar?
Agrinizin en kétd halini hangi kelime tanimiar?
Agriniz en az oldugunda hangi kelime tamimiar?
Su ana kadar gecirdidiniz en kotd dis adnisint hangi kelime tanimiar?

icin sorunun yanmndaki

Melzack ve Targerson yaptiklart ¢alismanin ikinci bolimiinde agrinin siddetini

belirlemek i¢in, hekimlerden segilen her kelime i¢in sayisal derecelendirme yapmalarini
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istediler. Degisik kiiltiirel, sosyoekonomik ve egitimsel 6zelliklere sahip hastalarda agriy
ifade eden kelimelerin agrinin siddeti ile ileri derecede anlamli iligkisinin saptanmasi iizerine
agr1 tedavisini degerlendirmek amaci ile bir sorgulama formu gelistirilmistir. Sorgulama
formlarinda agriy1 ifade eden sozciiklerden baska agrinin viicudun neresinde oldugunu

isaretlemeye yarayan sekiller ve o andaki agr1 siddetinin (PPI) derecesi yer alir.

PPI bes dereceye ayrihr:
1 Hafif

2 Rahatsiz edici

3. Sikint1 verici

4 Korkung

5 Iskence eder tarzda

Agr Ol¢iimii: Mc Gill formu hastaya okunarak yasadigi agriyi tarif eden kelimeleri
segmesi istenir.

Sorgulama sonucunda 3 parametre elde edilir.

1. Agr1 derecelendirme indeksi (PRI): her kelimeye en azdan baslamak {izere puan
verilir. Her grup i¢in toplam puanlar belirlenir

2. Secilen kelime sayis1 (NWC): bu sayi ile secilen tanimlayici kelime sayisinda
degisik Olgtimler arasindaki fark saptanir.

3. O andaki agr1 siddeti (PPI): agr1 siddetini anlatan kelimelere verilen puanlar
toplanir.

MPQ’ un giivenilirligi ve gecerliligi: Gaston ve Johansson yaptiklar1 arastirmalarda
degisik etnik, kiiltirel ve egitimsel 6zellikleri olan gruplarda uygulanan MPQ testlerinde
anlamli bir farklilik gérmemislerdir. Reading ise MPQ’ in sensoryal ve afektif 6l¢iimlerinin
birbirleri ile uyumlu oldugunu géstermistir. Yapilan bircok ¢alismada MPQ’ in giivenilir ve

gecerli bir 6l¢iim yontemi oldugu gosterilmistir (48,59,60).
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Tanimlayic1 diferansiyel skala (DDS)

DDS’ de agrinin duysal siddeti ile hosa gitmeyen boyutu ayri ayri belirlenir. Oran
derecelendirme iglemleri ve agr1 6l¢timii yapilir. DDS’ de agrinin siddetini ve hosa gitmeyen
Ozelliklerini bize anlatan 12 kelimeden olusan bir skala vardir. Hastaya agrisinin siddeti
skalada belirtilen kelime kadarsa kelimenin altina, daha az ise kelimenin soluna, daha fazla ise
kelimenin sagma isaret koymasi sdylenir. Hasta agrisinin siddet ve hosa gitmeyen taraflarini
her kelimenin saginda solunda bulunan on bdlmeli skalada isaretler. Boylelikle 21 noktal

skalada agr1 kaydedilmis olur.

Capraz bi¢im karsilastirmalarindan elde edilen DDS ¢ok maddeli oldugundan tutarh
olup yeniden uygulanabilirliginin giivenirliligi nedeni ile hastanin tutarli olup olmadigini
saptamada da kullanilabilir. Ayrica DDS sonuglarin diger hastalarla karsilastirilmasma olanak
saglar. DDS 6zellikle kontrollii caligmalarin degerlendirilmesinde 6ncelikle secilmesi gereken

bir agr1 6lciim yontemidir.

West Haven-Yale cok boyutlu agr envanteri

MPQ’ den daha az zaman alici1 bu yontemde 52 maddeden olusan anket 3 boliime
ayrilmstir.

1. Agrmin normal aile ve ig fonksiyonlarinin sosyal destek ile etkilesimlerini
degerlendiren 5 ana boyut vardir.

2. Hastalari bagkalarmin agrilarini ortaya koymak i¢in sergiledikleri reaksiyonlar

3. Giinliik islerle mesgul olma siklig1

Bu yontem agr1 sorununun siibjektif sikint1 disindaki sosyal fonksiyonlarin iizerindeki

etkisini incelemek i¢in kullanilir.

Memorial agr1 degerlendirme karti

Bu yontem agrimin siddeti, artis, azalisini ve hastanin ruh halini birlikte inceler.
Agrinin siddeti ve azalmas1 VAS ile 6l¢iiliir. Hastanin ruh halini de degerlendiren bir b limii

de vardir.
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2.6.4. Diger Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Davranigsal yaklasimlar

Glinlimiizde agrinin yol actig1 davranislarin saptanabilmesi i¢in bircok yOontem
bulunmustur. Bu yontemler 6zellikle agrisini ifade edemeyen bebeklerin ve kii¢iik ¢ocuklarin
agrilarinin Slglimiinde cok degerli olup giivenilirlik ve gegerlilikleri kanitlanmigtir. Buna
ragmen davranigsal yontemler hi¢cbir zaman ¢ok boyutlu agr1 dl¢limlerine alternatif olamaz.
Bazi hastalar kiiltiirel nedenlerle agrisin1 davraniglariyla tam olarak ifade edemezler. Bazilar1
da agrilar1 artacak korkusuyla veya daha fazla analjezik uygulanmasini istedikleri i¢in
agrilarin1 abartili ifade ederler. Hekimler hastalarin agr1 siddetini abarttiklart ve
sOylediklerinden daha az agris1 oldugunu diisiinme egilimindedirler oysaki dogru olan hastanin

ifade ettigi agr1 siddetine inanmak ve buna gore analjezik tedavi vermektir.

Fizyolojik yaklasimlar

Agr1 algilanmasina, bilhassa agr1 akut oldugunda 6nemli fizyolojik degisiklikler eslik
eder. Agr ile birlikte sempatik ve parasempatik dengenin degismesi fizyolojik degisikliklerin
olugmasima neden olur. Genellikle dl¢iilen fizyolojik agr1 parametreleri kalp hizi, kan basinci,
elektrodermal aktivite, elektromiyografi ve kortikal uyarilmis potansiyellerdir. Agri
baslangicinda fizyolojik parametrelerle agr1 arasindaki iliski ¢ok anlamliyken agri uzun siire
devam ettiginde bu anlamlik azalir. Bu konuda yapilan arastirmalar sonucunda agrmin neden
oldugu fizyolojik parametrelerdeki degisiklerin agriya 6zgilin olmayip strese karsi verilen

genel bir cevap olduguna karar verilmistir.

2.6.5. Agr Olgiim Yontemleri Sonug

Agr1 6lgiimiinde kullanilan yontemler hastanin belirttigi verbal ve niimerik skalalar,
davranigsal gozlem skalalarmi ve fizyolojik cevaplart igerir. Agrinin siibjektif bir duyu

olmasindan dolay1 6l¢iim yontemleri arasinda en gegerli olanlar1 verbal ve niimerik skalalardir.



Ozellikle VAS ve MPQ klinik deneysel agr1 dlgiimlerinde en sik kullanilan ydntemlerdir. DDS
daha ¢ok agrinin duysal ve hosa gitmeyen yonlerini Olgebilmek icin gelistirilmis, klinik

uygulamada yeni bir yontemdir (48).

2.6.6. ANI (Analjezik Nosiseptif indeks)

Kalbin normal sartlarda diizgiin bir ritmi vardir. Bu ritim siniis nodu tarafindan kontrol
edilir. Ancak siniis nodu bu ritmi saglarken degisik uyarilar araciligi ile etkilenir. Siniis nodu
sempatik yol ve parasempatik dallar araciligiyla otonom sinir sistemine (OSS) baghdir. Kalp
hizindaki degisikliklere neden olan iste OSS’nin etkisidir. Bu degisimlerin matematiksel

analizi OSS faaliyetlerinin bir fotografin1 bize gosterir.

Viicudun parasempatik tonunun artiginin  kalbin siniis diglimiinii etkilemesi
solunumsal siniis ritim bozuklugu ile sonuclanir. Aslinda ana hedef hiicrelere gerekli
metabolitleri saglayabilmek i¢in organizmanin sabit bir kan akiminin siirmesidir. Ancak bu
fikir, diyafram {lizerinden perikarda iletilen ve ventrikiillerin dilatasyon kabiliyetini ve boylece
stroke voliimii azaltan bir yiiksek pulmoner basinca sebep olur. Tam aksine, soluk verme ve
pulmoner basincin azalmasi ventrikiillerin rahat bir sekilde genislemesine ve maksimum

stroke voliime neden olur.

ANI cihazi parasempatik sistemin refleks dongii giiciinii hesaplar. Normal satlarda hig
agris1t olmayan bir kiside parasempatik sistem hakimiyeti vardir. Soluk alma sirasinda kalbe
donen kan arttig1 icin nabiz basinci artar soluk verme sirasinda ise nabiz basinci diiser boylece
gliclii bir parasempatik refleks dongiisii olusur. Parasempatik sistem hakimiyetin deki bir
hastada ANI parametresi yiiksek olmaktadir. Agr1 duyan bir hasta ise agrili bir uyarana kendi

sempatik sistemini aktive ederek tepki verir.

Parasempatik ton aktivitesinin hesaplanmasinda respiratuar sikliisteki etkilenmeler
kullanilabilir. Agr1 durumunda parasempatik aktivite diiser sempatik aktivite artar ve sonug

olarak bu bir hemodinamik aktiviteye sebep olur (63,64).

26



ANI parasempatik dongiideki kalp hizi lizerinden solunumsal siniis aritmisi etkilerini
Olgen, kalp hizi degisim oranlarmi analiz etme temelli bir cihazdir (Sekil-7,8). ANI 6l¢iim
cihazi 250 hz hizda kayit yapan bir elektrokardiyogram (EKG)’da RR dalgalar1 arasindaki
degisimleri otomatik olarak analiz eden bir cihazdir (65). Bu 6lglimle kalp pariyodundaki RR

intervallerinin artefakt ve yanls 6l¢limlerini diizelterek analiz yapar (66).

Sekil-7: Parasempatik refleks dongiiniin sematik gorinimii: akciger gerilme

reseptorleri beyinde vagal niikleus ve kalpte siniis nodu

ANI parametresi sadece akciger i¢indeki gerilme reseptorleri bir pulmoner genisleme
kayit ettiginde Olgiilebilir. Bu nedenle solunum sisteminde istemli soluk alip vermenin
yapilamadig1 entiibasyon gibi durumlarda giivenilir bir ANI parametresi almak miimkiin
degildir. ANI sadece parasempatik refleks dongiisii sinus nodu yoluyla nabza 6nciiliik ederse
Olgiilebilir. Sinlis nodunu etkileyen atropin, epinefrin, ketakolamin tiirevi ilaglar ANI

parametresinin giivenilirliginide etkiler.
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Sekil-8: Parasempatik refleks dongii

Solunumsal siniis aritmisine klinik ilgi 1965’de Hon ve Lee dogum sirasinda fetal agri
oncesinde, hatta kalp hizi de§ismeden Once gordiikleri de§ismis RR serileri ile ortaya
cikmustir. 1970’11 yillada, Ewing ve Coll diyabetik hastalarda disotonomi tespit etmek i¢in kisa
bir siire iizerinde RR araliklar1 varyasyonlarmi kullanarak basit testler yapmislardir. 1977
yilinda, Wolf ve Coll miyokart enfarktiisii sonrasi hastalarda, diisik yasam beklentisinin,
azalmis kalp atim degisikligi (HRV) ile iligkili oldugunu géstermistir. 1981 yilinda, Akselrod
ve Coll HRV i 6lgmek i¢in, Fourier doniisiimii ve spektral gii¢ analizi kullanimini ilk kez tarif

etmislerdir.

ANI otonom sinir sisteminin bir pargasi olan parasempatik tonun (p), online siirekli
Ol¢timiidiir. P tonun rélatif miktarini 6lgmek i¢in solunum dongiisii (kendiliginden veya yapay)

tarafindan uyarilan P tondaki hizl artis1 kullanir.
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P tondaki bu hizli degisimler elektrokardiyogramda iki R dalgasi arasindaki zaman
araliklarindaki degisiklikler olarak ifade olur. Parasempatik komponent RR serileri
filtrelenmesi, normallestirmesi ve tekrar Orneklendirilmesi sonucu olusan solunum
paternindeki alanin hesaplanmasi sonrasinda degerlendirilir (Sekil-9). Olgiilen alan ne kadar

biiyiikse, parasempatik ton da o kadar anlamlidir. Aksine Glgiilen alan diiserse, parasempatik

ton da diisecektir.

+0.1

oo
S

RR series (n.u.)

0 16 32 48 64

Sekil-9: Solunum Egrisindeki Alanin Hesaplanmasi

ANI indeksi O ile 100 arasinda bir 6l¢ek lizerinde ifade edilir. Bu ANS deki p ton
oranini veren bir degerdir. Goriintiilenen ANI degeri ortalama 64 saniye siiresinde yapilan
hesaplamalarin sonucudur ve 1 saniyelik pencerelerde ilerler. ANI her saniye alinan sinyalden
hesaplanir. Monitor 2 parametre goriintiiler (Sekil-10). Sar1 anlik ANI degeri, Turuncu ise 4
dakikalik ortalama ANI degeridir. Bu indeksler agrili uyar1 sirasinda hemodinamik reaktiviteyi
Onleyebilir. ANI cihaz1 siirekli bir dlgiim yapar her 64 saniye sonunda ekran yenilenir ve

tekrar hesaplama yapilir. Her 4 saniyelik donemlere bize bir egilim egrisi verir (67).
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Sekil-10: ANI Parametreleri: sar1 olan; anlik ANI degeri, turuncu ise 4 dakikanin

ortalama ANI degeridir.

Ol¢iim Parametrelerinin Yorumlanmasi

Yapilan klinik ¢alismalar gostermistir ki ANI degeri 50 ile 70 arasinda tutuldugunda
olugabilecek istenmeyen hemodinamik degisiklikler mesela hipotansiyon, hipertansiyon,
bradikardi, tasikardi gibi olugma ihtimali diisiiktiir. Ve hastanin yeterli analjezi saglanmis
olma ihtimali yiliksektir. Ancak 50 ve altindaki ANI degerlerinde hastanin ek analjezik ihtiyaci
vardir. Ve ANI degeri 50 ve altinda devam ediyorsa bu bize dniimiizdeki 10 dakika i¢inde
hastada hemodinamik degisiklikler olma ihtimalinin yiiksek oldugunu gosterir. Ve yine
yapilan ¢aligmalara gore ANI degeri 58 ve {izeri olan hastalar agr1 olduk¢a azalmis oldugu

ANI degeri 48 ve alt1 olanlar ise siddetli agr1 hissettikleri goriilmiistiir.
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ANI Ol¢iimiiniin Yorumlanamayacag Durumlar

Bazi durumlarda siniis noduna gelen bilgiler fizyolojik ve parasempatik tonun gercek
durumunu bildiren bilgiler degildir. Bu durumlarda ANI 6l¢iimii yorumlanamaz ki bu

durumlar agagida listelenmistir;

Aritmi

Apne

Solunum sikligmin dakikada 9 dongiiden az olmasi

Olgiim periyodunda (64 sn) degisken soluk hacmi

Diizensiz hava alimi (hasta konusuyor, giiliiyor veya oksiiriiyor)

Pace maker

Siniis diiglimiinii etkileyen ilaclar (atropine, glikopirolat, efedrin)

Kardiyak greft

Bu durumlarda siniis diigiimiine gelen bilgiler fizyolojik ve parasempatik tonun gergek

durumunu bildiren bilgiler degildir.

ANI Cihaz1 Teknolojik Ozellikleri

ANI hesaplamasi EKG’deki RR araliklarindaki degiskenlige dayanmaktadir. ANI bir
EKG monitori degildir. ANI monitorii 6zel EKG elektrotlar ile sinyal toplar. Elektrotlar QRS
kompleksleri ile ilgili bilgi almak i¢in dizayn edilmistir. Kardiyak vektorii bulmak ANI
hesaplamak icin yeterlidir. Dogru bilgi toplamak i¢in elektrot pozisyonlari dogru olmalidir.
Elektrotlarin konumlandirilmasindaki ilke, 2 parcanin kalbin her iki tarafina (gogsiin her iki
tarafina) yerlestirilip kardiyak vektoriin elde edilmesidir (Sekil-11). Bu yolla alinan EKG

teknik artefaktlar ve erken ventrikiiler kasilma gibi fizyolojik artefaktlardan temizlenmis olur.

Bu ilk adima ek olarak, QRS sinyalinden tamamen R spikelerini algilamak i¢in

gelistirilmis Fast Wavelet Transport adinda bir algoritma kullanilir.
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Sekil-11: ANI Elektrotlarinin Baglanma Bolgeleri
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma ncesinde Harran Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 15.04.2014 tarih
05 nolu oturum 05 sayili karari ile onay1 alindi. Harran Universitesi T1ip Fakiiltesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesi acil servisine Temmuz 2014 ile subat 2015 tarihleri arasinda basvuran

renal kolik ve yan agrisi olan 100 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismamiz Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi acil
servisinde yapilmigs olup ¢alisma siiresince, hastalarin acil serviste degerlendirilme
stireclerinde (Oyki, fizik muayene ve tedavi) herhangi bir degisiklik yapilmadi. Muayene

sonrasinda renal kolik diisiiniilen hastalar ¢calisma hakkinda bilgilendirildi.

Calismaya dahil etme kriterleri: 18 yas tizeri, renal kolik sikayeti olan hastalar olarak

belirlendi.

Calismadan dis1 birakma Kkriterleri: hipotansiyonu olan, 18 yas alti olan, madde
bagimlis1 olan, alkol kullanan, mental retarde hastalar, ANI Gl¢iimiiniin giivenilir olmadig1
hasta gruplar1 yani aritmi, apne, kardiyak greft, Solunum sikligmin dakikada 9 dongiiden az
olmas1, Ol¢iim periyodunda (64 sn) degisken soluk hacmi, Pace maker’1 olan, siniis diigiimiinii
etkileyen ilaglar (atropine, glikopirolat, efedrin) kullanan hastalar ve calismaya katilmak

istemeyenler olarak belirlendi.

Genelde siddetli bir agr1 yakinmasi ile acil servise bagvurmus olan hastalar uygun bir
gbzlem yatagina alindiktan sonra monitorize edildi, ayn1 zamanda ANI cihazi problar1 da kalbi
hem sag hem sol kisimdan gormesi ic¢in birisi V5 alanmna digeri sag klavikula alt1 ve
sternumun sagina gelecek sekilde baglanarak hastaya ANI monitdrizasyonu yapildi. Bu sirada
damar yolu acilan ve serum fizyolojik inflizyonu baslanan hastalardan opioid analjezik
yapilacak olanlara nazal 1-2 litre/dakika olacak sekilde oksijen verildi. Ayn1 zamanda

hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo degerleri ve ek patolojileri sorgulanarak kayit altina alinmasi

33



i¢in tez protokol formunun ilgili kisimlar1 dolduruldu. Tez protokol formu Sekil-12 ve Sekil-

13’de gosterilmistir.

3.1. Veri Toplama

Hastalarin ilk degerlendirilmesindeki agr1 diizeyleri oncelikle tez protokol formu
tizerinde bulunan 10 cm uzunlugundaki yatay ¢izgi seklindeki VAS skalasinda isaretlemesi
istendi. Isaretleyemeyen hastalardan sdzel olarak agrisma (0: agr1 hi¢ yok, 5: orta derecede
agri, 10: dayanilmaz agr1) bir puan vermesi istendi ve bu puan kaydedildi. ANI cihaz
elektrotlar1 uygun sekilde hastalara baglandiktan sonra cihaz iizerinde sar1 renkle goriilen ANI

degeri de bazal deger olarak kaydedildi.

Bazal degerler tez protokol formuna kaydedildikten sonra hastalara analjezik tedavi
baslandi. Verilen tedavi sonrasinda hastalarin ANI ve VAS degerleri 5. , 15., 30., 60., 90. ve

islem bitimi olmak {izere tez protokol formuna kaydedildi.

Yine tez protokol formuna tedavi baslangic saati, VAS ve ANI degerleriyle birlikte ve
ayni araliklarla vital bulgular (nabiz sayisi, tansiyon, oksijen satiirasyonu) kaydedildi. Ilag

sonrasi gelisen komplikasyonlarda tez protokol formuna kaydedildi.
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Acil Servise Basvuran Renal Kolik Hastalarinda Agrinin Analjezik Nosiseptif indeks
Monidrizasyonu lle Degerlendiriimesi

Amag¢: Bu calismada acil servise siddetli agri ile basvuran renal kolik hastalarmmda agrmin ve wverilen tedavinin
etkinliginin analjezik nosiseptif indeks (ANI) monitérizasyonu kullamilarak degerlendirilmesi ve sonuclarm viziiel
analog skala (VAS) ile korele olup olmadifmm arastirilmas: amaglanmistir.

Hasta grubn;

Calismaya kabul edilecek hasta grubu: Acil servise renal kolik veya bilinen iiriner sistem tas hastalifi olup akut renal
kolik ile basvuran hastalar.

Calisma dis1 tutulacak hasta grubu: Hipotansif. 18 yas alti hastalar. Madde bagunlis1 olanlar. mental retarde hastalar.
ANT dleiimiiniin giivenilir olmadig hastalar (aritmi. apne. kardiyak greft gibi) ile calismaya katilmak istemeyenler
calismadan eikartilda.

Premedikasyon: Oksijen 3It/dk, IVdamar volu acilmasi, IV sivi baglanmasi(serum fizvolojik)

Demografik veriler ve isleme ait bulgular;

Yag Boy Kilo Pz
no:
Bilinen renal tay dvkiisii Cinsiyet

Eslik eden hastalik /Ilac kullanimi

Tedavi baslangic ve bitis saatleri

Tedavi baglangig saafi:

Tedavi bitig saati:

Takip parametreleri:

Nabiz Sis. KB Dia KB Oksijen ANI VAS Verilen Tedavi

saturasyonu degeri skoru ve dozu

Bazal
degerler

Islem éncesi

S.dakika

15.dakika

30.dakika

60. dakika

90. dakika

Islem bitimi
(t=0)

Sekil-12: Tez Protokol Formu



VAS SKALAST:

| |

Agri
yok

-
N ——
w

B el

7, Q.

|
I I |

8 9 10
Dayanilmaz
agr

B
N - . e

Solunum depresyonu

Hipotansivon (<bazalden %225)

Bradikardi (<50/dk)

Komplikasyonlar Bulanti-busma
Ajitasyon
Allerjik reaksiyon
| Diger |
NOTLAR

Sekil-13: Tez protokol formu 1/Ek
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3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
11.5 (SPSS Inc. Chicago USA) programu kullanildi. Bazal ve analjezik ilag sonrasi 5. , 15. ,
30. , 60., 90. dakikalarda ki VAS ve ANI degerleri karsilastirildi. Bu karsilastrma da
tekrarlayan Olgtimlerde varyans analizi uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrast VAS degerleriyle,
tedavi oncesi ve sonrast ANI degerleri arasinda korelasyon bakildi. Korelasyon analizi i¢in
Pearson korelasyon analizi uygulandi. Sonuglar ortalamatstandart sapma ve uygun verilerde

yiizdesel degerler belirtildi ve p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.Demografik Veriler

Bu ¢alismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil

Servisine bagvuran renal kolik ve yan agrist mevcut olan 100 hasta dahil edildi.

Hastalarin yaslar1 18 ile 77 arasinda degismekte olup demografik veriler tablo-1 de

gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin 49°’u kadm 51°1 erkekti, tas lokalizasyonu olarak 58
hastanin sag 42 hastanin sol lokalizasyonlu bobrek ya da iireter tast mevcuttu. Ek hastalik

mevcut olan toplam 8 hasta olup bunlar tabloda gosterilmistir ( tablo 4. 1.).
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Tablo-1: Demografik Veriler

DEMOGRAFIK VERILER

Hasta (n=100)
Yas(yil) 36.39 £ 13.46
Boy (cm) 168 +7.09
Agirlik(kg) 75.25+13.99
Cinsiyet(E/K) (%) 51/49
Tas lokalizasyon(sag/sol) (%) 58/42
Ek hastahklar
Diyabet (%) 2
Kalp hastalig1 (%) 3
Hipertansiyon (%) 2
Kronik bobrek hastaligi (%) 1

Cm: santimetre kg: kilogram E/K:erkek/kadin

4.2. Hemodinamik Veriler

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ortalama arteryel sistolik kan basinci (SKB)

ve diasyolik kan basmci (DKB) asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo-2: Ortalama kan basinci degerleri

BAZAL 5. DK 15. DK 30. DK 60. DK 90. DK

Ortalama SKB 136,95+19,26 133,18+17,6 130,92+15,02 129,99+11,17 127,01+11 122,58+10,9

Ortalama DKB 80,42+14,55 76,15+11,48 75,1549,42 73,074+8,32 71,748 68,78+6,27
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4.3. ANI Ve VAS Korelasyonu:

Acil servise renal kolik ile bagvuran hastalarda belirli zaman dilimlerinde 6l¢iilen VAS

ve ANI degerleri ve ila¢ tedavisi Oncesi ve sonrasinda Olglilen ANI ve VAS degerlerinin

korele olup olmadigi galisildi.

Ila¢ tedavisi 6ncesi bazal olarak ve sonrasinda 5., 15., 30. , 60. ve 90. dakikalarda

hastalarin ANI ve VAS degerleri ve vital bulgular1 6l¢iiliip tez protokol formuna kaydedildi.

Bu kayitlar SPSS veri bankasina girilip istatistiksel analiz yapildi.

Tablo-3: Tiim zaman dilimlerinde ortalama ANI ve VAS degerleri

BAZAL 5. DK 15. DK 30. DK 60. DK 90. DK P
ANOVA
ANl  47.75£6.89" 57.42+11.29  64.90+11.27 72.21+9.15 77.18+8.27 79.86+5.07 P <0.05
VAS 8.81+1.61" 6.84+2.33 4.3242.53 2.23+2.22 0.99+1.78 0.23+0.75 P <0.05

*: Tiim zaman dilimlerine kiyasla p<0.05
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Grafik-1: Tedavi 6ncesi ve sonrasi total ANI ve VAS degerlerinin iliskisi

Yukaridaki grafikte siitun kisminda tiim zaman dilimlerinde 6lgiilen ANI degerleri ve
satir kisminda tiim zaman dilimlerinde 6lglilen VAS degerleri goriilmektedir. Grafikte VAS
degerindeki diisme ile ANI degerinde yiikselme oldugu goriilmektedir. Yani hastalarin agr1
diizeyleri azaldikga VAS degeri diismekte ve bununla negatif korele olarak ANI degeri
yiikselmektedir.

Sonugcta yapilan pearson korelasyon analizinde P < 0.05 olup sonug istatistiksel olarak

anlamliydi. Buda bize tiim zamanlarda ANI ve VAS degerlerinin anlamli sekilde negatif

korele oldugunu gostermektedir.
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Grafik-2: Tedavi 6ncesi ANI ve VAS degerlerinin koreldsyonu

Yukaridaki grafikte tedavi oncesindeki ilk olarak 6lgiilen yani hastanin ilk gelisinde en
siddetli agris1 oldugu donemdeki ANI ve VAS degerlerinin koreldsyonu goriilmektedir.
Burada VAS degeri en yiiksek olan 10 seviyesinden 0 seviyesine yaklastikga ANI degerinin
yiikselmesi dikkat ¢ekiyor.

Tedavi Oncesi 6lgiilen bazal ANI ve VAS degerlerinin korelasyon analizinde P < 0.001

olup anlamli bir negatif korelasyon bulundu.
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Grafik-3: Tedavi sonras1 5. Dakika ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu

Grafik-3’te tedavi sonrasinda yani agr1 kesici ilag verildikten sonra 5. dakikada 6lgiilen
ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu goriilmektedir. Tedavi sonrasi Olgiilen ANI ve VAS

degerlerinin korelasyon analizinde P < 0.001 olup anlamli bir negatif korelasyon bulundu.

100

Analjezik Noziseptif indeks (15 dk)

Vizuel Analog Skala (15 dk)

Grafik-4: Tedavi sonrasi 15. Dakika ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu
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Grafik-4’te tedavi sonrasinda yani agri kesici ila¢ verildikten sonra 15. dakikada
Olgiilen ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu goriilmektedir. Tedavi sonrasi 6lglilen ANI ve
VAS degerlerinin korelasyon analizinde P < 0.001 olup anlamli bir negatif korelasyon

bulundu.
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Grafik-5: Tedavi sonrasi 30. Dakika ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu

Yukaridaki grafikte tedavi sonrasinda yani analjezik ilag¢ verildikten sonra 30. dakikada
Olciilen ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu goriilmektedir. Tedavi sonrasi dl¢giilen ANI ve
VAS degerlerinin korelasyon analizinde P < 0.001 olup anlamli bir negatif korelasyon

bulundu.

44



Analjezik Nozisepti indeks (60 dk)

Grafik-6: Tedavi sonras1 60. Dakika ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu

Yukaridaki grafikte tedavi sonrasinda yani analjezik ilag¢ verildikten sonra 60. dakikada
Olciilen ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu goriilmektedir. Tedavi sonrasi dlgiilen ANI ve

VAS degerlerinin korelasyon analizinde P < 0.001 olup anlamli bir negatif korelasyon

bulundu.

Analjezik Noziseptif indeks (90 dk)
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Grafik-7 tedavi sonrasinda yani agr1 kesici ilag verildikten sonra 90. dakikada dlgiilen
ANI ve VAS degerlerinin korelasyonu goriilmektedir. Tedavi sonrast dl¢iilen ANI ve VAS
degerlerinin korelasyon analizinde P < 0.149 olup bir negatif korelasyon bulunmakla birlikte

anlamli bir korelasyon degildir.

46



5. TARTISMA

Yaptigimiz literatiir taramalarina gore bu ¢alisma, ANI cihazi ile acil serviste kantitatif
agr1 degerlendirmesinin yapildigi ve bu noninvaziv yontemin agri degerlendirme ydntemi

olarak acil kullanilabilirligini arastiran ilk ¢alismadir.

Siibjektif bir duyu olan agr1 acil servise basvuran hastalarm en sik yakimmalarindan

birisidir. Ancak agrmin derecelendirilmesi konusunda kullanilan yontemler smirhidir.

Buradaki amacimiz bize agr1 degerlendirilmesinde yeni bir yontem olan ANI’ nin

objektif bir agr1 degerlendirmesi yapip yapmadigini arastirmaktir.

Eger biz hastalarin agrisin1 ve tedaviyi bu cihazin dnderliginde objektif bir sekilde
degerlendirebilirsek ila¢ kullanimmmm minimal diizeylere indirilebilecegini fazla ilag
kullannmma bagli yan etkilerin azaltilabilecegi ve agrili hastalarda hasta konforunun

arttirilabilecegini diistiniiyoruz.

Ozellikle acil serviste simiilasyon yaparak agr1 kesici ilag talep eden hastalarda ilag
kotliye kullanimi onlenebilir. Ayrica ANI kendini ifade edemeyen ve diger yOntemlerin
kullanilamadig1 ¢ocuklar, yashlar ve mental retarde hastalar i¢in bir umut olarak

goriinmektedir.

Acil servise bagvurup agrist oldugunu ifade eden ve tedavi isteyen hastalarda agrinin
ne kadar siddetli oldugu, hangi tedavinin bu hastaya uygun oldugu, narkotik analjezik mi
yoksa diger analjeziklerin mi ilk olarak kullanilmasmnin uygun oldugu hekimleri her zaman
diisiindiiren konulardir. Biz bu ¢alismamizda bu konuda hekimlere yardimci olabilecegini

diisiindiigimiiz ANI monitorizasyonunu aragtirdik.

Ozellikle agrmm siddetli oldugu bazal ve 5., 15., 30., 60. dakikalardaki ANI ve VAS
degerleri arasinda giiclii bir negatif korelasyon bulundu. Bu grafik-2,3,4,5,6 da goriilmektedir.
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Biitiin zamanlardaki ANI ve VAS degerleri de anlamli derecede negatif korele oldugu goriildii

(grafik-1).

Burada ozellikle agrinin siddetli oldugu donemlerde korelasyonun giiclii anlaml
olmasi ancak analjezinin tama yakin saglandigi 90. dakikada bu korelasyonun azalmasi ve
istatistiksel olarak anlamsiz olmasi bize ANI monitorizasyonunun diisiik agr1 diizeylerinde
Ol¢limiiniin giivenilir olmadig1 ya da hastalarin agr1 belli bir esik degerin altina diisiince VAS’
ta ara degerler yerine “agrim tamamen gecti” diyerek sifir1 isaretlemeleri olabilecegini

diisiiniiyoruz.

Bir ¢alismada Logier ve arkadaslar1 kalp hizi degiskenliklerinin 6l¢limii i¢in yeni bir
teknik gelistirdiler ve Jeanne ve arkadaslari ise bu caligmay: referans alarak yaptiklari
calismada kalp hizi degisikligi analizi kullanilarak analjezik nosisepsiyon izlemi i¢in ANI
monitorizsyonunun kullanilabilecegini buldular. Bu ¢alismaya gére ANI’nin hesaplanmasi,
respiratuvar siklusun ve EKG'den elde edilen R-R intervalleri arasindaki degiskenligin
analizine dayanir. Boylece eger parasempatik tonus baskin ise her inspirasyonda kalp atim
oraninda kii¢iik bir azalma ve R-R intervalinde ise artma olacak ve bu da respiratuvar aritmiye
neden olacaktr. ANl R-R arasi degisimlerin filtrelenmis analizini yapar. Oysa eger
parasempatik tonus azalirsa her respiratuvar siklusun etkisi azalir. Bu nedenle parasempatik
tonusun R-R intervali iizerine etkisi parasempatik tonusu tahmin etmede kullanilabilir ve
bunun neticesinde analjezi nosisepsiyon balansi da tahmin edilebilir. Analjezinin azalarak
kaybolmasi veya nosisepsiyonun artmasma bagli sempatik aktivitenin artmasi sebebiyle
parasempatik tonusu azalir ve bu da ANI' da azalmaya yol agar. ANI cihaz1 bize sempatik
parasempatik ton hakimiyetini bir mikroislemci yardimiyla 6lgiip 0 ile 100 arasinda bir agr1
degeri verir. Yine bu yaptiklar1 calismaya gore ANI degeri 50 ve altinda ise sempatik aktivite
baskinligi anlamia gelir bu da bize uygun olmayan analjezi ve agr1 varligini gosterir. Yiiksek
yani 50 ve tizeri ANI degeri parasempatik ton hakimiyetinin gostergesi olup bize diisiik agr1
diizeyini gosterir (67). Bizim ¢alismamizda da 6zellikle agr1 diizeyleri yiiksek olan hastalarin
ANI degerlerinin 50 ve altinda oldugu goriildii. Agrist ge¢mis olan hastalarin ise genelde ANI

degerleri 60 ve lizerindeydi.

Yine Logier ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada genel anestezi altinda total diz

protezi yapilacak olan 9 hastanin cerrahi sirasinda insizyon dncesi ve sonrasi ve anestezi
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Oncesi ve sonrast olmak iizere Olciilen ANI ve VAS degerleri karsilastirilmis ve sonuglar
anlamli derecede negatif korale bulunmustur. Bu ¢alismaya gore ANI otonom sinir sistemini
etkileyen bir¢gok nedenle iligkili oldugu icin dikkatli yorumlanmasi gereken, ve agri
degerlendirmesinde kullanilabilecek bir yontemdir (67). Calismamizda bu ¢alisma ile korele
sonuglar elde edildi. Acil servis hastalarinda ANI ve VAS korelasyonuna bakild1 ve anlamli

derecede negatif korele bulundu.

M. Le guen ve arkadaslar1 epidural kateter takilmis 45 gebe hastada ANI’ yi VAS ile
karsilagtirarak dogum agrisini degerlendirmislerdir. Uterin kontraksiyonlar sirasinda ve ayrica
her 5 dakikada bir diizenli 6l¢timler yapilmis ve sonug olarak da VAS’ a paralel sonuclar elde
etmislerdir (68). Calismamizda da belli araliklarla acil servisteki renal kolik hastalarina

yaptigimiz Slglimlerde benzer sekilde ANI ve VAS degerleri korele bulundu.

ANI agr1 degerlendirilmesinde son bes yil icerisinde kullanilmaya baslanmis ve giin
gectikce yayginlasan bir monitorizasyon seklidir. Ozellikle genel anestezi hastalarinda
intraoperatif ve postoperatif olarak sik kullanilmis ve ¢aligmalar yapilmistir. Daha ¢ok genel
anestezi altindaki hastalarda kullanimi uygun goriinen bu yontemi biz bilinci agik ve spontan
solunumu olan acil servis hastalarinda g¢alistik. Ve sonugta bu yontemin acil servistede

kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Diinyada yapilan caligmalar genellikle yogun bakim ve ameliyathane ortaminda

yapilmis olmasina ragmen bizim ¢alismamiz acil serviste yapilmis ilk ¢aligmadir.

Boselli ve arkadaslarinin benzer bir diger calismalarinda genel anestezi altinda cerrahi
ve endoskopi uygulanan 200 hastada ameliyat sonras1 ANI ve sayisal degerlendirme skalasi
(SDS) ile agr1 degerlendirilmesi yapilmis ve korelasyon bakilmis olup erken donem ameliyat
sonrast agr1 0l¢climlerinde anlamli bir negatif korelasyon saptanmistir. Bu ¢alismaya gére ANI
Ol¢limiiniin ameliyat sonrasi analjeziyi degerlendirmek i¢in basit ve invaziv olmayan bir
yontem olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistir(13). Calismamizda da buna benzer

sonuclar bulundu.

De jonckheere ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada kisilere olumsuz duyguya
yol agan bir film izletilmis ve belli araliklarla ol¢iilen ANI degerlerinin filmin izlenmeden

oncesine gore izlendikten sonra anlamli derecede diistiigli goriilmiistiir. Bu ¢aligma ANI
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monitdrizasyonunun duygusal duruma bagh parasempatik degisikliklerin iyi bir gostergesi
olabilecegini gosterebilir (69). Yine De jonckheere ve arkadaslarinin baska bir ¢alismasinda
cerrahi uygulanacak hastalarda otomatik olarak ANI rehberliginde anestezik ila¢ uygulamasi

caligilmis olumlu sonuglar alinmistir (70).

Ledowski ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada cerrahi uygulanan 120 hastaya bes
dakika ara ile ANI ve sayisal degerlendirme skalas1 (SDS) ile agr1 6l¢iimii yapilmis ve anlamli
bir negatif korelasyon bulunmustur. Ve yine bu ¢aligmada bizim ¢alismamiza benzer sekilde
ozellikle diisiik agr1 diizeylerinde ANI ve SDS arasindaki korelasyonun zayifladigi tespit
edilmistir (71). Bizim ¢alismamizda da 6zellikle agr1 seviyesinin azaldigi 90. dakikada ANI
ve VAS arasindaki negatif korelasyon olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi.
ANI ozellikle yiliksek agr1 diizeylerinde daha anlamli sonuglar verdi. Bunun nedeniyle alakali

daha fazla arastirma yapmak gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Ledowski ve arkadaglarinin yaptigi baska bir ¢alismada sevofluran tabanli anestezi
uygulanan 30 hastada ANI ve hemodinamik degisikliklere bakilmistir. Buradaki hipotez ANI
monitérizasyonunun olusabilecek hemodinamik degisiklikleri dnceden tahmin edebilecegidir.
Bu ¢aligmada hastalar fentanil verilmeden dnce ve sonrasinda ANI bakilmis ve ANI degerinin
fentanil sonras1 %20 den daha fazla arttig1 goriilmiistiir. Fentanil sonras1 ANI artarken kalp
hiz1 ve sistolik kan basmci diismiistiir. ANI’ nin airway uygulamasi ve cilt insizyonu
sirasindada istatistiksel anlamli bir sekilde diistiigii saptanmustir (72). Calismamizda da ANI
ile birlikte kalp hiz1 ve kan basicina bakildi. ANI degeri agrinin azalmasiyla birlikte artarken

kalp hiz1 ve kan basincinin diistiigii gézlemlendi.

Jeanne ve arkadaslar1 laparoskopik apendektomi veya kolesistektomi cerrahisi olacak
15 yetigkin hasta lizerinde degisik agrili durumlar1 algilamak i¢in ANI ile sistolik kan
basincini ve kalp atim hizini karsilastirmiglardir. Propofol ve remifentanil inflizyonu yapilip
bispektral indexin 40-60 seviyelerinde tutulmasi saglanmis ve ¢esitli agrili durumlarda
ANI’'nin kalp atim hizi ve sistolik kan basincina goére daha duyarli oldugu ve ANI
monitdrizasyonunun agrili bir uyaran sonucu olusacak hemodinamik degisikligi onlemede

kullanilabilecegi belirtilmistir (73).
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Jeanne ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir diger ¢alismada 27 erigkin hastaya total diz
protezi icin elektif cerrahi operasyon planlanmistir. Genel anestezi uygulanan hastalara
kontrollii propofol inflizyonu verilirken hastalarin hemodinamik parametreleri ve ANI
degerlerine bakilmis. Kalp hizi ve SKB degerlerinde %20°’den fazla degisim anlamli kabul
edilmistir. Cerrahi dncesi, intraoperatif, uyanma Oncesi ve trunkal analjezi sonrasi dlgtimler
almmistir. Ameliyat sonrasi VAS skorlamasi kullanilmistir. ANI 6l¢iimii ile anestezi
uygulamasi sirasinda olusabilecek hemodinamik degisikliklerin 6nceden tahmininin miimkiin
olup olmadigi hedeflenmis olup ¢aligmada ANI’nin bu amagla kullanilabilecegi sonucuna
varilmistir. Ancak uyanik hastalarda ANI performansi, diger gruplara gore daha diisiik olarak
tespit edilmistir. Yine bu ¢aligmada ANI’ nin noksius uyariya istenmeyen duyarli degisikleri

onlemede daha faydali oldugu bulunmustur (74).

Pediatrik hasta grubu agr1 degerlendirilmesi konusunda daha karmasik ve hassastir.
Cocuklarla iletisim kurmak ¢ogunlukla zordur. Sabourdin ve arkadaslar1 orta kulak ameliyati
olacak 12 pediatrik hastada genel anestezi uygulamiglardir. Bispektral indexi 50 olacak
sekilde desfluran ve remifentanil inflizyonu uygulanan hastalara intraoperatif 0,2 mcg/kg/dk
remifentanil inflizyonu baslanip sonrasinda bu doz her on dakikada bir azaltilarak 0.16, 0.12,
0.08 ve 0.04 mcg/kg/dk olarak devam etmislerdir. Bes farkli dozda ANI ile 6l¢iim yapilmis ve
deri iletkenligi (skin conductance) testi bakilmistir, her doz azaltma sonrasi tetanik stimiilayon
verilmis ve dl¢iimler yapilmistir. ANI’de, tiim remifentanil infiizyon oranlar1 i¢in stimiilasyon
oncesi ile karsilastirildiginda azalma oldugu tespit edilmistir. Bu g¢alismada ANI hem

hemodinamik degisikliklere gére hem de deri iletkenligi testine gore daha hassas bulunmustur
(75).

Bizim calismamiz 18 ile 77 yas araligindaki yetigkin hasta gurubunda ve acil serviste
yapilmistir. Ve kadm erkek orani ¢calismamizda yakin bir orandadir. Cocuk hasta grubu ve
mental retarde hastalar gibi AND'nin ozellikle kantitatif 6l¢lim avantajinin arastirilmasi

gereken hasta gruplarmin ¢alisma dis1 tutulmasi ¢alismamizin bir eksikligi olabilir.

Migeon ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 58 ¢ocuk hastada sevofluran anestezisi
sonrasi rejyonel anestezi yapilmistir. Cilt kesisi yapilirken ve her otuz saniyede 1-2 dakika
boyunca ANI ve pupil capt monitdrizasyonu yapilmistir. Kalp hizinda %10°dan fazla artis

oldugunda rejyonel anestezi basarisiz olarak kabul edilmistir. Basarisiz rejyonel anestezi
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yapilan grupta ANI ve pupil cap1 hizla degismeye baglamistir. Bu calismada basarisiz
anesteziyi gostermede ANI ve pupil ¢ap1 monitorizasyonu anlamli bir sekilde korele

bulunmustur (76).

Bollag ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada sempatik sistemi etkileyen ilaglarin
AND’yi etkileyip etkilemeyecegi arastirilmistir. 20 kadin hasta iizerinde yapilan ¢aligmada
anesteziden 5 dakika sonrasinda diisik doz ketamin verilmis ve ANI, SKB ve kalp hizi
bakilmistir. Sonugta ketamin verilmesinin ANI 6l¢iimiinii etkilemedigi bulunmustur (77).

Szental ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada laparoskopik olarak kolesistektomi
yapilan 120 hastada intraoperatif verilen analjezinin ameliyat sonrasi agriyr azaltmakta
etkisinin olup olmadigi arastirilmis. Ameliyat sonrast bir saatte dort kez ANI ve VAS
degerlerine bakilmis sonugta ameliyat sirasinda hangi analjezik verilirse verilsin ameliyat

sonrasi agriya bir etkisinin olmadigi bulunmustur (78).

Diinyada yapilan ANI ¢aligmalar1 genellikle anestezi kliniklerinde yapilmis olup bizim
calismamiz acil serviste yapilan ilk ANI c¢alismasidir. Calismamizda genel olarak diger
calismalara benzer sonuglar bulundu. Agrili hastalarda ANI ve VAS degerleri arasinda korele
sonuglar bulundu. Bu yoOniiyle ANI monitorizasyonunun acil servis hastalarinda agri
degerlendirilmesi ve tedavi takibi i¢in kullanilabilecegi diisiiniilebilir. Boylelikle ila¢ kullanim
miktarlar1 ve ilaca baglh yan etkiler de azaltilabilir. Calismamiza gore objektif bir agri
monitdrizasyon yontemi olarak ANI faydali sonuglar verebilir. Tabi ki bu konuda daha fazla

arastirma yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak acil servise renal kolik yakinmasi ile basvuran hastalarda ANI’nin
agrimin kantitatif degerlendirilmesinde bagimsiz, siirekli, invaziv olmayan, kantitatif 6lgtim
saglayabilen agr1 monitorizasyon sekli olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica
calismamizda agrili hastalardaki VAS degerleri gz oniine alindiginda ANI ile negatif bir
korelasyon gostermesinden dolayi, agrili hastalarin acil servis yonetiminde ANI’nin

kullanilabilir bir monitdrizasyon teknigi oldugu degerlendirildi.

Acil servise agr1 sikayeti ile bagvuran 6zellikle gocuk, yasli ve kendini ifade edemeyen
hasta guruplarinda ANI monitorizasyonu ile diger yontemlere gore daha etkin bir agr1 6l¢timii
yapilabilecegini diisiiniiyoruz. Ozellikle siddetli agr1 diizeylerinde ANI ve VAS degerleri
arasinda kuvvetli bir negatif korelasyon bulunmasi da bu hastalarda acil serviste ANI’nin
standart monitorizasyona ek olarak kullanilabilecek bir izlem sekli olabilecegini
diistindiirebilir. Bununla beraber tedavi sirasinda ve sonrast ddonemde de ANI degerlendirmesi
analjezik ilag ihtiyacini ve ilag yeterliliginin degerlendirilmesini de saglayabilir. Boylelikle
hastalarda gereksiz ila¢ kullaniminin Oniine gegilebilir. Boylece hasta konforu arttirilirken
kullanilan ilag miktar1 ve maliyetlerinde diisiis saglanip ilaca bagl komplikasyonlarin 6niine

gecilebilir.

Acil servislere ilag kotliye kullanimi i¢in bagvuran, ila¢ bagimlisi olan ve simiilasyon

yapan hastalarin gercek agrili hastalardan ayrimmda da ANI monitdrizasyonu kullanilabilir.

Calismamizda ANI monitdrizasyonunun agr1 kontrolii ve tedavi etkinlik takibinde
kullanilabilecegi sonucuna ulasilmis olsa da bu yonde yapilacak yeni ve daha fazla sayida

hastay1 iceren ¢aligsmalarla bu durumun desteklenmesi gerekmektedir.
ANI cihazi teknik olarak gelistirilip daha kiiciik boyutlarda bir cihaz elde edilerek acil

servisteki standart monitdrlere entegre edilebilirse hem kullanim kolaylig1 olan hem de daha

cok hastada kullanilabilir bir agr1 6l¢iim yontemi olabilir.
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Acil servise bagvuran renal kolik hastalarinda objektif bir agr1 6lgiimii icin ANI 6nemli

bir alternatif olabilir.
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