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1. GIRIS

Hasta kontrollii analjezi (HKA), postoperatif agr1 tedavisinde etkin bir yontem
olup gilinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Postoperatif analjezi i¢in secilen yontem ve ilacin etkinlik ve gilivenilirliginin
fazla, yan etkisinin ise az olmasi en 6nemli amagtir. HKA, etkin analjezi olusturmasinin
yani sira, minimal analjezik kullanimu ile ilag¢ tiiketimi ve yan etki olasilimmin azalmasi,
hizli iyilesme, uygulamanin hasta tarafindan gerceklestirilmesi ile hekim ve hemsire is
giicliinden tasarruf saglanmasi gibi pek cok iistiinliige sahiptir (1, 2, 3).

Bu prospektif ve randomize ¢aligmada, intravendz, subkutan ve epidural hasta
kontrollii analjezi yontemleri kullanilarak;

a) analjezi kalitesi,

b) morfin tiikketimleri,

¢) hastanin hemodinamik stabilitesi,

d) olas1 yan etkiler,

e) ek analjezi gereksinimi ve

f) hasta memnuniyeti yoniinden karsilastirilma yapilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Ameliyat sonras1 hastanin kisa siirede iyileserek normal hayatina geri donebilmesi
icin preoperatif hazirligin ve postoperatif bakimin iyi yapilmasi onem tagimaktadir.
Hastanin preoperatif donemde bilgilendirilmesi emosyonel olarak ameliyata ve postop.
doneme hazirlanmasi i¢cin gereklidir. Postoperatif bakim ise erken mobilizasyonun
saglanmasi, fizyolojik fonksiyonlarm normale dondiiriilmesi, beslenme vs. yaninda erken
donemde sikga ortaya ¢ikan agrinin kontroliinii igermektedir.

Postoperatif analjezi genellikle klasik olarak PRN (prore nata: liizumu halinde)
yapilan aralikli intramuskuler enjeksiyonla saglanmaya calisilmaktadir. Ancak bu tedavi
sekli standart doz semalarmna gore uygulandigi ve postoperatif agrinin siddeti hastalar
arasinda farkliliklar gosterdigi i¢in klinikte siklikla yetersiz kalmaktadir.

1960’11 yillarda kiiclik dozlarda IV opioid uygulamasmin konvansiyonel
yontemlere gore daha etkili oldugunun gosterilmesinden sonra analjezik ilag dozunu
hastanin kontrol edebildigi bir sistem gelistirilmistir. Hasta kontrollii analjezi - HKA
(Patient Controlled Analgesia - PCA) diye tanimlanan bu sistem, 1980’lerin ortalarinda
teknolojinin gelisimine paralel olarak kullanimi1 kolay cihazlara doniismiis ve postoperatif
analjezide yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. HKA yonteminde hastanin analjezik
ilac1 kendi kendisine verebilmesi ve agrisini kontrol edebilmesi, postoperatif agrida major
etken olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir. Ayrica konvansiyonel intramuskular opioid
absorbsiyonundan ya da hemsireden kaynaklanan gecikmelerin olumsuz etkisi, HKA
yonteminde ortadan kaldirilabilmektedir. Boylece daha iy1 agr1 kontrolii saglanmaktadir.

HKA, yalnizca opioidlerin analjezi amaciyla hasta kontrolii altinda intravendz
yolla aralikli olarak ve gerektiginde verilmesi seklinde disiiniilmemelidir. HKA
yonteminde hastanin kontroliinde herhangi bir analjezik, herhangi bir yolla, hemen ve
gereken miktarda verilebilir. Baslangigta yalnizca postoperatif agri kontroliinde ve
intravendz olarak uygulanan HKA, giiniimiizde, intramuskiiler, epidural, subkutan ve oral
yoldan da uygulanabilen ve postoperatif analjezi disinda, yanik, orak hiicreli anemi ve
kanser gibi birgok agrili durumda basari ile kullanilabilen bir yontem haline gelmistir.
Hasta sec¢imi, analjezik ve doz araliginin dogru yapilmasi yontemin basarisini arttirmada

onemli faktorlerdir (1).



2.1. Akut agr1 norofizyolojisi

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan ve doku iyilesmesi
ile sonlanan akut bir agridir.

Agr1; viicudun herhangi bir yerinde baslayan, organik bir nedene bagli olan ya da
olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir
duyudur. Agri; doku hasarinin bilingsiz olarak farkina varilmasi seklinde de
tanimlanabilir. Agrinin algilanmasi periferde bulunan, agriya hassas nosiseptorlerin
aktivasyonu veya hasar gormiis dokudan salinan mediyatorler tarafindan, medulla
spinalise afferent transmisyon ve dorsal boynuz lzerinden yiiksek merkezlere ileti
asamalar1 ile gergeklesir. Doku hasari ile, agrinin algilanmasi arasinda olusan karmasik
elektrokimyasal olaylar serisinin biitiiniine nosisepsiyon denir.

Agr1 iletiminde ikinci durak spinal korddur. Agrili uyaran spinal korddan {ist
merkezlere nosiseptif ¢ikici sistemler ile iletilir. Baslica ii¢ yol mevcuttur. 1. spinotalamik
yol 2. spinoretikiiler yol 3. spinomezensefalik yol.

Agr1 iletiminde giinlimiize dek gorevi tam olarak anlasilamamig sistemlerin
basinda serebral korteks gelmektedir. Agr1 olayindaki karmasik iligkilerin en azindan
kismen kortikal mekanizmalarla ortaya ¢iktigir ve Ozellikle frontal lobun {ist diizeydeki
islevlerde rol aldig1 diisiiniilmektedir.

Agrili uyaranin spinal kordda kontrolii ve buradan iist merkezlere gecisi
konusunda bugiin de gegerliligini siirdiiren teori, Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda
ortaya atilan kapi kontrol teorisidir. Bu teoriye gore periferden gelen yogun afferent
nosiseptif impulslarla eksitan ara noronlar aktive olmakta ve bu inhibitdr ara ndéronu
inhibe ve projeksiyon noronu eksite ederek, agrili impulslarin santral sinir sistemine
gecmesine yol agmaktadir. Ancak ayni zamanda, genis miyelinli liflerin aktivasyonu ile
inhibitdor ara noronlar1 aktive ederek projeksiyon néronlarini inhibe etmekte ve agrili
sinyallerin gecisini durdurmaktadir.

Kap1 kontrol teorisinden sonra bilim adamlar1 sadece dorsal boynuzda degil, beyin
sap1 merkezlerinde de agrili sinyallere karst antinosiseptif bir aktivitenin ortaya
¢ikabildigini ortaya koymuslardir. Ozellikle endojen opioid peptidlerin kesfi ile agrili
impulslara karsi spinal ve supraspinal diizeyde enkefalinerjik ve monoaminerjik bir

inhibisyon varlig1 gosterilmistir (4).



2.2. Akut agn klinigi

Bir doku zedelenmesi olustugu zaman ortaya ¢ikan agri, ayni kalite ve
lokalizasyonu gdstermez. Once ¢ok kisa siireli keskin bir agr1 duyulur. Bu lokalize ve
anlik bir duyudur. Bunu daha az lokalize olan, hatta yayilan ve daha uzun devam eden
ikinci bir agr1 ve hiperaljezi izler. Bu durum 6zellikle derin doku zedelenmelerini takiben
gozlenir. Bunlar dakikalar ve saatlerle siirebilir. Eger agriy1 yaratan neden devam
ediyorsa ve bir patolojik agr1 durumu olmus ise, bu giinlerce hatta aylarca devam eder.

Akut cerrahi travmadan sonra, agriin algilanmasi sirasinda hasar bolgesinde ve
komsu bolgelerde olusan noérohumoral degisiklikler ve medulla spinalisin arka
boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda degisiklikler goriiliir. Bu degisiklikler, akut doku
hasarma yanit olarak ortaya c¢ikan olaylar sirasinda ve sonucunda olusmaktadir. Doku

(13

hasari, Lewis tarafindan tclii cevap” diye isimlendirilen bir dizi nérohumoral
reaksiyona neden olur. Klasik cevap; artmis kan akimi (kizariklik), doku 6demi (sislik) ve
nososeptorlerin sensitizasyonu (hiperaljezi) ile karakterizedir. Hasar bdlgesinde olusan
kisir dongili sonucu komsu nosiseptorler de sensitize olmaktadir. Bu olay hiperaljezinin
temelini olusturur. Hiperaljezi ikiye ayrilir: Primer ve sekonder. Bunlardan primer
hiperaljezi hasar bolgesinde artmis duyarlilikla karakterizedir, hemen dakikalar i¢inde
ortaya cikar. Sekonder hiperaljezi ise, hasar bolgesine komsu, travmaya maruz kalmis
bolgelerde olusan degisiklikleri ifade eder, daha geg¢ ortaya ¢ikar.

Uzamig bir hiperaljezik duruma karsi, antinosiseptif mekanizma agirlikli olarak
Enkefalin, Endorfin ve Somatostatin gibi yavas ve uzun etkili suprasegmental ve
segmental spinal ndronal sistemlerle karsilanmaya ¢alisilir. Endojen opioid peptidlerin bu
olaydaki roliiniin anlagilmasindan sonra, bugiin bilinen en gii¢lii analjezikler olan opioid
analjeziklerin etki mekanizmalar1 aydinlatilmis ve bir¢ok agrili durumda opioidler
kullanilmaya baglanmistir. Bu dénemde agrili bolgeye karsi spinal fleksor refleksler
artmakta ve ¢izgili kaslarda tonik kasilmalar olusmaktadir. Bu durum da klinik olarak
ozellikle ortopedik girisimlerden sonra olusan kas spazmi ve buna bagli olusan “agr1 —

spazm — agr1” dongiisiinii agiklamaktadir (1, 4, 5).
2.3. Akut agrn siniflandirmasi
Akut agrili hastada agrinin somatik ya da visseral kaynakli olup olmadiginin

saptanmas1 gerekmektedir. Bu agrilar klinik goriintimleri kadar mekanizmalar1 agisindan

da farkli 6zelliklere sahiptirler.



Somatik agri; keskin, 1yi lokalize edilebilen bir agridir. Sinir koklerinin yayilim
yerinde ya da periferik sinirler boyunca hissedilir. Visseral agr1 ise, zor lokalize edilen
hafif ya da kramp tarzinda, olaydan cok uzak segmentlerde hissedilir. Degisik visseral
organlarin agr1 paternleri birbirine benzer ve somatik agriyi taklit eder. Her organa uyan
deri bolgelerinde hiperesteziye yol acar.

Bir¢ok i¢ organ dokunma, 1s1 gibi uyaranlara hassas degildir. Visseral agrinin; bos
organlarm asir1 gerilmesi ve diiz kas kontraksiyonu; solid organlarda kapsiil gerilmesi;
visseral kaslarda anoksi; aljezik maddelerin birikimi; mide-6zafagus mukoza
inflamasyonu gibi kimyasal etkilerle olustugu diistiniilmektedir.

Derin dokulardan gelen agrilar ister somatik, ister visseral olsun, daha kiint ve
sizlama seklinde ortaya ¢ikabilir. Degisik visseral organlarm agri paternleri somatik
bolgelerden gelen agriyi taklit eder. Kisi agrisini nosiseptif somatik néronlari ile visseral
afferentlerin konverjansi nedeniyle, belirli cilt bolgelerinde hissedilebilir. Bu bolge agrili
ya da agrisiz uyarana duyarl hale gelebilir. Herhangi bir organda ortaya ¢ikan agrimin
genis bir dermatomal alanda hissedilebilecegi unutulmamalidir. Bu da visseral agrinin
tanisini gliclestirmektedir. Genel olarak bir¢ok visseral agriy1 uyaran uyaranlarin, somatik
agriy1 uyaranlardan farkli oldugu diisiiniilmektedir.

Visseral afferentler pek ¢ok segmentin arka boynuzunda birlesirler ve bu nedenle
miiphem, zor lokalize edilen agr1 ortaya ¢ikar.

Birgok durumda akut agr1 viicudu korumaya yoneliktir. Irreversibl bir tahribat
yoksa yavas yavas azalarak kaybolur. Postoperatif agr1 da akut agrinin bu 6zelliklerini

tagimaktadir. Bu nedenle ilk 24-48 saat yeterli analjezi saglanmasi genellikle yeterlidir.

2.4. Postoperatif agrinin sistemler iizerine etkisi

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
bir akut agridir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agri Onemli
fizyopatolojik degisikliklere de neden olmaktadir. Agrmin ameliyatla ortaya c¢ikan stres
yanitin olusmasinda ¢cok 6nemli bir faktor oldugu bilinmektedir. Cerrahiye stres yanit;
endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin
ortaya ¢ikmasi ile karakterize bir tablodur. Cerrahinin tipi ve siiresi de stres yaniti etkiler.
Major cerrahiden sonra stres yanit ¢ok siddetli gdzlenirken kiiclik cerrahi miidahalelerden
sonra daha hafif bir Tablo ile karsilasilir.

Cerrahi travmada olusan fizyopatolojik degisiklikler su sekilde gruplandirilir:



1. Agrmin algilanmasi sirasinda hasar bolgesinde ve komsu bdlgelerde olusan
norohumoral degisiklikler

2. Medulla spinalisin arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
olaylardaki degisiklikler

3. Hiperglisemi ve negatif nitrojen dengesi seklinde néroendokrin cevaplar

4. Kalp hiz1 ve kan basincinda yiikselme ve rejyonel kan akiminda azalma ile
sonuglanan sempatoadrenal aktivasyon

Doku hasarma stres cevapta norohumoral olarak katebolik hormonlarin (kortizol,
glukagon, biiyiime hormonu, katekolaminler) sekresyonunda artis ve anabolik
hormonlarin (6zellikle insiilin ve testesteron) inhibisyonuna neden olur. Hiperglisemi ve
negatif nitrojen dengesi sozkonusudur. Asir1 protein kaybi kas gii¢siizliigiine, halsizlige
yol agar ve iyilesme doneminin uzamasma neden olur. Ayrica, immunoglobulin
sentezinde azalma ve fagositozda zayiflama sonucu bagisiklik sistemi giigsiizlesir ve
enfeksiyonlara direng azalir.

Artan sempatik tonusa bagli olarak periferik vaskiiler rezistansta ve kardiyak
kontraktivitede artma olur, miyokard kaynakli oksijen tiketimi artar. Oksijen
tilketimindeki artiy normal insanlar tarafindan 1iyi tolere edilirken, koroner arter
hastalarinda miyokard iskemisini arttirr. Artan sempatik tonus, oOzellikle periferik
vaskiiler cerrahi gec¢iren hastalarda yiiksek kan basimcina bagl vaskiiler anastomozlarin
riiptiire olmasi riskini dogurur.

Cerrahi stresle ayrica yara iyilesmesinde bozulma, platelet aktivasyonunda
katekolamin, anjiotensin ve diger bazi faktorlere bagli olarak artma ve bunun sonucunda

koagiilasyonda hizlanma olur.

2.5. Agrih hastanin degerlendirilmesi

Agrili hastanin tan1 ve tedavisinin dogru yonlendirilmesinin en 6nemli kosulu, hi¢
siiphesiz hastanin agrisinin dogru degerlendirilmesidir.

Hasta ile ilgilenen hekimin bilmesi gereken ilk kosul, hasta tarafindan sikayet
olarak sunulan agrinin, karmasik yapili ve ¢ok boyutlu oldugudur. Ekzojen veya endojen
agrili uyaranin sinir sisteminde islenmesi ile olusan bu hos olmayan his, organizmanin bu
impulsa verdigi biyolojik aktif bir cevaptir, kisiye Ozgiidiir ve subjektiftir. Dort
komponenti vardir:

1. Sensoriyel-diskriminatif komponent: Agrili uyaranin, nosiseptif sistemde impuls



olarak iletilmesi sonucu, uyarinin yerinin, siiresinin ve siddetinin belirlenmesidir.

2. Kognitif komponent: Yeri, siiresi ve yogunlugu belirlenen agrili uyaranin,
hastanin diistinsel diizeyinde ge¢cmis deneyimleri ve gelecek beklentileri
cercevesinde degerlendirilerek biligsel olarak agri hissinin belirlenmesidir.

3. Affektif (emosyonel) komponent: Biligsel olarak degerlendirilen agrili uyarana
verilen emosyonel cevaptir.

4. Vejetatif Somatomotor komponent: Agrili impulsun olusturdugu segmental spinal
ve supraspinal refleks cevaptir. Terleme, kan basinci ve nabiz degisiklikleri gibi
vejetatif refleks cevaplar, mimikler, kagma refleksi, tonus artis1 ve kontraksiyon
gibi motor refleks cevaplar1 kapsar.

Hastanin agrismi degerlendirirken amag, dogru tedaviye ulagsmaktir. Hasta kendine
0zgii, subjektif bir hissinden bahsetmektedir. Degerlendirmenin de bu hissi bizzat yasayan

hastanin kendisinden alinan bilgilere gore yapilmasi dogru olur.

2.5.1. Agrimin 6l¢iimii

Subjektif bir duyu olan ve kisiden kisiye birgok farkliliklar gosteren agriy1 objektif
olarak 6lgmek cok kolay degildir. Fakat agr1 siddeti tedavi siirecinde en etkili takip
gostergesidir.

Agrinmn 6l¢liimiinde kullanilan yontemler genel olarak ikiye ayrilabilir:

1) Cok boyutlu yontemler: Genel olarak kronik agrili hastalar i¢in uygun
yontemlerdir.
2) Tek boyutlu yontemler
a) Kategori skalalar1

1) Sozel skala (Verbal rating scale —VRS): S6zel yanithdir. Hasta, agr1 siddetini
tanimlayan kelimelerin sirayla dizildigi listeden seger. Basittir ve hastalar tarafindan
tercih edilir. Ancak agr1 siddetini yeterli ayrintida vermekten uzaktir.

2) Face scale (yiiz skalasi): Yiiz ifadelerinin resimlenmesi esasmna dayanir.
Genellikle cocuklarda kullanilsa da, yetiskinlerde uygulanan tipleri de mevcuttur (6).

b) Sayisal skalalar

1) Numerik rating scale — NRS: Burada hasta agr1 yogunlugunu 0 (hi¢ agr1 yok) ile
10 (dayanilmaz agri) puan arasinda degerlendirir. Hastalarin cogu tarafindan kolay
anlasilir, hem yazili hem de sozlii olarak uygulanabilir. Yeterli derecede entelektiiel

olmayan hasta, sayisal degerlendirmeyi parmak hesabi ile de yapabilir (7).



c) Gorsel skalalar

1)Visual Analog Scale (VAS): Agr1 ol¢iimiinde en sik kulanilan skaladir.
Hastadan 10 cm.lik dikey ya da yatay bir ¢izgi lizerinde agrisinin yerinin isaretlenmesi
istenir. Cizginin solu hi¢ agrisizligi, sag ucu da dayanilmaz agriy1 gosterir.

NRS ve VAS, agri1 siddetini VRS’den daha hassas olarak ve yeterli ayrintida veren
skalalardir ve ¢cok yaygin olarak pek ¢ok agr1 kliniginde kullanilmaktadir.

Preoperatif goriigsmede hastaya analjezinin amacinin agriyr tamamen ortadan
kaldirmak degil, kabul edebilece§i veya rahatsiz olmadan rahat bir postoperatif donem
yasayabilecegi degere indirmek oldugu anlatilmalidir.

Postoperatif donemde hasta takibinin en 6nemli komponentlerinden biri olan agri
degerlendirilmesinin sik araliklarla yapilmasi gerekmektedir. Bu takip hem uygulanan
analjezik tedavinin etkinliginin degerlendirilmesini saglar, hem de olas1 yan etkilerin

zamaninda saptanmasina olanak tanir.

2.6. HKA ile postoperatif agr tedavisi

2.6.1. HKA’nin tarihcesi

HKA’nin baglangic1 1948 yilinda Keelle’nin agri1 tablosi dnermesine kadar
uzanmaktadir. HKA’nin tarihsel gelisimi ti¢ farkli fazda incelenebilir. 1960’11 yillarda
Roe’nin (1963) kiigiik dozlarda opioidlerin konvansiyonel yontemlere gore daha etkili
oldugunu gostermesi ve Philip Sechzer’in (1965) analjezik ilag dozunu hastanin kontrol
edebilecegi bir analjezik-gereksinim sistemini diistinmesi ve gelistirilmesi ile HKA’ya
kars1 bir ilgi dogmustur.

1970 yilinda Forrest ve arkadaslar1 30 hastada hastalarm kendi kendilerine
calistirabildikleri bir sistemi kulanmaislar, ertesi y1l da Sechzer kendi gelistirdigi bir sistem
kullanarak daha diisiik dozda analjezik ile yeterli analjezi sagladigmi bildirmistir. Yine
1970’lerin basinda; Keeri-Szanto (1972), opioidleri intravendz HKA ile giivenli sekilde
kullanarak miikemmel analjezi sagladigini bildirmistir.

HKA, 1980’lerin ortasinda mikrogip teknolojisindeki gelismeler nedeniyle bir
Ronesans donemine girmis ve postoperatif analjezinde yaygin olarak kullanilan bir teknik

haline gelmistir.



2.6.2. HKA’da kullanilan cihazlar

Giliniimiizde ¢ok c¢esitli HKA cihazlar1 bulunmaktadir. Bunlardan siklikla

kullanilan cihazlar sunlardir:
- Abbott Lifecare HKA
- Abbott Acute Pain Menager
- Bard HKA
- Baxter HKA
- Graseby 3300 sringe pump
- CADD HKA

APM Acute Pain Menager (Abbott) giiniimiizde en gelismis ve sik kullanilan
HKA cihazidir. Bu pompa epidural ya da iv HKA protokolleri i¢in tasarlanmis olup saatte
25 ml ve daha diisiik hizlarda siirekli inflizyon yapilmasi gereken tedavilerde de
kullanilabilir. Bu inflizyon protokoliine bolus da eklenebilmektedir. Pompa mililitre (ml),
miligram (mg) ve mikrogram (pg) olarak ti¢ farkli birim seklinde programlanabilir.

Programlarm kilitlenebilmesi, bolus kordonu, tagima ¢antasi, yazici baglantis1 yani
sira; elektrik, sarj edilebilen pil ya da 9 voltluk tek kullanimlik piller ile calisabilmesi
onemli Ozellikleridir. Sistemde hava ya da tikanma oldugunda, ila¢ azaldiginda, piller
zayifladiginda ve sistemin fonksiyon bozukluklarinda cihazda bulunan uyarici devre
alarm vermektedir (1,4).

Cihazin programinda,

- Ilacin verilis sekli,

- konsantrasyon birimleri (ml, mg, pg),

- verilis hizi,

- Dbolus tarzi ve hacimleri,

- dort saatlik siire i¢inde verilecek miktarin sinirlari,

- yiikleme dozlar1 bulunmaktadir.

Ilag, epidural, iv, subkutan, im verilebildigi gibi; ilacin kontinii, bolus ya da her iki
sekilde uygulanmasi da programlanabilmektedir. Bolus ya da HKA ile kontinii uygulama
yapilabildigi gibi sadece bolus ya da sadece HKA uygulamasi da yapilabilmektedir. Bu
yontemlerin her ikisinde de bolus miktar1 ve iki bolus arasinda istenen minimum siirenin
belirlenmesini miimkiin kilar. Ayrica dort saatlik limit de se¢ilebilmektedir.

Sistemde havanin bulundugunu haber veren alarm yiiksek ya da diisiik seviyelere

ayarlanabilmekte, ya da tamamen kapatilabilmektedir. Yiiksek duyarliliktaki alarm



sistemi, 100 mikrolitre ve lizerindeki havay1 haber verebilmektedir.

Bolus ile birlikte kontinii ya da HKA ile birlikte kontinii, sadece bolus ya da
sadece HKA modlarinda dort saat sinir1 ile dort saatlik siire i¢inde istenen miktarda ilacin
verilmesi miimkiin olmaktadir.

Yikleme dozlari,

- programlama esnasinda,

- programlama tamamlandiktan sonra olmak tizere iki yontemle verilebilir.

Cihazin tek yonlii valvi bulunan 6zel bir seti vardir. Bu sistem hastaya yanlishkla
fazla ila¢ verilmesini engeller. Pompadaki optik materyeller havanin ya da tikanikligin

belirlenmesini saglar.

2.6.3. HKA’ de kullanilan tanimlar

HKA uygulamalarmin dogru yapilabilmesi HKA cihazlarinda kullanilan

tanimlamalarin 1y1 bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindiir.

2.6.3.1. Yiikleme dozu (Loading dose)

Yiikleme dozu, sistem calismaya basladiginda hastanin agrisin1 hizla azaltmak
amaciyla verilen analjezik ila¢ miktaridir. Erken postoperatif donemde agr1 diizeyi en
yiiksektir. Dolayisiyla yiikleme dozu kullanilmadan idame dozu kullanilirsa analjezik

etkinin baslamasi gecikir.

2.6.3.2. Bolus doz (Demand dose)

HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu
icerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin cihaza baglh seyyar bir
diigmeye veya cihazin iizerinde bulunan bir diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye
baslanir. Kiigiik miktarda ve sik enjekte edilen bolus dozun amaci analjezik ilacin kan

diizeyinin sedasyon olusturmadan emniyetli bir sekilde idame ettirilebilmesidir.

2.6.3.3. Kilitli kalma siiresi (Lockout time)

HKA cihazinin hastanin devam eden yeni isteklerine cevap vermedigi donemdir.
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Bu siire, hastanin, daha 6nce almis oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikana kadar
yeni bir doz almasin1 engelleyen, gerekli bir emniyet Onlemidir. Doz asimi riskini
engeller. Dolayisiyla bu siire belirlenirken kullanilan ajanin etkisinin baglama hizi hesaba
katilmalidir. Ek olarak analjezik ilacin etki bolgesinde yeterli konsantrasyona ulagsma

suresi de dikkate alinmalidir.

2.6.3.4. Limitler

HKA cihazlarinda emniyeti saglamak i¢in gereklidirler. Bir veya dort saatlik doz
sinirma ulasildiginda devreye girerler. Amag, ortalamadan daha fazla HKA kullanimina

dikkati gekmektir.

2.6.3.5. Bazal infiizyon

HKA’nin sabit hizli bir inflizyonla desteklenmesi onerilmektedir. Birgok HKA
cthazinda sabit hizli infiizyon, sabit hizli inflizyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan
infiizyon secenekleri vardir. Sabit hizli infiizyon postoperatif agri tedavisinde
kullanilmaktadir. Sabit hizli inflizyonda plato diizeyine ulagma yaklagik 20-24 saati
bulmaktadir. Dolayisi ile bu siireyi kisaltmak i¢in ya bir yiikleme dozu eklenmeli, ya da
degisken infiizyon hizi kullanilmalidir. Inflizyon hizi hastanin analjezik istegine gore
ayarlanmalidir.

Sabit hizl1 inflizyon + HKA segeneginde bazal inflizyona ek olarak aralikli bolus
dozlar uygulanir. Amag, bolus doza kii¢iik miktarda bazal infiizyonun eklenmesi ile ilacin
plazma konsantrasyonundaki oynamalarin azaltilmasi ve daha iyi bir analjezi elde
edilmesidir. Ayrica bazal infiizyon, istek sayisini ve hastalarin anesteziden uyanma

esnasindaki siddetli agrilarini azaltacaktir.

2.6.4. HKA’de monitorizasyon

Hastalar i¢cin yeni bir tedavi yontemini uygularken dikkat edilmesi gereken en
onemli faktor giivenliktir. IV yol etkinin hizli ve emin bir sekilde ger¢eklesmesini saglar.
IM enjeksiyonda ilacin etkisi kana ge¢gmesi ile miimkiin oldugundan emilme ve etki siiresi
onemli faktorlerdir. Bu degiskenligin ana faktdrleri enjeksiyonun yapildigi bdlge,

enjeksiyonun derinligi ve dolasim durumudur. Ilacin etkisi; IM yolla verildiginde IV yola
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gore hem ge¢, hem de uzun olmaktadir. HKA uygulanan hastanin stabilizasyonunun ilk
sathasinda, ila¢ verildikten hemen sonra kisa bir donem diginda hastanin ¢ok dikkatli
monitorizasyonuna gerek olmadig: diisiiniilmektedir.

HKA; uygulama dogru yapildig:1 taktirde giivenilir ve kolay bir agr1 kontrol
yontemidir. Ama HKA uygulamasi, cihazin programlanmasindan sonra hastanin yakin
takibe hi¢ gerek olmadan kendi analjezik tedavisini uygulamasi seklinde algilanirsa
bircok yan etki ve komplikasyonla karsilasma olasiligi mevcuttur. Yan etki ve
komplikasyonlarin énlenmesinin yolu hastanin dogru monitorizasyonudur. Oncelikle agr1
takibi ve sedasyon diizeyinin izlenmsi gerekmektedir. HKA uygulamasinda kullanilan
ajanlar genellikle opioidler oldugu icin, Ozellikle erken ve ge¢ solunum depresyonu
acisindan uyanik olmak gerekmektedir. Oksijen saturasyonunun diismesi bu konuda
uyarict olacagl i¢in, noninvaziv bir yontemle SaO, takibi yapilabilir. Hastanin vital
bulgular1 ve ilave takip parametreleri mutlaka kaydedilmelidir. Her kurum kendi
protokollerini olusturmalidir.

Hastanin vital bulgularinin hangi siklikta izlenip kaydedilecegi konusunda genel
olarak kabul edilen, erken postoperatif donemde hastanin gerek analjezik etkinligin takibi,
gerekse yan etkiler acisindan daha sik araliklarla izlenmesi gerektigidir. 24-48 saat
postoperatif analjezik tedavi uygulanacak bir hastada; ilk 4 saatte 30 dakikada bir, ya da
saat basi, daha sonraki 8 saatte 2 saatte bir ve daha sonra 4 saatte bir kontrol
onerilmektedir. Boylece ortaya g¢ikabilecek yan etki ve komplikasyonlar kolayca fark
edilerek aninda dnlem alinabilecektir.

Hastanin dogru izlenebilmesi i¢in dogru bilgilendirilmesi gerekmektedir. Ameliyat
oncesi HKA cihaz ile ilgili yeterli bilgi verilmeli, kullanilan yontemin ya da ajanin yan
etkileri anlatilmalidir. Hastaya cihaz ile ilgili bilgi verilirken sdylenmesi gereken en
onemli konulardan bir digeri, bolus diigmesinin agr1 hissinin baslangicinda agr1 hafitken
kullanilmasinin daha dogru oldugu ve agri siddetlendigi taktirde ayni analjezik etkinin
saglanamayacagidir. Hastalarla iy1 kooperasyon kuruldugu zaman HKA daha sorunsuz

uygulanabilir.

2.6.5. HKA’de opioid kullanim

2.6.5.1. Opioid analjezikler

Opioid analjezikler; etkilerinin giiciinden, uygulamalarinin relatif kolayligindan ve
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ucuz olmalarindan dolay1 agr1 tedavisinde 6nemli bir yere sahiptirler (8,9,10).

Haghas bitkisinin kapsiillerinden elde edilen Opium, 20 adet alkaloidin kurutulup
ve toz haline getirilmis karisimidir. Opiumdan elde edilen her bir farmakolojik ajana
(alkaloid) “Opiyat” ad1 verilir. Morfin benzeri 6zellikler sahip tiim endojen ve eksojen,

dogal ya da sentetik maddelere "Opioid” denir.

Giliniimiizde kullanilan Opioid analjezik ajanlardan morfin 1803’te Serturner ,

kodein 1832’de Robiquet tarafindan opiumdan elde edilmistir.

Morfin opioidlerin prototipi olup, molekiiler yapisindaki fonksiyonel gruplarin
modifiye edilmesi ve farmakolojik 6zelliklerinin degistirilmesi ile semisentetik opioidler
olusturulur (Kodein semisentetik bir opioiddir). Sentetik opioidler ise molekiiler yapidaki

halkalarin sayisinin azaltilmasi ile elde edilir.

2.6.5.2. Opioid reseptorleri

Eksojen verilen opioidler, endojen opioidlerin santral sinir sistemindeki spesifik
reseptorlerle olan etkisini taklit ederek analjezi saglarlar. Yiiksek konsantrasyonda
opioidlerle reseptorlerin devamli blokaj1 toleransa neden olur. Bu da opioidin etkisinde
progresif bir azalmaya ve dolayisiyla ayn1 diizeyde analjezik etki elde etmek i¢in giderek
artan konsantrasyonda opioid kullanimina yol acar. Sayet belirli bir opioide kars1 tolerans

gelisirse, diger opioidlere kars1 da capraz tolerans olabilir.

Cizelge 2.6.5.2.1: Opioid reseptorlerin tiplerine gore siniflamalar ve etkileri
Reseptor tipi Prototip ligand Etkiler
Endojen Eksojen
Mi 1 Betaendorfin Morfin Supraspinal analjezi
Mii 2 Betaendorfin Morfin Solunum depresyonu

Kardiyovaskiiler etkiler
GIS etkileri

Delta Enkefalin - Spinal analjezi

Kappa Dinorfin Ketosiklazosin Spinal analjezi
Sedasyon

Epsilon Betaendorfin - Hormon (?)

Sigma - N-allilnormetazin | Psikomimetik etkiler
Disfori
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Fizikokimyasal ve farmakokinetik farkliliklar a¢isindan opioid dozunda ve verilis
yolunda uygun diizeltme yapilinca tiim opioidler esit analjezik etki saglayabilirler. Buna
“Es analjezik doz” denmektedir.

Akut veya postoperatif analjezide tek doz olarak oral/parenteral etki oran1 morfin
icin 1/6°dir. Kronik agr1 tedavisindeki gibi doz tekrar1 gerektiginde bu oran 1/2 veya 1/3
olabilir. Bir opioidin analjezik etkisine tolerans kazanan hastaya baska bir opioid
verilerek daha etkili analjezi saglanabilir. Buna “Tamamlanmamis ¢apraz tolerans™ denir.

Yeni opioidin baslangi¢ dozunun es analjezik dozunun yaris1 kadar olmas1 6nerilir (9).

2.6.5.3. HKA’de opioid secimi

Ideal HKA analjezik ajanmin etkisi cabuk baslamali ve orta etki siireli olmalidir.
Ayrica analjezik etkinin tavani olmamali ve bulanti, kusma, solunum depresyonu ya da
barsak motilite bozuklugu yapmamalidir. Boyle bir opioid ajan mevcut olmadigi ic¢in
cesitli opioidler HKA uygulamalarinda kullanilmis ve ajanin ozellikleri goz Oniinde
bulundurularak programlanan HKA cihazlar1 ile hemen tiim opioid ajanlarin
uygulanabilecegi fikri agirlik kazanmigtir (11,12,13).

Burada 6zellikle lockout time ve bolus doz miktar1 en 6nemli parametrelerdir
(14,15,16). Yapilan caligmalarda kullanilan ajan ne olursa olsun, 6nemli olan hastanin
bolus diigmesine bastiginda agrisinin gececefine inanmasi gerektigi, istek ile etki
arasinda direkt baglanti oldugu gosterilmistir. Cok kiiclik bolus dozlar ile bu etkiyi
saglamak zordur. Her opioidin 6zellikleri, etki siiresi géz oniinde bulundurularak bolus
doz miktar1 saptanmalidir. Genel olarak postoperatif erken donemde agr1 skorlarinin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu nedenle yiiklenme dozu hastanin konforunu

baslangictan itibaren saglayarak teknige giivenini arttiracaktir.
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Cizelge 2.6.5.3.1: HKA’da sikhikla kullanilan opioidler

Analjezik Bolus doz* Lockout zamani
(ortalama) (ortalama) (dakika)

Morfin 1.6 7.9

Meperidin 20.2 I1.1

Nalbufin 4 5.5

Fentanil 23.7 3.5

Alfentanil 116.5 33

Sufentanil 5.2 8

Buprenorfin 62.5 3

*Morfin — nalbufin mg, fentanil — buprenorfin ug

Morfin, daha lipit ¢oziinilir opioidlerle karsilastirildiginda etkisinin yavas basladigi
bilinmektedir (17,18). Postoperatif ilk saatte lipit ¢oziiniirliigii yiiksek olan bir ajan ile
saglanan analjezi, yeterli yiikleme dozu yapilmasina karsin morfin ile elde edilen
analjeziye gore daha etkilidir (19). Ancak ilk birka¢ saat gectikten sonra aradaki fark
ortadan kalkar. Ayrica morfin meperidin, oksimorfon ve sufentanile goére daha cok
sedasyon yapma egilimindedir (20,21,22).

Meperidin etkin bir analjezik olmakla birlikte ana metaboliti olan normeperidinin
birikimi sonucu bazi1 komplikasyonlara yol agabilir. Doza bagh olarak santral sinir sistemi
eksitasyonu artabilir.

Fentanil postoperatif analjezide yaygin olarak kullanilmaktadir (23). Daha az lipit
¢Oziiniir ilaclara oranla etkisi daha hizli baslar. Alfentanil daha az sedasyon yapar. Ancak
meperidin ve fentanil ile esit diizeyde analjezi saglar. Sufentanil HKA yontemi i¢in ideal
bir ajan olacak ozelliklere sahiptir. Lipit ¢Oziiniirliigii ¢ok yliksek ve etki siiresi orta
uzuluktadir. Fentanile oranla daha az solunum depresyon riski tagir. Butorfanol, nalbufin
ve buprenorfin mikst agonist- antagonist grubundandir. Butorfanol morfinden 5-7 kez
daha giiclii, tamamen sentetik bir morfin tiirevidir. Tavan etkisi yoktur. Nalbufin diisiik
dozda morfinle esit giigtedir. Ancak asir1 sedasyon yaratir. Buprenorfin ¢ok lipofilik ve
morfine gore 25-30 kez daha giicliidiir. Son yillarda, Tramadol hidroklorid de 6zellikle
i.v. HKA i¢in 6nerilen bir ajandir. Ozellikle zayif etkili bir opioid olmasi nedeniyle yan
etki olasiliginin daha diisiik olmasi tercih nedenidir. Yine de i.v. uygulamalarda bulant1

riski yiiksek bir ajandir.
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Cizelge 2.6.5.3.2: HKA’de opioid ajanlarin MEAK degerleri ve relatif giicleri

Analjezik Ortalama MEAK Relatif giic
Sufentanil 0.04 400
Buprenorfin 0.38 42

Fentanil 1.16 14
Hidrokodon 6 3
Alfentanil 15 1

Morfin 16 1

Tramadol 289 0.05

Biitiin bu prensiplere karsin henliz HKA uygulamasinda en ideal opioidin hangisi
oldugunu soylemek miimkiin degildir. Gerek hangi opioid ajanmn kullanilacagi, gerekse
doz ve doz araliklari, HKA uygulayacak her anestezistin kendi hasta gruplarinda

preliminer uygulamalarla ve klinik deneyimler sonucu ortaya ¢ikacaktir.

2.6.6. HKA uygulama yollarn

Cizelge 2.6.6.1: HKA uygulama yollar

Intravenoz Intramuskuler Subkutan
Epidural Oral Sublingual
Intratekal Rektal Nazal

2.6.6.1. intravenéz HKA

Ilac sistemik sirkiilasyona tam olarak emilmesi nedeni ile tam olarak analjezik
etki elde edilmektedir. Hastalarm bireysel opioid duyarliliginin saptanmasi olas1 degildir.
Bu nedenle intravendz bolus veya siirekli intravendz infiizyon yontemlerinde hastanin
gereksinimini karsilamak ve dozu belirlemek, gézlemci doktor ve hemsirenin yapacagi
degerlendirme ile gergeklesmektedir. PCA  yOnteminde ise plazma opioid

konsantrasyonunu belirleyen hastanin kendisidir.
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2.6.6.2. Epidural HKA

Opioidlerin spinal (intratekal ve epidural) verilmesi ile analjezik etkilerinde
saglanan artis postoperatif, obstetrik ve kronik agri tedavisinde biiyiik ilerlemeye neden
olmustur.

Epidural analjezi genellikle; T10 seviyesinin altindaki viicut bdliimlerinden
kaynaklanan agrinin tedavisinde kullanilmaktadir. Ortopedik, tirolojik, jinekolojik, tist
abdominal ve torakal cerrahi girisimlerden sonra epidural analjaezi ozellikle
yeglenmektedir. Ortopedik cerrahideki kemik agrisinin kontrol altmma almabilmesi ve
dolayisiyla erken donemde fizik tedaviye baslanabilmesi, abdominal ve torakal cerrahide
agrinin olusturdugu hareketsizligin ve devaminda fonksiyonel rezerv kaybi ile gelisen
atelektazi ve pndmoninin dnlenmesi sagladig1 faydalardan bazilaridir.

Epidural analjezi amaciyla lokal anestetikler (LA), opioidler ve bunlarin
kombinasyonlar1 kullanilabilir.

Epidural opioidlerin, medulla spinalisin dorsal boynuzundaki reseptorlere
baglanmas1 ile segmental (selektif spinal) analjezi olusur. Bu bolge opioid
reseptorlerinden zengindir. Segmental analjezinin olusumu BOS’ta ve dolayisiyla dorsal
boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ilacin dorsal boynuz
iizerindeki etkisi sonucu, sistemik diizeyinin katkis1 olmadan veya c¢ok kiiciik bir katkisi

ile olusur.

Cizelge 2.6.6.2.1: Sik kullanilan epidural opioidler

flac Lipid Bolus doz* Etki baslangic1 | Etki siiresi
¢oziiniirlilk (dakika) (saat)

Morfin 1 2-5 30-60 6-24

Meperidin 30 50-100 5-10 6-8

Metadon 100 1-10 10 6-10

Fentanil 800 50-100 5 4-6

Sufentanil 1500 10-60 5 2-4

*Morfin-metadon mg, fentanil-sufentanil ug
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Epidural uygulanan opioidlerin etki mekanizmasinda ¢esitli faktorler rol
almaktadir. Opioidler;
a. Ekstradural ag dokusuna baglanabilirler.
b. Epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolagima katilabilirler.
c. Posterior radikiiler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza ulasabilirler.
d. Araknoid graniilasyonlardan diffiizyon ile duray1 gegerek BOS’a girebilirler.

Lipid ¢oziiniirkigii yiiksek olan fentanil gibi ajanlar hizla epidural yag dokusuna
ve kan damarlarina diffiize olurlar. Opioidlerin epidural vemlere diffiizyonu, sistemik
dolasima gegerek sistemik etkiler olusturur. Eger dolagima gegis fazla ise ve uzun siirerse,
klinik analjezi daha ¢ok sistemik (supraspinal) etki sonucudur.

Opioidin spinal kord tarafindan lokal olarak tutulmasi arka boynuza ilag gecisini
hizlandirir. Bu 6zellik lipit ¢oziiniirligli yiiksek olan opioidlerde goriilen hizli analjezi
baslangicini agiklamaktadir. Morfin gibi hidrofilik ajanlarla dural transferin daha etkin
oldugu distiniilmektedir. Ciinkii hidrofilik ajanlar, epidural yag dokusu tarafindan iyi
absorbe edilmezler.

Epidural opioid tedavisinde, kateter cerrahi insizyonun dermatomuna uyan aralia
yerlestirilmelidir. Bu, ilacin yayilimmin analjeziyi optimal kilacak ve yan etkileri
minimale indirecek sekilde olmasii saglar. Ozellikle lipid ¢oziiniirliigii fazla olan
opioidler; BOS’ta yayilma yeteneklerinin kisitli olmasi edeniyle optimal segmental etki
icin kateter yerlesimi dnemlidir. Hidrofilik ajanlar ise BOS’ta kolay yayildiklarindan

enjeksiyon yeri cok dnemli degildir.

2.6.6.3. Subkutan HKA

Son yillarda daha sik kullanilmaya baslanan subkutan HKA ile ilgili yapilan
karsilagtrmali caligmalarda iv HKA kadar efektif oldugu bildirilmektedir (24). Bazi
klinik c¢aligmalarda subkutan HKA uygulamalarinda daha az dozda ila¢ ile iv
uygulamalara esdeger analjezi bildirilmesi ile giderek daha fazla uygulama alani
bulmaktadir. Genel olarak subkutan HKA uygulamalarinda lipid ¢oziiniirligii diisiik
ajanlar onerilmektedir. Daha ¢ok morfin, hidromorfon ve oksimorfon kullanilmaktadir.
Tiim ¢aligmalarda total dozun iv uygulamadan daha fazla oldugu saptanmistir. Genellikle
sc kullanimda 6zellikle hidromorfonda daha belirgin olarak, ge¢ absorbsiyon nedeniyle

depo etkisi ortaya ¢ikmaktadir.
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2.6.7. HKA kullaniminda yan etki ve komplikasyonlar

HKA uygulamalar1 sirasinda kullanilan ajana bagh yan etkiler ve sisteme ait
teknik komplikasyonlar goriilebilir. Postoperatif birinci aksamda hastay1 izleyecek olan

hemsire ya da nobetci doktor;

e Hastanm agr1 skoru,
¢ Bulant1 ya da diger bir yan etkinin varligi
e Aletin kullanimu ile 1lgili bir sorun var mi1?
e Hasta tedaviden hosnut mu?
e [V baglantida bir sorun var mi?
e Total istek planlanan ile uyumlu mu?
e C(Cihaza ait teknik bir sorun var m?
Sorularinin yanitini kontrol etmelidir.
HKA kullaniminda goriilebilecek yan etkiler opioid kullanimina ait yan etkilerdir.
Bunlar:
1. Solunum depresyonu
Bulanti-kusma
Sedasyon
Kasinti
Idrar retansiyonu
Barsak motilitesinde azalma

Hipotansiyon

® NS v kWD

Konfiizyon seklinde siralanabilir.
HKA uygulamasi sirasinda da 6zellikle bazal analjezik dozun iizerine ¢ikildigi
durumlarda yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Progresif sedasyon artis1 solunum depresyonunun
erken bulgusu olabileceginden sedasyonun siddeti 6zellikle 6nemlidir. Morfin olasilikla
HKA’da kullanilan en yavas etkili ilagtir. Solunum etkileri incelendiginde; iv morfinden
sonra solunum derinligine olan etkinin biiylik kism1 1.5 dakika sonra olurken, solunum
hizina olan etki daha uzun (3 dakika) siirede olusmaktadir.

Olusan yan etkinin siddetine gore tedavinin devami degerlendirilmelidir. Sedasyon
skoru yiiksek, solunum sayisi1 diisiik bir hastada bolus doz azaltilmalidir. Genel olarak

sedasyon skoru 2’den fazla ve solunum sayis1 8’in altinda olan bir hastada bolus dozu
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azaltmak yeterli olmayacaktir. Bu gibi hastalarda naloksan (100 pg) onerilmektedir.

Bulanti-kusma opioid kullaniminda siklikta gozlenmektedir. Erken postoperatif
donemde iv antiemetik oOnerilmekte, bu amacla daha c¢ok 10 mg metoklopramid
kullanilmaktadir.  Bazi arastrmalar antiemetiklerin rutin olarak ilk 24-48 saatte
kullanilmasin1 savunmakla birlikte, ekstrapiramidal yan etkileri nedeniyle bu uygulama
cok sik yapilmamaktadwr. Uygulanan metoklopramid etkili olmadigi takdirde
klorpromazin denenebilir. Hasta antiemetik tedaviden yararlanmaz ise bolus doz
azaltilabilir ya da kilitli kalma zamani arttirilabilir. Buna ragmen kontrol altina
almamazsa opioid ajan degistirilebilir ya da tedaviye son verilir.

Uriner retansiyon oOzellikle opioid ajanla ilk defa karsilasan hastalarda ve
cogunlukla epidural uygulamadan sonra siklikla goriilen bir komplikasyondur. Mesane
iizerine sicak uygulama ile hastalarin biiyiik cogunlugunda bu problem ¢oziimlenebilir.
Ancak bu uygulamaya ragmen retansiyon siiriiyor ise idrar kateterizasyonu gereklidir.
Opioidler barsak motilitesini azaltacagi i¢cin hastada kabizlik olusabilir. Bunun ig¢in
konstipasyon Onleyici ek ilaglar kullanilabilir. Erken mobilizasyonun peristaltizm

acisindan 6nemi vurgulanarak hastanin bu konuda cesaretlendirilmesi yerinde olur.

2.6.8. HKA kullaniminda sisteme ait sorunlar

Sisteme ait sorunlar genel olarak 3 grupta toplanmaktadar:
1. Programlama hatalari:
a) Bolus dozun ¢ok yiiksek ya da diisiik ayarlanmasi
b) Kilitli kalma stiresinin ¢ok uzun ya da kisa olmasi
c¢) Ila¢ konsantrasyonunu yanlis ayarlama
d) Bazal inflizyonun eklenmesi sirasinda hatalar
e) Klempli setler de set klempinin az ya da ¢ok agilmasi
f) Pompa kilidinin yanlis ayarlanmasi
g) Alarmlara karsi1 kayitsiz kalinmasi
2. Hastaya ait hatalar:
a) Uygulamanin iyi anlagilmamasi
b) Pompanin iyi anlagilmamasi
¢) Hastanin bilerek pompa ayar1 ile oynamasi
3. Mekanik sorunlar:

a) Bolus dozun verilememesi
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b) Tek yonlii valvde hata

c) Alarm sisteminde bozukluk

d) Aletin kendiliginden kilitlenmesi

e) IV kaniiliin tikanmasi, sette kivrilma ya da setin ayrilmasi

Her teknikte oldugu gibi HKA uygulamasinda da hasta se¢cimi ¢ok Onemlidir.
Cihazin kullanimin1 anlayabilecek entelektiiel kapasiteye sahip olmayan bir hasta ya da
cesitli nedenlerle 1yi kooperasyon kurulamayan hastalar HKA uygulamasi i¢in uygun
degildir. Kooperasyon acisindan c¢ocuklar ve yashlarda daha dikkatli olmak
gerekmektedir.

Programlama hatalar1 sonucunda ortaya ¢ikacak en 6nemli tehlike yiiksek dozda
ilag enjeksiyonudur. Ozellikle konsantrasyon hatalari, soliisyonu hazirlayan kisi ile cihaz1
programlayan kisinin farkli olmasmdan dogmaktadir. Onceden hazirlanmis protokollerin
mevcudiyeti, 6zellikle programlama hatalarini minimuma indirecektir. Yiiksek ilag
dozuna neden olan bir diger hata ylikleme dozunun yanlis programlanmasidir. Ayrica,
HKA cihazmi kullanmaya baslamadan iv ylikleme dozunu hekim ya da hemsire
tarafindan yapilmasi1 ve cihaz takildiktan sonra ayni dozun programda bulunmasi
nedeniyle tekrar verilmesi de hata nedenidir.

Anestezi swrasinda kullanilan opioid ajanlar g6z Oniine alinmadan yapilan ilag

secimleri ve kilitli kalma siiresinin yanlis hesaplanmasi da 6nemli tehlikelerdendir.

2.6.9. HKA uygulamasinda basar ve gelecek

Yillardan beri HKA ile yapilan klinik ¢caligmalar sonucunda bu yontemin giivenilir
ve etkili bir postoperatif analjezi yontemi oldugu gosterilmistir. HKA uygulamalar1 igin
temeli olusturan hasta secim kriterleridir. HKA uygulamasina karar verilirken hastanin
yas1, kilosu, cerrahinin tipi ve siiresi, kullanilan anestezi teknigi ve premedikasyon gibi
cok ¢esitli faktorler goz dniinde bulundurulmalidir. Hastanin psisik durumu ve entelektiiel
diizeyi kadar, ameliyat 6ncesinde bilgilendirilmesi de basariy1 etkileyen faktorler arasinda
sayilabilir (25,26).

Tim postoperatif analjezi yontemlerinde oldugu gibi HKA uygulamalarinin
basaris1 da erken postoperatif donemdeki etkisine baghdir. Ameliyattan hemen sonra
anestezi etkisinden kurtulan hastada yeterli analjezinin saglanmasi sarttir. Bu nedenle
dogru ila¢g ve dogru programin secilmis olmasi gerekmektedir (27). Burada da yine

onceden denenmis ve belirlenmis protokollerin 6nemi biiytiktiir.
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HKA uygulamalarmin ayaktan cerrahi miidahale yapilarak evine gonderilen
hastalarda 24 saat siire ile evde uygulanmasi caligmalar1 baslatilmistir. Ayrica pediyatrik
HKA ile ilgili caligmalarda da son yillarda artis goriilmektedir. Bu konunun giderek daha
cok ilgi gbérmesi, 1.v. HKA yaninda alternatif yollarin da daha siklikla kullanimimi
giindeme getirmektedir. Ozellikle s.c. HKA uygulamalarinin ¢ocuklarda daha ¢ok tercih
edilen bir yontem olabilecegi bildirilmekte ve bu konuda ¢alismalar yapilmaktadir. Ayni
sekilde epidural HKA uygulamalar1 da giderek daha fazla klinik c¢alismada ele

alinmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalr’nda Ocak 2004-Temmuz 2004 tarihleri arasinda total abdominal
histerektomi planlanan ve bilgilendirilerek onaylar: alinan ASA 1 ve II grubunda 18-65
yas aras1 75 hastada gerceklestirildi.

Kalp-damar, solunum ya da santral sinir sistemi hastaligi olanlar, uyku apnesi,
tasit tutmasi Oykiisii olanlar, daha Onceki operasyonlarinda ciddi bulant1 ve kusma
bildiren olgular, HKA cihazinin kullanimi i¢in yeterli kooperasyon kurulamayan hastalar,
epidural HKA i¢in kanama diatezi bulunan hastalar calisma dis1 birakilda.

Olgular rasgele olarak Grup I (intraven6z HKA, n=25), Grup II (subkutan HKA,
n=25) ve Grup III (epidural HKA, n=25) olmak {izere ii¢ gruba ayrild.

Operasyondan bir giin dnce yapilan preoperatif vizitte HKA uygulamasinda
kullanilacak pompa sistemi (Abbott Pain Management provider- USA), agrinin nasil
degerlendirilecegi ve Viziiel Analog Skala (VAS) hakkinda ayrintili bilgi verildi.

Her ii¢ gruptaki hastalarin tiimiine 5-6 mg kg ' tiyopental , 1- 2 pug kg ™' fentanil
ve 0,1 mg kg " vekuronyum kullanildi. Yeterli kas gevsemesini takiben endotrakeal
entiibasyon yapildi. Operasyon siiresince gereksinime gore 0.03 mg kg ' vekuronyum ve
0,5 - 1 pg kg™ fentanil uygulandi.

Epidural gruba (grup 3) genel anestezi dncesi oturur pozisyonda, lomber bolgenin
cilt dezenfeksiyonu saglandiktan sonra orta hat yaklasimla L ;3 ya da L 34 araliktan 18 G
Tuohy igne ile salin soliisyonuna direng kaybi teknigi kullanilarak epidural araliga girildi
ve epidural katater aralikta 4-5 cm. kalacak sekilde yerlestirildi. Negatif aspirasyondan
sonra test dozu (3 ml % 2 lidokain) uygulanda.

Anestezi idamesi tlim gruplarda % 1-2 sevofloran, % 50 N,O, % 50 0, karisimi ve
kontrollii ventilasyon ile saglandi. Anestezi siiresince kalp atim hizi, kan basinci, periferik
oksijen satiirasyonu diizeyi izlendi, intraoperatif hemodinami bulgular1 ve toplam fentanil
tikketimi kaydedilerek. ilk analjezik gereksinimi dakika olarak rapor edildi.

Postoperatif agr1 kontrolii i¢in tiim hastalara morfin kullanildi. Biitiin gruplara
operasyon bitimine 30 dakika kala morfin yiikleme dozu yapilarak HKA baglatildi.

Grup 1 (intravenéz HKA): 0,3 mg ml" konsantrasyonda morfin kullanild1. 5
mg yiikkleme dozu, 1mg bolus doz , 10 dakika kilitli kalma siiresi, 4 saat limit 20 mg

olarak ayarlandi. Bazal inflizyon uygulanmada.
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Grup 2 (Subkutan HKA): 5 mg ml" konsantrasyonda morfin kullanildi. 5 mg
yiikleme dozu, 1mg bolus doz , 10 dakika kilitli kalma siiresi, 4 saat limit 20 mg olarak
ayarlandi. Bazal inflizyon uygulanmadi.

Grup 3 (Epidural HKA): 0,2 mg ml" konsantrasyonda morfin kullanildi. 2 mg
yiikleme dozu, 0,5 mg bolus doz ve 30 dakika kilitli kalma siiresi ayarlandi. Bazal
inflizyon uygulanmadi.

Analjezi yetersiz oldugunda 8 mg iv. lornoksikam uygulandi. Bulanti-kusma
oldugunda 10 mg iv. Metoklopramid uygulandi. Solunum sayis1 dakikada 8 ve altina
diisenler naloksan ile antagonize edilerek ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.

Postoperatif donemde olgularin dinlenme ve hareket sirasindaki agri skorlar1
postoperatif 30. dakika, 1., 2., 6., 12. ve 24. saatlerde VAS (0 cm=agr1 yok ve 10
cm=diisliniilebilen en siddetli agr1) ile degerlendirildi.

Ayni saatlerde olgularin morfin tiiketimi, gonderilen ve istenen miktarlar,
solunum sayisi, sedasyon diizeyi (I=uyanik, rahat yanithyor, 2= uykulu, ama hemen
yanitliyor, 3= siirekli uyuyor, 4= giicliikle yanit veriyor), , hemodinamik parametreleri
(sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, orta arter basinci ve kalp hizi), olusan yan
etkiler (bulant1 ve kusma) ve ek analjezi gereksinimi kaydedildi.

Hasta memnuniyeti 5 puanli skala (1=kétii, 2=orta, 3=iyi, 4=¢ok 1iyi,
S5=miikemmel) ile degerlendirildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 10.0 programi araciligi ile,
ortalamalarda varyans analizi-ANOVA, Pearson ki-kare, Scheffe ve Kruskal-Wallis

testleri kullanildi.

24



4. BULGULAR

Calisma kriterlerine uyan toplam 75 hasta calismaya dahil edildi. Arastirma
gruplarini olusturan IV HKA grubu (Grup 1) ile SC HKA grubu (Grup 2) ve epidural
HKA grubundaki (Grup 3) hastalar arasinda yas, boy, agirlik gibi demografik 6zellikler
Cizelge 4.1°de gosterilmektedir. Her ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(P>0,05).

Cizelge 4.1 : Gruplarin demografik ozellikleri*

Yas (Yil) Agirhk (kg.) Boy (cm.)
Grup 1(25) 48,36 + 8,97 66,60 + 9,12 159,48 + 3,65
Grup 2 (25) 47,16 £ 7,73 66,12+ 7,26 160,08 + 3,77
Grup 3 (25) 49,12 + 7,44 67,64 £9,15 160,80 + 6,28
p>0,05 p>0,05 p>0,05

* Istatistiksel aligmalarda ANOVA kullamlmustir.

Gruplar arasinda cerrahi siireleri intraoperatif fentanil kullanimi, postoperatif ilk
analjezik gereksinimi ve 24 saatlik morfin tiikketimi degerleri Cizelge 4.2° de
gosterilmistir. Ik analjezik gereksinimi siireleri ve 24 saatlik morfin tiiketimi degerleri

Grup 3’ te diger gruplara gore anlamli derecede uzun bulunmustur (p < 0,038 ve p <

0,001)*.

Cizelge 4.2 : Gruplara gore cerrahi siireleri, intraoperatif fentanil kullanim,
postoperatif ilk analjezik gereksinimi ve 24 saatlik morfin tiiketimi degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Cerrabhi siiresi (dk) 1054 +18,064 100,80 £+ 22,15 101,60+ 17,12
Fentanil (mg) 0,24 + 0,06 0,22 £ 0,05 0,23 £ 0,05
iIk Analjezi (dk) 30,4 +£118,87 29,88 £ 16,17 41,2 £16,63
Morfin tiiketimi (mg) 27,8 11,35 25,04 +12,52 9,78 +4,05

p>0,05 p>0,05 p <0,05*




Sistolik kan basinci

Gruplara gore sistolik kan basinc1 verileri Cizelge 4.3 ve Sekil 4.1°de

gosterilmistir. Her ii¢ grupta da sistolik kan basincit degerlerinde hafif azalma olmustur.

Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir ( p > 0,05 ).

Cizelge 4.3 : Gruplara gore sistolik kan basinci degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
30 dk. 121,30 + 8,14 124,92 + 13,36 121,53 + 11,79
1. saat 121,15+ 9,14 121,38 + 15,80 118,76 = 9,90
2. saat 119,61 + 6,95 123,30 + 15,01 117,07+ 9,96
6. saat 120,23 + 6,46 118,84 + 7,20 120,00+ 6,29
12. saat 116,76 + 8,24 119,61 £ 10,55 114,30+ 8,91
24. saat 117,53+ 8,12 118,38 £10,43 118,69 + 13,97
P >0,05 P >0,05 P >0,05
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§ 114 N N | |OGrup

= 112 - - —

]

@ 110 — — —

? 108 .

30dk 1saat 2saat 6saat 12saat 24 saat
Zaman

Sekil 4.1: Sistolik kan basinci degerleri
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Diastolik kan basinci

Diastolik kan basinci verileri ve Cizelge 4.4 ve Sekil 4.2° de gosterilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunmamistir ( p > 0,05 ).

Cizelge 4.4 : Gruplara gore diastolik kan basinci degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
30 dk. 71,23 +£5,58 73,84 + 11,86 70,69 + 9,64
1. saat 72,61 + 6,46 71,76 £ 9,96 71,53+ 9,60
2. saat 73,46 + 5,69 72,53+ 11,24 69.61 =+ 9,09
6. saat 72,92 + 6,68 69.84 + 5,97 69,92 + &,88
12. saat 72,07 + 8,48 72,07+ 7,34 70,53 + 11,11
24. saat 73,61 + 6,89 69,23+ 5,97 73,30+ 7.30
P >0,05 P >0,05 P >0,05
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Sekil 4. 2: Diastolik kan basinci degerleri
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Ortalama kan basinci

Ortalama kan basinc1 verileri ve Cizelge 4.5 ve Sekil 4.3°de gosterilmistir. Gruplar

arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunmamistir ( p > 0,05 ).

Cizelge 4.5 : Gruplara gore ortalama kan basinci degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
30 dk. 96,23 + 5,58 93,84+ 11,86 90,69 + 9,64
1. saat 92,61 + 6,46 91,76 =+ 9,96 91,53+ 9,60
2. saat 93,46 + 5,69 92,53+ 11,24 99.61 + 9,09
6. saat 92,92 + 6,68 99.84 + 5,97 99,92 + §,88
12. saat 92,07 + 8,48 92,07+ 7,34 90,53 + 11,11
24. saat 93,61 + 6,89 99,23+ 5,97 93,30+ 7.30
P >0,05 P >0,05 P >0,05
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Sekil 4. 3: Ortalama kan basinci degerleri
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Kalp atim hiza

Calisma gruplar1 arasinda kalp atim hizi verileri Cizelge 4.6 ve Sekil 4.4'de

gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli fark tesbit edilmemistir ( p >

0,05 ).

Cizelge 4.6 : Gruplara gore kalp hiz1 degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
30 dk. 88,23+ 6,16 84,53+ 9,92 85,92 + 11,08
1. saat 85,30+ 9,55 84,23+ 7,58 82,38 £ 13,18
2. saat 83,61 + 7,93 81,69 + 11,08 86,61 =+ 9,03
6. saat 81,15+ 6,92 87,69 + 11,48 82,15+ 14,04
12. saat 87,69+ 7,72 81,84 + 10,57 84,84 + 12,88
24. saat 82,92 + 10,26 81,00+ 11,43 86,30 + 14,57
P >0,05 P >0,05 P >0,05
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Sekil 4. 4: Kalp atim hiz1 degerleri
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Arteryel oksijen saturasyonu ( SpO: )

Cizelge 4.7’ de arteryel oksijen saturasyonu ( SpO, ) degerleri gosterilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05)

Cizelge 4.7 : Arteryel oksijen saturasyonu ( SpO; ) degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
30 dk. 96,23 £ 0,72 97,38 £ 0,96 97,30 £ 0,75
1. saat 97,61 £ 0,66 96,30 + 0,75 97,69 + 0,48
2. saat 96,53 + 0,66 97,84 + 0,98 98,00 + 0,81
6. saat 97,69 + 0,48 97,92+ 1,11 97,30 £ 0,94
12. saat 97,69 + 0,48 98,15+ 1,21 98,15+ 1,06
24, saat 96,61 = 0,50 97,76 £ 1,23 98,23 £ 1,16

P >0,05 P >0,05 P >0,05

Solunum sayisi

Cizelge 4.8 ve Sekil 4.5' de gruplara gore solunum sayis1 degerleri gosterilmistir.

Analjezinin baslamasma bagli olarak her li¢ grupta da solunum sayisi azalmistir. Bu

azalma istatistiksel olarak anlamsizdi ( p > 0,05 ).

Cizelge 4.8 : Gruplara gore solunum sayisi1 degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
30 dk. 20,69 + 5,57 20,46 = 4,89 21,92+ 5,57
1. saat 20,15+ 4,59 21,15+ 5,38 20,15+ 5,09
2. saat 20,30 = 4,06 20,69 + 4,42 20,30 = 5,29
6. saat 18,76 £ 4,22 19,46 + 5,37 19,38 £ 5,12
12. saat 19,61 £ 4,38 17,61 + 3,54 18,23 £ 5,54
24, saat 19,61 £ 2,36 19,30 £ 3,98 19,92 + 3,42

P >0,05 P >0,05 P >0,05
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Sekil 4. 5: Solunum sayis1 degerleri

Yan etkilerin degerlendirilmesi :

Kullandigimiz ilaclara bagh olarak, olgularda gelisen yan etkiler Cizelge 4.9 da
gosterilmistir. Bulant1 Grup 1° de 11 olguda gelisirken, Grup 2 de 9, Grup 3¢ de 7 olguda
gelisti. Kusma Grup 1° de 9 olguda gelisirken, Grup 2¢ de 7, Grup 3¢ de 6 vakada goriildii.

Olgularin hi¢ birinde kasint1 ve titreme gozlenmedi.

Cizelge 4.9 : Yan etkilerin gruplara gore dagihim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Bulanti % 44 (11) % 36 (9) % 28 (7)
Kusma % 36 (9) % 28 (7) % 24 (6)
Kasinti - - -
Titreme - - -
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Hasta memnuniyeti

Olgularin anestezi ve analjezi yontemlerine gore duyduklart memnuniyet oranlari,
gruplara ve toplam vaka sayisina gore Cizelge 4.10° da gosterilmistir. Grup 1’ de 16 olgu,
Grup 2° de 20 olgu, Grup 3¢ de 19 olgu uygulanan yontemin ve konforun miikemmel
oldugunu soyledi . Grup 1°¢ de 7, Grup 2 de 5, Grup 3‘de 6 vaka uygulamanin ¢ok iyi

oldugunu ifade etti. Yalnizca Grup 1° de 2 olgu analjezi kalitesini orta olarak

degerlendirdi.

Cizelge 4.10 : Gruplara gore hastalarin memnuniyeti

1 2 3 4 5
Grup 1 (25) - % 8 (2) - % 28 (7) % 64 (16)
Grup 2 (25) - - - % 20 (5) % 80 (20)
Grup 3 (25) - - - % 24 (6) % 76 (19)

* ((1:koti, 2: orta, 3 : iyi, 4 : ¢ok iyi, 5 : miikkemmel )

Visiiel Analog Agr1 Skorlar1 (VAS)

Ortalama VAS skorlar1 Grup 3 de Grup 1 ve Grup 2 ye gore daha diisiik bulundu fakat

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi ( p > 0,05 ).

Grup 1 de 8 hastada, Grup 2 de 7 hastada ek analjezi ihtiyaci olurken Grup 3 de ek
analjezi ihtiyaci olmadi.
Analjezi uygulamasinin 12. ve 24. saatindeki VAS degerlerinde gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi ( p > 0,05 ).
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5. TARTISMA

Postoperatif agr1 tedavisinde yaygm olarak kullanilan HKA giderek o6nem
kazanmaktadir (28). Secilen yontemin ve ilacin etkin analjezi olusturmasi, analjezik
tilketimi ve yan etkinin az olmasi amaclanmaktadir. Bu durum postoperatif analjezi
konusunda bir¢ok alternatif uygulama ve arastirma yapilmasini glindeme getirmistir.

Calismamizda total abdominal histerektomi (TAH) gec¢iren olgularda intravendz,
subkutan ve epidural hasta kontrollii analjezi uygulayarak analjezi kalitesi ve yan etki
goriilme siklig1 gruplar arasi karsilastirilmis, olusan hasta memnuniyeti degerlendirilmeye
calisiimastir.

Postoperatif opioid analjezide konvansiyonel yontemler ve HKA’nin farkli
uygulamalarmin karsilastirildigr son donem calismalarda cesitli sonuglar elde edilmistir.
Aralikli intramuskiiler (im.) (29,30,31), subkutan (s.c.) (24), intravenéz (i.v.)
(32,33,34,35,36) ve siirekli inflizyon (37,38,39) seklinde yapilan karsilastirmal
calismalarin bir kisminda HKA ile daha iyi analjezi saptanirken (31,37), diger kisminda
farklilik saptanmamaistir (24,29,30).

Ballantyne ve arkadaglarinin yaymladiklar1 genis kapsamli meta-analizde i.v.
HKA ile konvansiyonel i.m. opioid analjezi karsilastirilmis ve HKA ile daha fazla
analjezik etkinlik saptanmistir (40). Bu arastirma sonuglarma gére HKA ile opioid
kulanim miktarinin azaldig1 rapor edilmistir. Pettersson ve arkadaslar1 kardiyak cerrahi
sonrasi hastalarda aralikli i.v. bolus dozu opioidlere gére, HKA ile anlamli olarak daha 1y1
analjezi saptamiglardir (41).

Dawson ve arkadaglar1 diamorfin ile s.c. ve iv. HKA’nin karsilastirildig:
calismada, s.c. grupta daha az agr1 ve uyku bozukluguna rastlamiglardir (42). Urguhart ve
ekibi (43) hidromorfin ile, White ve ekibi (44) morfin ve oksimorfin ile yaptiklari
calismalarda s.c. ve i.v. grup hastalarda agr1 skorlar1 agisindan farklilik bulmazken, s.c.
grupta opioid gereksiniminin anlamli olarak daha fazla oldugunu saptamustir.

Postoperatif agr1 kontroliinde epidural opioid uygulamasi, en sik basvurulan
yontemlerden biridir (33,45,46,47,48,49). Diisilk dozlarda opioidlerin epidural yolla
uygulanmasi opioid reseptorleri araciligi ile gii¢lii ve uzun siireli bir segmental analjezi
saglar (50,51,52). Epidural opioidlerin aralikli i.m. ve i.v. HKA yOntemine gore daha
diisiik dozlarda ve daha uzun siireli analjezi sagladig bildirilmistir (53,54).

Steinberg ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢ok merkezli calismada kolon cerrahisi
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sonras1 epidural HKA ve 1.v. HKA karsilagtirilmis, epidural HKA ile analjezi iistlinligii,
azalmis opioid gereksinimi ve daha hizli iyilesme saglanmistir (55). Singelyn ve
arkadaslar1 (56) total diz artroplastisi sonrasi i.v. HKA ile epidural yontemi karsilagtirmas,
postop. agr1 giderici olarak ve hizli rehabilitasyon acisindan epidural grubun iistlinliigiinii
saptamislardir.

Shapiro ve arkadaslarmin (57) yaptiklar1 karsilagtrmali ¢alismada major
abdominal cerrahi sonras1 agr1 kontroliinde epidural HKA grubunda ortalama VAS skoru
1.v. HKA grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Oral (58), intranasal (59) ve transdermal (60) HKA ile yapilan calismalarda,
etkinligin 1.v. HKA denli yiiksek olabildigi bildirilmistir.

Bizim ¢aligmamizda, epidural HKA grubunda analjezi kalitesi, s.c. ve 1.v. HKA
gruplarma gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Opioidler, HKA yonteminde kullanilan ajanlarin basinda gelmektedir,
farmakokinetik 6zelligi nedeniyle de en sik morfin tercih edilmektedir (61).

HKA uygulamalar1 ile uygun araliklarla bolus ek doz sansi verilerek analjezinin
siirekliligi saglanmaktadir (2,3,62,63). Inflizyon uygulamalarinin bolus ile kombine
edildigi HKA caligmalarinda analjezinin daha iyi1 olduguna dair pek ¢ok yaym
bulunmaktadir (64,65). Ancak bazal inflizyonlu bolus dozun, sadece bolus doz
uygulananlara gore sedasyon riski ve morfin tiiketimi agisindan daha yiliksek oldugu
bulunmustur (66,67,68).

Bolus dozun hacmi HKA nin basarisini etkileyebilir (69,70,71,72). Optimal dozun
agri giderici 6zelligi yliksek ve yan etki siklig1 diisiik olmalidir. Owen ve arkadaslar (73)
morfinin 0.5, 1 ve 2 mg dozlarin1 karsilagtirmis, cogu hastada 0.5 mg’n 1yi agr1 giderici
olmadigini, 2 mg doz uygulananlarda ise solunum depresyonu sikliginin arttigmni
bulmuslar ve optimal bolus dozun 1 mg olduguna karar vermislerdir.

Calismamizda i.v. ve s.c. HKA grubunda morfinin 1 mg bolus dozu ile analjezi
saglanmis, bazal inflizyon uygulanmamustir.

Bolus doz aralig1 i¢in Ginsberg ve arkadaglar1 (74) degisen kilit siirelerinin
etkinligini arastirmig, morfinde 7 ve 11 dakika bolus kilit siiresi arasinda anlamli fark
bulamamistir. Macintyre ve arkadaslarmin (75) yaptig1 calismada bolus doz kilit siiresini
kisaltmanim solunum depresyonu ve sedasyonda artisa neden oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda 10 dakika kilitli kalma siiresi uygulanmistir. Sadece i.v. HKA
grubunda bir hastada solunum sayis1 6. saatte 12/dk’ya diismiistiir. Diger gruplarda ve

saatlerde bu risk goriilmemistir.
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Secilen opioid ve HKA programina bagli olarak siklikla olusan yan etkiler bulanti-
kusma (24,30,37,40,41) ve kasintidir (24,30). Dawson (42), Urguhart (43) ve White’in
(44) calismalarinda i.v. ve s.c. gruplarda bulanti-kusma yoniinden farklilik gézlenmezken,
Keita ve arkadaslarinin (76) yapmis oldugu ¢alismada i.v. HKA grubunda s.c. gruba gore
bulanti-kusma daha sik goriilmiistiir. Calismamizda bulant1 ve kusma yoniinden gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Hastalarin hi¢gbirinde kasint1 goriilmemistir.

HKA ile hastanin kendi tedavisine yon verebilme durumunun olumlu psikoloji
yaratarak analjezi kalitesini ve hasta memnuniyetini arttirdig1 bildirilmektedir (1,77,78).
Calismamizda hastalarin ¢ogunda memnuniyet ¢ok iyi ve miikemmel olarak saptanmistir.

Gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmemistir.
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OZET

Postoperatif agr1 tedavisinde hasta kontrollii analjezi (HKA) etkin bir yontem
olup, giderek daha yaygin kullanilmaktadir.

HKA, etkin analjezi olusturmasinin yan1 sira, minimal analjezik kullanim ile ilag
tikketimi ve yan etki olasiliginin azalmasi, hizli iyilesme, uygulamanin hasta tarafindan
gergeklestirilmesi ile hekim ve hemsire is giliclinden tasarruf saglanmasi gibi pek ¢ok
istlinliige sahiptir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalr’'nda yaptigimiz bu prospektif, randomize, tek kor klinik ¢aligmada total abdominal
histerektomi planlanan ASA I-1I grubunda, 18-65 yas aras1t 75 hasta bulunmaktadir. Bu
hastalarda intravendz (n=25), subkutan (n=25) ve epidural (n=25) hasta kontrollii analjezi
yontemleri kullanilarak gruplar arasinda analjezi kalitesi, morfin tiiketimleri,
hemodinamik stabilite, yan etkiler, ek analjezi gereksinimi ve hasta memnuniyeti
yoniinden karsilastirma yapilmasi amaclanmaistir.

Calismamizin sonucu olarak,

1. Analjezi kalitesi, morfin tiikketimi ve ek analjezi yoniinden epidural HKA’ ’nin 1.v.
ve s.c. HKA yontemine gore daha {istiin oldugu

2. Hemodinamik stabilite, yan etkiler ve hasta memnuniyeti yoniinden ise gruplar
aras1 farklilik olmadig1

3. Hasta memnuniyetinin tiim gruplarda yiiksek olusu nedeni ile, HKA yOonteminin

hastaya giiven verdigi ve postop. agr1 gidermede etkin oldugu saptanmustir.
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SONUC

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
bir akut agridir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agri Onemli
fizyopatolojik degisikliklere de neden olmaktadir. Agrinin ameliyatla ortaya ¢ikan stres
yanitin olusmasinda ¢ok 6nemli bir faktor oldugu bilinmektedir. Cerrahiye stres yanit;
endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin
ortaya ¢ikmasi ile karakterize bir tablodur.

Postoperatif agr1 tedavisinde hasta kontrollii analjezi (HKA) etkin bir yontem
olup, giderek daha yaygin kullanilmaktadir.

HKA, etkin analjezi olusturmasinin yan1 sira, minimal analjezik kullanim ile ilag
tilketimi ve yan etki olasiliginin azalmasi, hizli iyilesme, uygulamanin hasta tarafindan
gergeklestirilmesi ile hekim ve hemsire is giiclinden tasarruf saglanmasi gibi pek cok
istlinliige sahiptir.

Sonug olarak; analjezi kalitesi, morfin tiiketimi ve ek analjezi yoniinden epidural
HKA’nin 1.v. ve s.c. HKA yontemine gore daha lstiin oldugu, hemodinamik stabilite, yan
etkiler ve hasta memnuniyeti yoniinden ise gruplar arasi farklilik olmadigi, hasta
memnuniyetinin tiim gruplarda yiiksek olusu nedeni ile, HKA yonteminin hastaya giiven
verdigi ve major cerrahiler sonrasi ortaya ¢ikan postoperatif. agri tedavisinde etkin oldugu

saptanmuistir.

37



KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

Yiicel A. Hasta kontrollii analjezi (Patient-controlled analgesia). (2. bask1) Ufuk
Reklamcilik & Matbaacilik, Istanbul, Tiirkiye, 1998.

Joanne M, Hugh Dorman B. Postoperative Pain control. (2nd ed) Raven Pres.,
New York, 1994; 355-65.

John FC. Patient-Controlled Analgesia. afp Clinical Pharmacology 1991; 44(6):
2145-50.

Erdine S. Agr1 mekanizmalari. In: Erdine S (ed): Agri. Alemdar ofset,
Ankara,pp.2000:20-30.

Brown DL. Observations on regional anesthesia. In: Brown DL (ed): Regional
Anesthesia and Analgesia, W.B.Saunders Co., Philadelphia, 1996: 3-9.

Gagliese L, Katz J. Age differences in postoperative pain are scale dependent: a
comparison of measures of pain intensity and quality in younger and older
surgical patients. Pain 2003; 103: 11-20.

Foster RL,Faan RN, Varni JW. Measuring the quality of children’s postoperative
pain management: Initial validation of the child / parent total quality pain
management (TQPM™) instruments. J Pain Symptom Management 2002; 23(3):
201-10.

Subramaniam K, Subramaniam B, Steinbrook RA. Ketamine as adjuvant anagesic
to opioids: a quantitative and qualitative systematic review. Anesth Analg 2004;
99: 482-95.

Beloeil H, Delage N, Negre I, et al. The median effective dose of nefopam and
morphine administered intravenously for postoperative pain after minor surgery: a
prospective randomized double-blinded isobolografic study of their analgesic
action. Anesth Analg 2004; 98:395-400.

Cepeda MS, Vargas L, Ortegon G, et al. Comparative analgesic efficacy of
patient-controlled analgesia with ketorolac versus morphine after elective
intraabdominal operations. Anesth Analg 1995; 80: 1150-3.

Skilton RWH, Kinsella SM, Smith A, et al. Dose response study of subarachnoid
diamorphine for analgesia after elective caesarean section. Int J Obstet Anesth
1999; 8: 231-5.

Tramer MR, Walder B. Efficacy and adverse effects of prophylactic antiemetics
during patient-controlled analgesia therapy: a quantitative systematic rewiev.

Anesth Analg 1999; 88: 1354-61.

38



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Tsui SL, Tong WN, Irwin MG, et al. The efficacy, applicability and side-effects of
postoperative intravenous patient-controlled morphine analgesia: an audit of 1233
Chinese patients.

Akrofi M, Miller S, Colfar S, et al. A randomized comparison of three methods of
analgesia for chest drain removal in postcardiac surgical patients. Anesth Analg
2005; 100. 205-9.

Riad T, Williams B, Muson J, et al. Intrathecal morphine compared diamorphine
for postoperative analgesia following unilateral knee arthroplasty. Acute Pain
2002; 4: 5-8.

MacPherson RD. The pharmacological basis of contemporary pain management.
Pharmacology & Therapeutics 2000; 88: 163-85.

Fitzgibbon D, Morgan D, Dockter D, et al. Initial pharmacokinetic, safety and
efficacy evaluation of nasal morphine gluconate for breakthrough pain in cancer
patients. Pain 2003; 106: 309-15.

Harrington P, Bunola J, Jennings AJ, et al. Acute compartment syndrome masked
by intravenous morphine from patient-conntrolled analgesia pump. Injury, Int J
Care Injured 2000; 31: 387-9.

Rathmell JP, Pino CA, Taylor R, et al. Intrathecal morphine for postoperative
analgesia: a randomized, controlled, dose-ranging study after hip and knee
arthroplasty. Anesth Analg 2003; 97: 1452-7.

Arslan Akpek e, Kayhan Z. Patient-controlled epidural analgesia with morphine in
renal transplant patients. Transplantation Proceedings 2000; 32: 613-5.
Zimmermann AR, Kibblewhite D, Sleigh J, et al. Comparison of
morphine/droperidol and tramadol/droperidol mixture for patient-controlled
analgesia (PCA) after cardiac surgery: a prospective, randomised, double-blind
study. Acute Pain 2002; 4: 65-9.

Ceyhan A, Misirhoglu F, Aydin Giizey N, et al. Intravendz hasta kontrollii
analjezide morfine bagl bulant1 ve kusmada “Reliefband” ve metoklopramidin
etkinligi. Tiirk Anest Rean Der Derg 2004; 32: 180-6.

Ozcan S, Inan N, Kaymak C, et al. Epidural ve intravenoz fentanilin preemptif
analjezik etkinliginin karsilastirilmasi. Tiirk Anest Rean Derg 2003; 31: 290-5.
Munro AJ, Long GT, Sleigh JW. Nurse-administered subcutaneous morphine is a
satisfactory alternative to intravenous patient-controlled analgesia morphine after

cardiac surgery. Anesth Analg 1998; 87: 11-5.

39



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3S.

36.

Bardiau F, Taviaux NF, Albert A, et al. An intervention study to anhance
postoperative pain management. Anesth Analg 2003; 96: 179-85.

Gren CR, Tait AR. Attidudes of healthcare professionals regarding different
modalities used to manage acute postoperative pain. Acute Pain 2002; 4: 15-21.
Love DR, Owen H, Ilsley AH, et al. A comparison of variable-dose patient-
controlled analgesia with fixed-dose patient-controlled analgesia. Anesth Analg
1996; 83: 1060-4.

Paech M. Patient-controlled epidural analgesia for labor and delivery: A novelty
or a practical method? Tech Reg Anesth Pain Manage 2003; 7(4): 189-96.

Chan VW, Chung F, McQuestion M, et al. Impact of patient-controlled analgesia
on required nursing time and duration of postoperative recovery. Reg Anesth
1995; 20: 506-14.

Choiniere M, Rittenhouse BE, Perreault S, et al. Efficacy and costs of patient-
controlled analgesia versus regulary administered intramusculer opioid theraoy.
Anesthesiology 1998; 89: 1377-88.

Thomas V, Heath M, Rose D, et al. Psychological characteristics and the
effectiveness of patient-controlled analgesia. Br J Anaesth 1995; 74: 271-6.

Chen PP, Chui PT, Marlene M, et al. A prospective survey of patients after
cessation of patient-controlled analgesia. Anesth Analg 2001; 92: 224-7.

Joshi GP, McCarroll SM, O’Rourke K. Postoperative analgesia after lumbar
laminectomy: epidural fentanyl infusion versus patient-controlled intravenous
morphine. Anesth Analg 1995; 80: 511-4.

Wulf H, Biscoping J, Beland B, et al. Ropivacaine epidural anesthesia and
analgesia versus general anesthesia and intravenous patient-controlled analgesia
with morphine in the perioperative management of hip replacement. Anesth Analg
1999; 89: 111-6.

Biboulet P, Morau D, Aubas P, et al. Postoperative analgesia after total hip
arthroplasty: comparison of intravenous patient-controlled analgesia with
morphine and single injection of femoral nevre or psoas compartment block. A
prospective, randomized, double-blind study. Reg Anesth Pain Med 2004; 29(2):
102-9.

Wittels B, Glosten B, Faure EAM, et al. Postcesarean analgesia with both epidural
morphine and intravenous patient-controlled analgesia: neurobehavioral outcomes

among nursing neonates. Anesth Analg 1997; 85: 600-6.

40



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Gust R, Pecher S, Gust A, et al. Effect of patient-controlled analgesia on
pulmonary complications after coronary artery bypass grafting. Crit Care Med
1999; 27: 2218-23.

Tuncer S, Akkoyun Sert O, Yosunkaya A,et al. Patient-controlled femoral nevre
analgesia versus patient-controlled intravenous analgesia for postoperative
analgesia after trochanteric fracture repair. Acute Pain 2003; 4: 105-8.

Jayr C, Beaussier M, Gustafsson U, et al. Continuous epidural infusion of
ropivacaine for postoperative analgesia after major abdominal surgery:
comparative study with 1.v. PCA. Br J Anaesth 1998; 81: 887-92.

Ballantyne JC, Carr DB, Chalmers TC, et al. Postoperative patient-controlled
analgesia: meta-analyses of initial randomized control trials. J Clin Anesth 1993;
5: 182-93.

Pettersson PH, Lindskog EA, Owall A. Patient-controlled versus nurse-controlled
pain treatment after coronary artery bypass surgery. Acta Anaesthesiol Scand
2000; 44: 43-7.

Dawson L, Brockbank K, Carr EC, et al. Improving patients postoperative sleep: a
randomized control study comparing subcutaneous with intravenous patient-
controlled analgesia. J Adv Nurs 1999; 30: 875-81.

Urguhart ML, Klapp K, White PF. Patient-controlled analgesia: a comparison of
intravenous versus subcutaneous hydromorphone. Anesthesiology 1988; 69:428-
32.

White PF. Subcutaneous-PCA: an alternative to IV-PCA for postoperative pain
management. Clin J Pain 1990; 6: 297-300.

Schuster M, Gottschalk A, Freitag M, et al. Cost drivers in patient-controlled
epidural analgesia for postoperative pain management after major surgery. Anesth
Analg 2004; 98:708-13.

Halpern SH, Muir H, Bren TW, et al. A multicenter randomized controlled trial
comparing patient-controlled epidural with intravenous analgesia for pain relief in
labor. Anesth Analg 2004; 99: 1532-8.

Leon-Casasola OA, Lema MJ. Postoperative epidural opiod analgesia: what are
the choices? Anesth Analg 1996; 83: 867-75.

Singelyn FJ, Gouverneur JMA. Postoperative analgesia after total hip arthroplasty:

IV PCA with morphine, patient-controlled epidural analgesia, or continuous ‘“3-in-

41



49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

1 block?: a prospective evaluation by our acute pain service in more than 1,300
patients. J Clin Anesthesia 1999, 11: 550-4.

Correll DJ, Viscusi ER, Grunwald MD, et al. Epidural Analgesia compared with
intravenous morphine patient-controlled analgesia: postoperative outcome
measures after mastectomy with immediate TRAM flap breast reconstruction. Reg
Anesth Pain Med 2001; 26(5): 444-9.

Wheatley RG, schung SA, Watson D. Safety and efficacy of postoperative
epidural analgesia. Br J Anaesth 2001; 87(1): 47-61.

Van der Vyver M, Halpern S, Joseph G. Patient-controlled epidural analgesia
versus continous infusion for labour analgesia: a meta-analysis. Br J Anaesth
2002; 89(3): 459-65.

Giirses E, Tomatrr E, Balct C, et al. Postoperatif agri kontroliinde epidural
tramadol, tramadol-droperidol ve tramadol-klonidin kombinasyonlarinin
karsilagtirilmasi. Anest Derg 2002; 10 (2): 94-8.

Cheam EW, Morgan M. The superiority of epidural opioids for postoperative
analgesia- fact or fallacy? Anaesthesia 1994; 49. 1019-21.

Norris MC. Epidural analgesia for labor: safety and success. Tech Reg Anesth
Pain Manage 2003; 7(4): 174-80.

Steinberg RB, Liu SS, Wu CL, et al. Comparison of ropivacaine-fentanyl patient-
controlled epidural analgesia with morphine intravenous patient-controlled
analgesia for perioperative analgesia and recovery after open colon surgery. J Clin
Anesth 2002; 14 (8): 451-8.

Singelyn FJ, Deyaert M, Joris D, Pendeville E, et al. Effects of intravenous
patient- controlled analgesia with morphine, continuous epidural analgesia, and
continous three-in-one block on postoperative pain and knee rehabilitation after
unilateral total knee arthroplasty. Anesth Analg 1998; 87: 88-92.

Shapiro A, Zohar E, Hoppenstein D. A comparison of three techniques for acute
postoperative pain control following major abdominal surgery. J Clin Anesthesia
2003; 15: 345-50.

Striebel HW, Scheitza W, Philippt W.,et al. Quantifying oral analgesic
consumption using a novel method and comparison with patient-controlled

intravenous analgesic consumption. Anesth Analg 1998; 86(5): 1051-3.

42



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Toussaint S, Maidl J, Schwagmeier R, et al. Patient-controlled intranasal
analgesia: effective alternative to intravenous PCA for postoperative pain relief.
Can j Anaesth 2000; 47: 299-302.

Viscusi ER, Reynolds L, Chung F, et al. Patient-controlled transdermal fentanyl
hydrochloride vs intravenous morphine pump for postoperative pain. JAMA 2004;
291(11): 1333-41.

Giines Y, Unliigen¢ H, Giindiiz M, et al. Laminektomilerde hasta kontrollii
analjezide  morfin-ondansetron ve morfin-deksametazon inflizyonlarinin
karsilagtirilmasi. Tiirk Anest Rean Der Derg 2003; 31: 231-6.

Yiicel A. Hasta kontrollii analjezi (Patient-controlled analgesia). (2. bask1) Ufuk
Reklamcilik & Matbaacilik, Istanbul, Tiirkiye, 1998.

Durmus M, Koroglu A, Demirbilek S, et al. Total abdominal histerektomide
rofekoksib ve selekoksibin postoperatif analjezik etkinligi. Tiirk Anest Rean Der
Derg 2003; 31: 363-7.

Doruk N, Aribogan A, Atict §, et al. Morfin, tramadol, bupivakain ve
kombinasyonlarinin postoperatif analjezik etkinliklerinin epidural hasta kontrollii
analjezi yontemiyle karsilastirilmasi. Tiirk Anest Rean Der Derg 2003; 31: 284-9.
Chrubasic J, Buzina M, Schulte-Montings, et al. Intravenous tramadol for post-
operative pain-comparison of intermittent dose regimens with and without
maintanance infusion. Eur J Anaesth 1992; 9(1): 23-28.

Macintyre PE. Safety and efficacy of patient-controlled analgesia. . Br J Anaesth
2001; 87(1): 36-46.

Cepeda MS, Alvarez H, Morales o, et al. Addition of ultralow dose naloxone to
postoperativemorphine PCA: unchanged analgesia and opioid requirement but
decreased incidence of opioid side effects. Pain 2004; 107: 41-6.

Malviya S, Pandit UA, Merkel S, et al. A comparison of continuous epidural
infusion and intermittent intravenous blous doses of morphine in children
undergoing selective dorsal rhizotomy. Reg Anesth Pain Med 1999; 24(5): 438-
43,

Bernard JM, Roux DL, Vizquel L, et al. Patient-controlled epidural analgesia
during labor: the effects of the increase in bolus and lockout interval. Anesth
Analg 2000; 90: 328-32.

Palmer CM. Post Cesarean Analgesia. Tech Reg Anesth Pain Manage 2003; 7(4):
213-21.

43



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Tan CH, Hung Wong WS, Onsiong MK et al. A baseline audit of the efficacy and
safety of an acute pain service (APS) for cesarean section patients. Acute Pain
2003; 4: 99-104.

Palmer CM, Nogami WM, Van Maren G, et al. Postcesarean epidural morphine: a
dose-response study. Anesth Analg 2000; 90. 887-91.

Owen H, Plummer JL, Armstrong I, et al. Variables of patient-controlled
analgesia. Bolus size. Anaesthesia 1989; 44: 7-10.

Ginsberg B, Gill KM, Muir M, et al. The influence of lockout intervals and drug
selection on patient-controlled analgesia following gynecological surgery. Pain
1995; 62:95-100.

Macintyre PE, Jarvis DA. Age is the best predictor of postoperative morphine
requirements. Pain 1996; 64: 357-64.

Keita H, Geachan N, Dahmani S, et al. Comparison between patient-controlled
analgesia and subcutaneous morphine in elderly patients after total hip
replacement. Br J Anaesth 2003; 90 (1): 53-7.

Brandner B, Bromley L, Blagrove M. Influence of psychological factors in the use
of patient controlled analgesia. Acute Pain 2002; 4: 53-6.

Chrubasic J, Chrubasic S, Martin E. Klinik uygulamada epidural opioidlerin
karsilagtirilmasi. Ceviri. Erdine S(ed): Agr1 Derg 1994; 6(4): 7-19.

44



