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- Hasta kontrollii analjezi (HKA), postoperatif agrn tedavisinde etkin bir yvontem

up 'gﬁnﬁmﬁzde yaygm olarak kullamlmaktadir.

_._Postoperatif analjezi i¢in secilen yontem ve ilacin etkinlik ve giivenilitliginin

zfa_zzla,-_gran etkisinin ise az olmast en dnemli amactir. HKA, etkin analjezi olusturmasimn
ni ira, minimal analjezik kullammi ile ilag¢ titketimi ve yan etki olasihifinin azalmasi,

lyilesme, uygulamanin hasta tarafindan gergeklestirilmesi ile hekim ve hemsire is

gilciinden tasarruf saglanmasi gibi pek ¢ok tistiinlige sahiptir (1, 2, 3).

'_ Bu prospektif ve randomize galigmada, intraventz, subkutan ve epidural hasta
riff'ollﬁ analjezi yontemleri kullamlarak;

a) analjezi kalitesi,

b) morfin titketimleri,

¢} hastanin hemodinamik stabilitesi,

d) olasi yan etkiler,

¢) ek analjezi gereksinimi ve

f) hasta memnuniyeti yoniinden karsilastirilma yapilmasi amaglanmstir.




ENEL BiLGILER

‘Ameliyat sontas: hastanin kisa siirede iyileserek normal hayatina geri dénebilmesi

;._'pféOperatif‘ hazithgin ve postoperatif bakimin iyl yapilmasi onem tagimaktadir,
anin preoperatif donemde bilgilendirilmesi emosyonel olarak ameliyata ve postop.
5 me hazirlanmasit i¢in gereklidir Postoperatif bakim ise etken mobilizasyonun
a aﬁina51, fizyolojik fonksiyonlarin normale dondiiriilmesi, beslenme vs yanminda etken
0 mde stkga ortaya ¢ikan agrnim kontroliind igermektedir.
: Postoperatif analjezi genellikle klasik olatak PRN (prore nata: lizumu halinde)
apilan aralikh intramuskuler enjeksiyonla saglanmaya calisilmaktadir. Ancak bu tedavi
ékli standart doz semalanna gore uygulandifn ve postoperatif agrinin siddeti hastalar
arasinda farkliliklar gosterdigi i¢in klinikte siklikla vetersiz kalmaktadir
1960°h  wvillarda kiiciik dozlarda IV opioid uygulamasmmin konvansiyonel
Sntemlere gore daha etkill oldufunun gésterilmesinden sonra analjezik ila¢ dozunu
‘hastanmn kontrol edebildigi bir sistem gelistirilmistir. Hasta kontrollii analjezi - HKA
‘(Patient Controlled Analgesia - PCA) diye tammlanan bu sistem, 1980°lerin ortalaninda
“teknolojinin gelisimine paralel olarak kullamimu kolay cihazlara déniismiis ve postoperatif
- analjezide yaygm olarak kullanilmaya baglanmustir. HKA ydnteminde hastanin analjezik
©: ilac1 kendi kendisine verebilmesi ve agrisim kontrol edebilmest, postoperatif agrida major
etken olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir. Ayrica konvansiyonel inframuskular opioid
absorbsiyonundan ya da hemsireden kaynaklanan gecikmelerin olumsuz etkisi, HKA
yonteminde ortadan kaldinilabilmektedir. Boylece daha iyi agn kontrolii saglanmaktaduz
HKA, valmzca opioidlerin analjezi amaciyla hasta kontroli altinda intravendz
yolla aralikli olarak ve gerektifinde verilmesi seklinde disiiniilmemelidir. HKA
yonteminde hastanm kontroliinde herhangi bir analjezik, herhangi bir volla, hemen ve
gereken miktarda verilebilit Baglangicta valnizea postoperatif agn kontroliinde ve
intravendz olarak uygulanan HKA, giiniimiizde, intramuskiilet, epidural, subkutan ve oral
voldan da uvgulanabilen ve postoperatif analjezi disinda, yanik, orak hiicreli anemi ve
kanser gibi bircok agnl durumda basari ile kullamilabilen bir yéntem haline gelmistir.
Hasta secimi, analjezik ve doz aralifimin doZru yapilmas: yéntemin bagansim arttirmada

Gnemlt faktsrierdir (1).
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k agrl norofizyolojisi

Pastoperatif' agn, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan ve doku iyilesmesi

sonlanan akut bir agndir
Agr; viicudun herhangi bir verinde baglayan, organik bir nedene bagh olan ya da

m-ayéh, kisinin gegmisteki deneyimleri ile ilgili sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir

uyudur. Agr; doku  hasarnm bilingsiz olarak farkina varilmas: seklinde de

._'i-n'lﬁnabililu Agnmin algilanmasi periferde bulunan, agrniya hassas nosiseptérlerin

vasyonu veya hasar gormiis dokudan sahinan mediyatorler tarafindan, medulla

-sp. _ﬁélise afferent transmisyon ve dorsal boynuz iizerinden yiiksek merkezlere ileti
:'éééfnaIM'i ile gerceklesir. Doku hasan ile, agrimn algilanmast atasinda olugan karmagik
l 'ktrokimyasal olaylar serisinin biitiiniine nosisepsiyon denir.

Apn iletiminde ikinci durak spinal korddur. Agnl uyaran spinal korddan st
erkezlere nosiseptif ¢ikict sistemler ile iletilit. Baslica ii¢ yol meveuttur. 1. spinotalamik
__y(.):1-2‘ spinoretikiiler yol 3. spinomezensefalik yol

Agn iletiminde giintimiize dek gorevi tam olarak anlagilamamug sistemlerin
'::Bég,mda serebral korteks gelmektedir Agri olayindaki karmasik iligkilerin en azindan
‘kismen kortikal mekanizmalatla ortaya ¢iktign ve ozellikle frontal lobun iist diizeydeki
“islevlerde rol ald1g; diistiniilmektedir

: Apnli uyaranm spinal kordda kontrolii ve buradan {ist merkezlere gecisi
“konusunda bugiin de gecerliligini siirdiiren teori, Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda
ortaya atilan kap1 kontrol teorisidir. Bu teoriye gére periferden gelen yogun afferent
nosiseptif impulslarla eksitan ara noronlar aktive olmakta ve bu inhibitdr ara néronu
inhibe ve projeksiyon néronu eksite ederek, agrili impulslarin santral sinir sistemine
| gecmesine yol agmaktadir. Ancak ayni zamanda, genis miyelinli liflerin aktivasyonu ile
inhibitér ara noronlan aktive ederek projeksiyon noronlanini inhibe etmekte ve agril
sinyallerin gegisini durdurmaktadir.

Kap1 kontrol teorisinden sonra bilim adamlar sadece dorsal boynuzda degil, beyin
sapi merkezlerinde de agnl sinyallere kargi antinosiseptif bir aktivitenin ortaya '
¢ikabildigini ortaya koymuslardir. Ozellikle endojen opioid peptidlerin kesfi ile agnli
impulslara karsi spinal ve supraspinal diizeyde enkefalinerjik ve monoaminerjik bir

mhibisyon varhg: gsterilmistir (4).
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BII‘ doku zedelenmesi olustufu zaman ortaya ¢ikan afn, aym kalite ve
"SYQHH gbstermez. Once ¢ok kisa sireli keskin bir agr1 duyulur. Bu lokalize ve
it-duyudur. Bunu daha az lokalize olan, hatta yayilan ve daha uzun devam eden
agn ve hiperaljezi izlet. Bu durum zellikle derin doku zedelenmelerini takiben
Bunlar dakikalar ve saatlerle siirebilir. Eger agriyr varatan neden devam
rsa ve bir patolojik agr1 durumu olmus ise, bu giinlerce hatta aylarca devam eder.

”Akut cerrahi ttavmadan sonra, agrimin algilanmasi sirasinda hasar bélgesinde ve
omsu- bolgelerde olugan ndrohumoral degigiklikler ve medulla spinalisin arka

oynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda degisiklikler goriilit. Bu degisiklikler, akut doku

arina yanit olarak ortaya cikan olaylar swrasinda ve sonucunda olusmaktadir. Doku
_'_héséri, Lewis tarafindan “ dglii cevap™ diye isimlendirilen bir dizi norohumoral

je'ak'siyona neden olur. Klasik cevap; artmis kan akimui (kizariklik), doku ddemi (sislik) ve

ososeptorlerin sensitizasyonu (hiperaljezi) ile karakterizedir Hasar bolgesinde olusan
isir dongii sonucu komsu nosiseptorler de sensitize olmaktadir. Bu olay hiperaljezinin
elini olusturur. Hiperaljezi ikiye ayrilm: Primer ve sekonder. Bunlardan primer
hiperaljezi hasar bolgesinde artmus duyarlilikla karakterizedir, hemen dakikalar iginde
aya ¢ikar. Sekonder hiperaljezi ise, hasar bélgesine komsu, travmaya maruz kalmis
'.'bﬁlgelerde olugan degisiklikleri ifade eder, daha geg¢ ortaya ¢ikar

Uzanmug bir hiperaljezik duruma karsi, antinosiseptif mekanizma agirlikli olarak
: Enkefalin, Endorfin ve Somatostatin gibi yavas ve uzun etkili suprasegmental ve
- segmental spinal néronal sistemlerle karsilanmaya ¢alisilir Endojen opioid peptidlerin bu
i olaydaki roliiniin anlagilmasindan sonra, bugiin bilinen en giiclii analjezikler olan opioid
| analjeziklerin etki mekanizmalar1 aydmlatilmig ve birgok agnli durumda opioidler
kullanilmaya baglanmistir. Bu dénemde agrihi bolgeye karsi spinal fleksor refleksler
artmakta ve ¢izgili kaslarda tonik kasilmalar olugmaktadir. Bu durum da klinik olarak
tzellikle ortopedik girisimlerden sonra olusan kas spazmi ve buna bagh olusan “agn —

spazm — agr1” dongiisiini aciklamaktadir (1, 4, 5).
2.3, Akut agrt simiflandirmasi
Akut agnli hastada agrnimin somatik ya da visseral kaynakli olup olmadigimin

saptanmasi gerekmektedir. Bu afiilar klimk géiiintimleri kadar mekanizmalari agisindan

da farklr 6zelliklere sahiptirler




Qomatik agry; keskin, iyi lokalize edilebilen bir agndu. Sinir koklerinin yayilim
a da periferik sinirler boyunca hissedilir. Visseral agn ise, zor lokalize edilen
&a kramp tarzinda, olaydan ¢ok uzak segmentlerde hissedilir. Degisik visseral
Jarin agn paternler birbirine benzer ve somatik agnyi taklit eder. Her organa uyan
bo élerinde hiperesteziye yol agar

Bircok i¢ organ dokunma, 1st gibi uyaranlara hassas degildir. Visseral agrmin; bos

larin asin gerilmesi ve diiz kas kontraksiyonu; solid organlarda kapsiil gerilmesi;
réﬂ; kaslarda anoksi; aljezik maddelerin birikimi; mide-6zafagus mukoza
.syonu gibi kimyasal etkilerle olustugu diisiiniilmektedir.
" Derin dokulardan gelen agrilar ister somatik, ister visseral olsun, daha kiint ve
1_ziéma seklinde ortaya c¢ikabilir. Degisik visseral organlarn afn paternleri somatik
geierden gelen agriy1 taklit eder. Kisi agrisini nosiseptif’ somatik néronlari ile visseral
'__ffcréntlerin konverjanst nedeniyle, belitli cilt bolgelerinde hissedilebilir. Bu bolge agrl
; .&a agnisiz uyarana duyaili hale gelebilir. Herhangi bir organda ortaya ¢ikan agnnin
enis bir dermatomal alanda hissedilebilecegi unutulmamalidir. Bu da visseral agrimn
tamsim giiglestirmektedit. Genel olarak bir¢ok visseral agiiyi uyaran uyaranlann, somatik
- afny1 uyaranlardan farkli oldugu digiintilmektedir.
. Visseral afferentler pek ¢ok segmentin arka boynuzunda bitlesirler ve bu nedenle
"ﬁphem, zor lokalize edilen agn ortaya ¢ikar,

Bircok durumda akut agn viicudu korumaya voneliktir. Irreversibl bir tahribat
_':'y.oksa yavas vavas azalarak kaybolur. Postoperatif agri da akut agrinin bu 6zelliklerini

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

2.4, Postoperatif agrinin sistemler iizerine etkisi

Postoperatif agn cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
bir akut agndir Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete vyaratan bu agn &nemli
fizyopatolojik degisikliklere de neden olmaktadur. Agrinin ameliyatla ortaya gikan stres
yamtm olusmasinda ¢ok dnemli bir faktdr oldugu bilinmektedir. Cerrahiye stres yamt;
endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin
ortaya ¢ikmas ile karakterize bir tablodur. Cerrahinin tipi ve siiresi de stres yamt1 etkiler.
Majdr cerrahiden sonra stres vanit ok siddetli gézlenirken kiiciik cerrahi miidahaleleiden
sonra daha hafif bir Tablo ile karstlasilit

Cerrahi travimada olusan fizyopatolojik degisiklikler su sekilde gruplanduilis:

Ly



Agnnln algilanmas) swasinda hasar bolgesinde ve komsu bolgelerde olusan
“nsrohumoral degisiklikler
Meduﬂa spinalisin arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
olaylardaki degisiklikler

Hiperglisemi ve negatif nitrojen dengesi seklinde néroendokrin cevaplat
Kalp hizi ve kan basmcinda yiikselme ve rejyonel kan akiminda azalma ile
* sonuclanan sempatoadrenal aktivasyon
Doku hasarina stres cevapta nérohumoral olarak katebolik hormonlann (kortizol,
k;gon, bitylime hormonu, katekolaminler) sekresyonunda artiy ve anabolik
hormonlanin (6zellikle insiilin ve testesteron) inhibisyonuna neden olur. Hiperglisemi ve
' ﬁégatif‘ nitrojen dengesi sozkonusudur. Asir1 protein kaybr kas giigsiizliigiine, halsizlige
:j(')l acar ve iyilesme doneminin uzamasina neden olur. Aynca, immunoglobulin
sentezinde azalma ve fagositozda zayiflama sonucu bafisiklik sistemni giigsiizlesit ve
:énfeksiyonlara direng azahr.
Artan sempatik tonusa bagli olarak periferik vaskiiler rezistansta ve kardiyak
.kontraktivitede artma olur, miyokard kaynakl oksijen tiketimi artar. Oksijen
titketimindeki artis normal insanlar tarafindan iyi tolere edilitken, koroner arter
hastalarinda miyokard iskemisini arttinr Artan sempatik tonus, ozellikle periferik
- vaskiiler cerrahi gegiren hastalarda yiiksek kan basincina bagl vaskiiler anastornozlarin
riiptiire olmasi riskini doguruz.

Cernrahi stresle ayrica yara iyilesmesinde bozulma, platelet aktivasyonunda
katekolamin, anjiotensin ve diger bazi faktotlere bagli olarak arima ve bunun sonucunda

koagiilasyonda hizlanma olur.
2.5, Agrih hastanin degerlendirilmesi

Agril hastanin taru ve tedavisinin dogru yénlendirilmesinin en énemli kosulu, hig
sliphesiz hastanin agrisinin dogiu degerlendirilmesidir.

Hasta ile ilgilenen hekimin bilmesi gereken ilk kosul, hasta tarafindan sikayet
olarak sunulan agrimn, karmasik yapili ve ¢ok boyutlu oldugudur. Ekzojen veya endojen
agnili uyaranmn sinir sisteminde islenmesi ile olusan bu hos olmayan his, organizmanin bu
impulsa verdigi biyolojik aktif bir cevaptir, kisive ozglidiir ve subjektiftir Dot

komponenti vardir:

1 Sensorivel-diskriminatif komponent: Agitly uyaramm, nosiseptif sistemde impuls
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tilmesi sonucu, uyarinin yerinin, siiresinin ve siddetinin belirlenmesidir
" komponent: Yeri, sliresi ve yogunlugu belirlenen agrihi uyaranin,
diigiinse!  diizeyinde gecmis deneyimleri ve gelecek beklentileri

e{_;esinde degerlendirilerek biligsel olarak agn hissinin belirlenmesidir.

e t.if' (emosyonel) komponent: Biligsel olarak degerlendirilen agrili uyarana
n n emosyonel cevaptir.

' e_]etahf Somatomotor komponent: Agnli impulsun olusturdugu segmental spinal
uprasplnal refleks cevaptir. Terleme, kan basmer ve nabiz deisiklikleri gibi
ve.].e'tatif' refleks cevaplar, mimikler, kagma refleksi, tonus artist ve kontraksiyon
' 1b..i motor refleks cevaplar kapsat.

_Hastamn agrisini degerlendirirken amacg, dogru tedaviye ulagmaktir. Hasta kendine
ofi; 51};bj ektif bir hissinden bahsetmektedir. Degerlendirmenin de bu hissi bizzat yagayan

tan ‘kendisinden alman bilgilere gére yapilmasi dogru olur.

SAgnmn dlgtimii

larak lgmek cok kolay degildir. Fakat agn siddeti tedavi siitecinde en etkili takip
;.g.ostergemdn
| Agrnin dlgiimiinde kullanilan yontemler genel olarak ikiye aynlabilir:
1) Cok boyutlu yontemler: Genel olarak kronik agrih hastalar icin uygun
yontemlerdir.
2) Tek boyutlu yontemles
a) Kategori skalalan
1) Sozel skala (Verbal rating scale —VRS): Sozel yanithidir. Hasta, agn siddetini
tanumlayan kelimelerin surayla dizildigi listeden seger. Basittit ve hastalar tarafindan
tercih edilit Ancak agr siddetini yeterli ayrintida vermekten uzakti
2) Face scale .(yiiz skalast): Yiiz ifadelerinin resimlenmesi esasina dayanir.
Genellikle cocuklarda kullanilsa da, yetigkinlerde uygulanan tipleri de meveuttur (6).
b) Sayisal skalalar
1) Numerik rating scale — NRS: Burada hasta agn yoguniugunu 0 (hi¢ agr1 yok) ile
10 (dayamlmaz agr) puan arasinda degerlendirir. Hastalarm ¢ofu tarafindan kolay
anlagiln, hem yazili hem de sozli olarak uygulanabilir Yeterli detecede entelekttiel

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

Subjektif bir duyu olan ve kisiden kisiye birgok farkliliklar gdsteren agriyi objektif




¢) Gorsel skalalar
1)Visual Analog Scale (VAS): Agn ol¢limiinde en sik kulanilan skaladn
astadan 10 cm lik dikey va da yatay bir ¢izgi iizerinde agrnisinin yerinin isaretlenmesi

;sten'i'r'- Cizginin solu hig agrisizhfl, sag ucu da dayanilmaz agriy1 gosterir.

. NRS ve VAS, agn siddetini VRS den daha hassas olarak ve yeterli aynntida veren
Skalajardlr ve cok yaygin olarak pek ¢ok agn kliniginde kullanilmaktadir

Preoperatif goriigmede hastaya analjezinin amaciun agryr tamamen ortadan
kaldirmak degil, kabul edebilecegi veya 1ahatsiz olmadan rahat bir postoperatif donem
yéééyabilecegi degere indirmek oldugu anlatilmalidir.

. Postoperatif donemde hasta takibinin en 6nemli komponentlerinden biri olan agr
gerlendirilmesinin sik araliklarla yapilmas1 gerekmektedir Bu takip hem uygulanan
analjezik tedavinin etkinliginin degerlendirilmesini saglar, hem de olasi yan etkilerin

anmnda saptanmasina olanak tamr.
. HKA ile postoperatif agri tedavisi
-:2.6.1. HKA’nn tarihcesi

HKA’min baslangici 1948 wilinda Keelle’nin agn tablosi Snermesine kadar
" uzanmaktadir. HKA mn tarihsel gelisimi ii¢ farkli fazda incelenebilir 1960’ yillarda
" Roe’nin (1963) kiigiik dozlarda opioidlerin konvansiyonel yontemlere gore daha etkili
oldugunu gostermesi ve Philip Sechzer’in (1965) analjezik ilag dozunu hastamn kontrol
edebilecegi bir analjezik-gereksinim sistemini diisiinmesi ve gelistirilmesi ile HKA’ya
karg bir ilgi dogmustur.

1970 vilinda Forrest ve arkadaglain 30 hastada hastalarin kendi kendilerine
calistirabildikleri bir sistemi kulanmuglar, ertesi y1] da Sechzer kendi gelistirdigi bir sistem
kullanarak daha diisiik dozda analjezik ile veterli analjezi sagladigim bildirmistir. Yine
1970°lerin basinda; Keeri-Szanto (1972), opioidleri intravendz HKA ile giivenli sekilde
kullanarak mitkemmel analjezi sagladigim bildirmistir.

HKA, 1980°lerin ortasinda mikrocip teknolojisindeki gelismeler nedeniyle bir
Rénesans dénemine girmis ve postoperatif analjezinde yaygin olarak kullamlan bir tekntk

haline gelmistit




HKA’da kullanifan cihazlar

..Gt'inﬂmﬁzde cok cesitli HKA cihazlan bulunmaktads. Bunlardan siklikla
"Hanilan cihazlar sunlardur:
- bbott Lifecare HKA
Abboit Acute Pain Menager
. Bard HKA
.Baxtel HKA
Graseby 3300 sringe pump
CADD HKA
APM Acute Pain Menager (Abbott) giiniimiizde en gelismis ve stk kullanidan
KA cihazidit Bu pompa epidural ya da iv HKA protokolleri igin tasarlanmms olup saatte
25 ml ve daha dugiik hizlarda siirekli infiizyon yapilmas: gereken tedavilerde de
llanilabilir. Bu infiizyon protokoline bolus da eklenebilmektedir. Pompa mililitre (ml),
niligram (mg) ve mikrogram (ug) olarak ii¢ farkl: bitim seklinde programlanabilir.
Programlarin kilitlenebilmesi, bolus kordonu, tagima ¢antasi, yazici baglantis: yam
~sira; elektik, sarj edilebilen pil ya da 9 voltluk tek kullanimhk piller ile ¢alisabilmesi
ﬁIénemIi ozellikleridir. Sistemde hava ya da tikanma oldugunda, ilac azaldiginda, piller
'_ zayifladiginda ve sistemin fonksiyon bozukluklarinda cihazda bulunan uyarict devre
* alarm vermektedir (1.4)
Cihazin programinda,
- 1lacm verilis sekli,
- konsantrasyon birimieri (ml, mg, ug),
- verilig hizi,
- bolus tarzi ve hacimleri,
- dort saatlik siire icinde verilecek miktarin simirlar,
- yiikleme dozlar bulunmaktadir.
llag, epidural, iv, subkutan, im verilebildigi gibi; ilacin kontinii, bolus ya da her iki
sekilde uygulanmas: da programlanabilmektedir. Bolus ya da HKA ile kontinii uygulama
vapilabildigi gibi sadece bolus ya da sadece HKA uygulamasi da yapilabilmektedir. Bu
yontemlerin her ikisinde de bolus miktari ve iki bolus arasinda istenen minimum siirenin
belitlenmesini miimkiin kilar. Ayrica dért saatlik limit de secilebilmektedir
Sistemde havanin bulundugunu haber veren alarm vyiiksek va da diisiik seviyelere

ayarlanabilmekte, ya da tamamen kapatilabilmektedir Yiiksek duyarliliktaki alarm




it ...'100 mikrolitre ve iizerindeki havay: haber verebilmektedir

EOIUS ile birlikte kontinii ya da HKA ile birlikte kontinil, sadece bolus ya da
HKA modlarinda dort saat sinmn ile dort saatlik stire iginde istenen miktarda ilacin
si mumkiin olmaktadsr,

viikleme dozlar,
: . programlama esnasmda,

programlama tamamlandiktan sonra olmak tzere iki yéntemle verilebilir

Cihazin tek yonlii valvi bulunan &zel bir seti vardir Bu sistem hastaya yanlislikla

Ja ilag verilmesini engeller Pompadaki optik materyeller havanin ya da tikanikligin

olirlenmesini saglar.
6.3, HKA’ de kullanilan tammlar

HKA uygulamalannin dogtu yapilabilmesi HKA cihazlannda kullamlan

féhnnlamalarm iyi bilinmesi ve dogru programlanmas ile miimkiindiir.

.6.3.1. Yiikleme dozu (Loading dose)

Yiikleme dozu, sistem caligmaya basladiginda hastanm agnsom hizla azaltmak
“amactyla verilen analjezik ila¢ miktanidu. Erken postoperatif donemde agr diizeyi en

viiksektir. Dolaysiyla yiikleme dozu kullamimadan idame dozu kullamlirsa analjezik

- etkinin baglamas: gecikir,
7 2.6.3.2. Bolus doz (Demand dose)

HKA cihazlan, hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu
iceritler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin cihaza bagh seyyar bir

diigmeye veya cihazin iizerinde bulunan bir diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye
diizeyinin sedasyon olusturmadan emniyetli bit sekilde idame ettirilebilmesidir.

2.6.3.3. Kilitli kalma siiresi (L.ockout time)

HKA cihazimn hastanmn devam eden vyeni isteklerine cevap vermedigi dénemdir.
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e-'hastamn, daha 6nce aloms oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikana kadar
bir doz almasim engelleyen, gerekli bir emniyet énlemidin. Doz agmmi riskini
oller: Dolayzstyla bu siire belirlenitken kullanilan ajanm etkisinin baglama hiz1 hesaba
I;héﬁdlrp Ek olarak analjezik ilacin etki bélgesinde yeterli konsantrasyona ulagma

de dikkate alinmalidir.

Limitler

" HKA cihazlarinda emniyeti saglamak igin gerekliditler. Bir veya dott saatlik doz

nIrna ulasildiginda devreye girerler. Amag, ortalamadan daha fazla HKA kullammina
kkati gekmektir

6.3.5. Bazal infiizyon

: HKA’nin sabit hizli bir inflizyonla desteklenmesi dnerilmektedir. Birgok HKA
iﬁazmda sabit huzl infiizyon, sabit hizlt infiizyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan
nflizyon secenekleri vardu. Sabit hizh infiizyon postoperatif agn tedavisinde
kullamlmaktadir. Sabit hizli infiizyonda plato diizeyine ulasma yaklagik 20-24 saati
ﬁlmaktadn:. Dolayst ile bu stireyi kisaltmak icin ya bit yiikleme dozu eklenmeli, ya da
: egisken infiizyon iz kullanilmalidir. infiizyon hizi hastamin analjezik istefine gbre
-"ayarlanmahdn.

Sabit hizh inflizyon + HKA segeneginde bazal infiizyona ek olarak aralikhi bolus
dozlar uygulanir Amag, bolus doza kiiglik miktarda bazal infiizyonun eklenmesi ile ilacin
- plazma konsantrasyonundaki oynamalarin azaltiimasi ve daha iyl bir analjezi elde
edilmesidir. Ayrica bazal infiizyon, istek sayisim ve hastalarn anesteziden uyanma

. esnasindaki siddetli agrlarm azaltacaktir.
2.6.4. HKA’de monitorizasyon

Hastalar icin yeni bir tedavi yontemini uygularken dikkat edilmesi gereken en
dnemli faktor giivenliktir IV yol etkinin hizh ve emin bir sekilde gergeklesmesini saflar.
IM enjeksiyonda ilacin etkisi kana gegmesi ile miimkiin oldugundan emilme ve etki siiresi
bneml; faktdrlerdir. Bu degiskenligin ana fakidrleri enjeksiyonun yapildigi bélge.

enjeksiyonun derinkigi ve dolagim durumudur. {lacin etkisi: IM vyolla verildiginde IV yola
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e hem geg, hem de uzun olmaktadir. HKA uygulanan hastanin stabilizasyonunun ilk
ﬂﬁiﬂnda, ilag verildikten hemen sonra kisa bir dénem disinda hastanin ¢ok dikkath

.ﬁitorizasyonuna gerek olmadigr diistiniilmektedir.

HKA: uygulama dogru yapildign taktirde giivenilir ve kolay bir agn kontrol
-"J[émidi;, Ama HKA uygulamasi, cihazin programlanmasindan sonra hastanin yakin
¢ hic gerek olmadan kendi analjezik tedavisini uygulamasi seklinde algilanirsa
cok yan etki ve komplikasyonla kargilagma olasihigi meveuttur. Yan etki ve
oﬁ{piikasyonlann onlenmesinin volu hastamn dogru monitorizasyonudur. Oncelikle agn
ak}bl ve sedasyon diizeyinin izlenmsi gerekmektedir. HKA uygulamasinda kullamlan
j;nlar genellikle opioidler oldugu icin, &zellikle etken ve geg solunum depresyonu
."éismdan uyanik olmak gerekmektedir Oksijen saturasyonunun diismesi bu konuda
yanict olacagt igin, noninvaziv bir yontemic SaQ; takibi yapilabilir. Hastamin vital
Eulgular‘l ve ilave takip parametreleri mutlaka kaydedilmelidir. Her kurum kendi
srotokollerini olusturmalidir.

Hastanin vital bulgularinin hangi siklikta izlenip kaydedilecegi konusunda genel
larak kabul edilen, erken postoperatif dénemde hastamn gerek analjezik etkinliZin takibi,
‘gerekse yan etkiler agisindan daha sik araliklarla izlenmesi gerektigidir. 24-48 saat
~postoperatif analjezik tedavi uygulanacak bir hastada; ilk 4 saatte 30 dakikada bir, ya da
“saat bagi, daha sonraki 8 saatte 2 saatte bir ve daha sonra 4 saatte bir kontrol
snerilmektedit. Boylece ortaya gikabilecek yan etki ve komplikasyonlar kolayca fark
' edilerek aninda dnlem aliabilecektir

Hastanin dogru izlenebilmesi igin dogru bilgilendirilmesi gerekmektedit. Ameliyat
oncesi HKA cihaz ile i_Igili yeterli bilgi verilmeli, kullamlan yontemin ya da ajanin yan
etkileri anlatilmalidir. Hastaya cihaz ile ilgili bilgi verilitken sdylenmesi gereken en
dnemli konulardan bir digeri, bolus diigmesinin agr1 hissinin baglangicinda agr hafifken
kullanilmasmin daha dogru oldugu ve agn siddetlendigi taktirde ayni analjezik etkinin
saglanamayaca@idir. Hastalarla iyi kooperasyon kuruldugu zaman HKA daha sorunsuz

uygulanabilir
2.6.5. HKA’de opioid kullanim:
2.6.5.1. Opioid analjezikier

Opioid analjezikler: etkilerinin giiciinden, uygulamalariun relatif kolaylhigindan ve




.6.5.2. Opioid reseptirleri

gél ya da sentetik maddelere "Opioid” denir.

hatkalarin sayisiin azaltiliasi jle elde edilir.

- olmalarindan dolayr agn tedavisinde nemli bir yere sahiptirler (8,9,10)

ﬁdéin 1832’de Robiquet tarafindan opiumdan elde edilmistir.

gelisirse, difer opioidlere kars1 da ¢apraz tolerans olabilir.

: Cizelge 2.6.5.2.1: Opioid reseptorlerin tiplerine gore simiflamalari ve etkileri

Haghas bitkisinin kapsiillerinden elde edilen Opium, 20 adet alkaloidin kurutulup
oz haline getirilmig kansimidr. Opiumdan elde edilen her bir farmakolojik ajana

oid) “Opiyat”™ ad1 verilir. Morfin benzeri &zellikler sahip tiim endojen ve eksojen,
Giintimiizde kullanmilan Opioid analjezik ajanlardan morfin 1803°te Serturner ,

Mozfin opioidlerin prototipi olup, molekiller yamsindaki fonksiyonel gruplarin
‘modifiye edilmesi ve farmakolojik Szelliklerinin deZistirilmesi ile semisentetik opioidler

olusturulur (Kodein semisentetik bir opiciddir). Sentetik opioidler ise molekiiler yapidaki

Eksojen verilen opioidler, endojen opioidlerin santral sinir sistemindeki spesifik
resepttilerle olan etkisin taklit ederek analjezi saglarlar Yiksek konsantrasyonda
.:(")pioidlerle reseptorlerin devamli blokaji toleransa neden olur. Bu da opioidin etkisinde
inogresif’ bir azalmaya ve dolayisiyla ayni diizeyde analjezik etki elde etmek i¢in giderek

artan konsantrasyonda opioid kullamimina yol agar. Sayet belitli bir opioide kars1 tolerans

Mii 1

Mii 2

. _ Delta

Epsilon

| Reseptor tipi Prototip ligand Etkiler
' Endojen Eksojen
Betaendorfin Morfin Supraspinal analjezi
Betaendorfin Motfin Solunum depresyonu
Kardiyovaskiiler etkiler
GIS etkileri
Enkefalin - Spinal analjezi
Kappa Dinoifin Ketosiklazosin Spinal analjezi
Sedasyon
Betaendorfin - Hormon (7)

Sigma

N-allilnormetazin

Psikomimetik etkiler

Disfori




Fizikokimyasal ve farmakokinetik farklihklar agisindan opioid dozunda ve verilig
a uygun diizeltme yapihinca tiim opioidler esit analjezik etki saglayabilitler. Buna

.'.aljezik doz” denmektedir.

...:"Akut veva postoperatif analjezide tek doz olarak oral/parenteral etki orani morfin

6 dir. Kronik agn tedavisindeki gibi doz tekrarn gerektiginde bu oran 1/2 veya 1/3

bilir. Bir opioidin analjezik etkisine tolerans kazanan hastaya bagka bir opioid

eril ..rek daha etkili analjezi saglanabilir Buna “Iamamlanmamis ¢apraz tolerans” denir.

Yexi:i opioidin baslangi¢ dozunun es analjezik dozunun yars kadar olmast dnerilir (9).
3. HKA’de opioid secimi

Ideal HKA analjezik ajanimin etkisi ¢abuk baslamali ve orta etki siireli olmalidur.
ff’yﬁca analjezik etkinin tavamu olmamali ve bulanti, kusma, solunum depresyonu ya da
sak motilite bozuklugu vapmamahdir. Byle bir opioid ajan mevcut olmadifi igin
:-':'g:'_ca"sitli opioidler HKA uyvgulamalarinda kullamlmis ve ajanin &zellikleri gz oniinde
Bﬁlunduxularak programlanan HKA cihazlain ile hemen tiim opiocid ajanlarm
‘uygulanabilecegi fikri agirlik kazanmistir (11,12,13).

Burada 6zellikle lockout time ve bolus doz miktart en onemli parametrelerdir
(14,15,16). Yapilan ¢alismalarda kullanilan ajan ne olursa olsun, dnemki olan hastanmin
bolus diigmesine bastiinda agusinin gececegine inanmasi gerektifi, istek ile etki
arasinda direkt baglanti oldugu gosterilmistir. Cok kiiciik bolus dozlar ile bu etkiyi
saglamak zordur. Her opioidin &zellikleri, etki stiresi gz Oniinde bulundurularak bolus
doz miktart saptanmahidur. Genel olarak postoperatif erken dénemde agn skorlarinin daha
vilksek oldugu bilinmektedir Bu nedenle yiikklenme dozu hastamn konforunu

baslangictan itibaren saglayarak teknige giivenini arttiracaktir.
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élge 2.6.5.3.1: HKA’da siklikla kullamlan opioidler

Bolus doz* Lockout zamam
(ortalama) (dakika)
1.6 7.9
20.2 11.1
4 55
23.7 35
116.5 3.3
52 8
: Bﬁprenorﬁn 625 3

* Mor fin — nalbufin mg, fenianil — buprenorfin yug

Morfin, daha lipit ¢oziiniir opioidlerle karsilastimldiginda etkisinin yavas basladig
“bilinmektedir (17,18). Postoperatif ilk saatte lipit ¢oziiniirliigii yiiksek olan bir ajan ile
::"..:saglanan analjezi, veterli yiikleme dozu yapilmasma karsin morfin ile elde edilen
: analjezive gore daha etkilidir (19). Ancak ilk birkac saat gegtikten sonra aradaki fark
‘ortadan kalkar. Ayrica morfin meperidin, oksimorfon ve sufentanile gore daha g¢ok
- sedasyon vapma egilimindedir (20,21,22}.

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

Fentanil postoperatif analjezide yaygin olarak kullamlmaktadir (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 ¢dziiniirltigli cok yiiksek ve etki siiresi orta
uzuluktadir. Fentanile oranla daha az solunum depresyon riski tagit. Butorfanol, nalbufin
ve buprenorfin mikst agonist- antagonist grubundandir. Butorfanol morfinden 5-7 kez
daha giicli, tamamen sentetik bir morfin tiirevidir Tavan etkisi yoktur. Nalbufin diisiik
dozda morfinle esit giictedir. Ancak agis sedasyon yaratir. Buprenorfin ¢ok lipofilik ve
morfine gdre 25-30 kez daha gii¢liidiir. Son yillarda, Tramadol hidroklorid de &zellikle
iv. HKA icin énerilen bir ajandn Ozellikle zayif etkili bir opioid olmasi nedeniyle yan
etki olasih@imin daha diistik olmas: tercih nedenidir. Yine de iv. uygulamalarda bulants

nski yiiksek bir ajandir.



C; elge 2.6.5.3.2: HKA’de opioid ajanlarin MEAK degerleri ve relatif giicleri

Ortalama MEAK Relatif gii¢
0.04 400

0.38 42

1.16 14

6 3

15 1

16 1

289 0.05

6. HKA uygulama yollan

Cizelge 2.6.6.1: HKA uygulama yollar

Biitiin bu prensiplere karsin heniiz HKA uygulamasinda en ideal opioidin hangisi
Jdugunu sdylemek miimkiin degildir. Gerek hangi opioid ajamin kullanilacad, gerckse
ve doz arahklan, HKA uygulayacak her anestezistin kendi hasta gruplarinda

reliminer uygulamalarla ve klinik deneyimler sonucu ortaya gikacaktir.

Intravendz Intramuskuler Subkutan
‘Epidural Oral Sublingual
Intratekal Rektal Nazal

2.6.6.1. Intraveniz

HKA

fac sistemik sirkiilasyona tam olarak emilmesi nedeni ile tam olarak analjezik
etki elde edilmektedir, [Hastalarn bireysel opioid duyarlihgimmin saptanmasi olasi degildir.
Bu nedenle intravendz bolus veya siirekli intravendz inflizyon yontemlerinde hastanin ‘
gereksinimini karsilamak ve dozu belirlemek, gézlemci doktor ve hemsirenin yapacagi
degerlenditme  ile  gerceklesmektedir. PCA  yonteminde ise plazma opioid

konsantrasyonunu belirleyen hastanin kendisidi
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pidur‘al HKA

; pidural analjezi genellikle; 110 seviyesinin altindaki viicut béliimlerinden
janan agnmn tedavisinde kullaniimaktadir Ortopedik, iirolojik, jinekoloiik, ust
inal ve torakal cerrahi girisimlerden sonra epidural analjaczi Ozellikle
lenmektedir. Ortopedik cerrahideki kemik agnsimn kontrol altina alinabilmesi ve
ﬁla)flglyla erken dénemde fizik tedaviye baslanabilmesi, abdominal ve torakal cerrahide
g‘ﬂ_ﬁm olusturduggu hateketsizligin ve devaminda fonksiyonel rezerv kayb: ile geligen
slektazi ve pndmoninin onlenmesi sagladig: faydalardan bazilaridir

Epidutal analjezi amaciyla lokal anestetikler (LA), opioidler ve bunlarn
bmasyonlan kullamlabilir

" Epidural opioidlerin, medulla spinalisin dorsal boynuzundaki reseptorlere
aglanmast ile segmental (selektif spinal) analjezi olusur. Bu bdlge opioid
:ééptérlerinden zengindir Segmental analjezinin olusumu BOS’ta ve dolavisiyla dorsal
oynuzda minimal opioid konsantrasyonu gercktirir. Analjezi, ilacin dorsal boynuz

serindeki etkisi sonucu, sistemik diizeyinin katkist olmadan veya gok kiigiik bir katkisi

“Cizelge 2.6.6.2.1: Sik kullanilan epidural opioidler

Ilac Lipid Bolus doz* Etki baslangic1 | Etki siiresi
coziiniirlik (dakika) (saat)
Morfin 1 2-5 30-60 o-24
Meperidin 30 50-100 3-10 6-8
~ Metadon 100 1-10 10 6-10
| Fentanil 800 50-100 5 4-6
Sufentanil 1500 10-60 5 2-4

*Mor fin-metadon mg. fentanil-sufentanil ug
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gpidural uygulanan opioidlerin  etki mekanizmasinda cesitli faktdrler 1ol

tadir. Opioidler;

Ekstradural ag dokusuna baglanabilitler,

Epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolagima katilabilirler.

Posterior radikiiler spinal artetlere girerek dogrudan dorsal boynuza ulagabilirler
Araknoid graniilasyonlardan diffiizyon ile durayr gecerek BOS’a girebilitler.

" Lipid ¢oziininligi yiksek olan fentanil gibi ajanlar hizla epidural yag dokusuna
_kaﬁ damarlanna diffiize olurlar. Opioidlerin epidural vemlere diffitzyonu, sistemik
ésllzma gecerek sistemik etkiler olugturur. Eger dolagima gecis fazla ise ve uzun stirerse,
inik analjezi daha ¢ok sistemik (supraspinal) etki sonucudur,

- Opioidin spinal kord tarafindan lokal olatak tutulmas: arka boynuza ila¢ gecisini
Zandmr. Bu ozellik lipit ¢oziiniirligil yiiksek olan opioidlerde gortilen hizh analjezi
: ...l'anglclm actklamaktadir. Morfin gibi hidrofilik ajanlarla dural transferin daha etkin
jdugu disiinillmektedir. Ciinkii hidrofilik ajanlar, epidural yag dokusu tarafindan iyi

sorbe edilmezler.

Epidural opioid tedavisinde, kateter cerrahi insizyonun dermatomuna uyan aralifa
erlestirilmelidit.  Bu, ilacin yayithminin analjeziyi optimal kilacak ve yan etkileri
.1r.nimale indirecek sekilde olmasmm saglar. Ozellikle lipid ¢oziintirlign fazla olan
pioidler; BOS’ta yayilma yeteneklerinin kisith olmas: edeniyle optimal segmental etki
in kateter verlesimi onemlidir. Hidrofilik ajanlar ise BOS'ta kolay yayildiklarindan

'_j_ehjeksiyon veri cok dnemli degildir.
2.6.6.3. Subkutan HKA

Son vyillarda daha sik kullaniimaya baglanan subkutan HKA ile ilgili yapilan
'_kargllastnmah calismalarda iv HKA kadar efektif oldugu bildirilmektedir (24) Bazi
Klinik caligmalarda subkutan HKA uygulamalarinda daha az dozda ilag ile iv
'.Uygulamalara esdeger analjezi bildirilmesi ile giderek daha fazla uygulama alam
bulmaktadir Genel olarak subkutan HKA uygulamalarinda lipid ¢ozimtrltigi diisik
ajanlar onerilmektedir. Daha cok morfin, hidromorfon ve oksimorfon kullamlmaktadir.
Tim calismalarda total dozun iv uygulamadan daha fazla oldugu saptanmistit. Genellikle
s¢ kullanimda ozellikle hidromorfonda daha belirgin olarak, gec absorbsiyon nedeniyle

depo etkisi ortaya ¢ikmaktadir,
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KA kullanmmnda yan etki ve komplikasyonlar

KA uygulamalan smasinda kullanilan ajana baglt yan etkiler ve sisteme ait

omplikasyonlar goriilebilir. Postoperatif birinci aksamda hastay: izleyecek olan

e ya da ndbetci doktor;

» Hastamn agi skoru,

o Bulanti ya da diger bir yan etkinin varhii
o Aletin kullammu ile ilgili bir sorun var mu?
e Hasta tedaviden hosnut mu?

e IV baglantida bir sorun var mi?

o Total istek planlanan ile uyumiu mu?

e (ihaza ait teknik bir sorun var mi?

Sorularinin yanitim kontrol etmelidin

Solunum depresyonu

Bulanti-kusma

Sedasyon

Kasinti

[drar retansiyonu

Barsak motilitesinde azalma

Hipotansiyon

Konfiizyon seklinde siralanabilir.

_ HKA uygulamasi swrasinda da ozellikle bazal analjezik dozun iizerine ¢ikildig
durumlarda yan etkiler ortaya ctkabilir. Progresif sedasyon artigi solunum depresyonunun
érken bulgusu olabileceginden sedasyonun siddeti dzellikle dnemlidis Morfin olasilikla
HKA’da kullanilan en yavas etkili ilaghr. Solunum etkileri incelendiginde; iv morfinden
soma solunum derinligine olan etkinin bilyiik kism: 1.5 dakika sonra olurken, solunum ,
hizina olan etki daha uzun (3 dakika) siirede olusmaktadur.

Olusan yan etkinin siddetine gdre tedavinin devami degerlendirilmelidir. Sedasyon
skoru vyiiksek. solunum sayist diigiik bir hastada bolus doz azaltilmalidir Genel olarak

sedasyon skoru 2°den fazla ve solunum sayisi 8'in alunda olan bir hastada bolus dozu
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ak yeterli olmayacaktir. Bu gibi hastalarda naloksan (100 ng) 6nerilmektedir.

| .éu]antl-kusma opioid kullaniminda siklikta gozlenmektedit. Erken postoperatif
e iv antiemetik Onerilmekte, bu amacla daha ¢ok 10 mg metoklopramid
'maktadlr.‘ Bazi arastiumalar antiemetiklerin rutin olarak ilk 24-48 saafte
an;ima51n1 savunmakla birlikte, ekstrapiramidal yan etkileri nedeniyle bu uygulama
ak vyapimamaktadu. Uygulanan metoklopramid etkili olmadig takdirde
rpromazin denencbilit. Hasta antiemetik tedaviden yararlanmaz ise bolus doz
qlabilit ya da kilitli kalma zamami arttinlabilir. Buna 1afmen konfrol altina
:ma;nazsa opioid ajan degistirilebilir ya da tedaviye son verilir.

Uriner 1etansiyon ozellikle opioid ajanla itk defa karsilasan hastalarda ve
ssunlukla epidural uygulamadan sonra siklikla goriilen bir komplikasyondur Mesane
fizetine sicak uygulama ile hastalann biiyilk ¢ogunlugunda bu problem ¢dziimlenebilir
cak bu uygulamaya ragmen retansiyon striiyor ise idrar kateterizasyonu gereklidir
r bioidler barsak motilitesini azaltacagil icin hastada kabizlik olusabilir. Bunun ig¢in
ﬁnstipasyon dnlevici ek ilaglar kullamifabilir Erken mobilizasyonun peristaltizm

agismdan énemi vurgulanarak hastanin bu konuda cesaretlendirilmesi yerinde olur.
2.6.8. HKA kullaniminda sisteme ait sorunlar

Sisteme ait sorunlar genel olarak 3 grupta toplanmaktadiz:
1. Programlama hatalar::
a) Bolus dozun ¢ok yiiksek ya da diistik ayarlanmas:
b) Kilitli kalma siiresinin ¢ok uzun ya da kisa olmasi
¢) Ilag¢ konsantrasyonunu yanlis ayarlama
d) Bazal inflizyonun eklenmesi sirasinda hatalas
e) Klempli setler de set klempinin az ya da ¢ok acilmasi
f) Pompa kilidinin yanlis ayarlanmasi
g) Alarmlara karsi kayitsiz kalinmasi
2. Hastaya ait hatalar:
a) Uygulamamn iyi anlasilmamasi
b) Pompanin ivi anlagiimamasi
¢) Hastanm bilerek pompa ayar1 ile oynamasi
3. Mekanik sorunlar:

a) Bolus dozun verilememesi




b) Tek yonlii valvde hata
¢) Alarm sisteminde bozukluk
d) Aletin kendiliginden kilitlenmes;j

e) IV kantiliin tikanmasi, sette kiviilma va da setin ayrilmasi
Her teknikte oldugu gibj

HKA uygulamasinda da hasta secimi ¢ok Snemlidir,

ihazin kullanimim anlayabilecek entelektijel kapasiteye sahip olmayan bir hasta va da
_§1tI1 nedenlerle iyi kooperasyon kurulamayan hastalar HKA uygulamas: i¢in uygun

glldn Kooperasyon acisindan cocuklar ve vyashlarda daha dikkatl; olmak
gerekmektedn

Programlama hatalart sonucunda ortaya ¢ikacak en dnemli tehlike yi.'tksek dozda

meveudiyeti, ozellikle programlama hatalaring minimuma indirecektir. Yiiksek ilag

ozuna neden olan bir diger hata yiikleme dozunun vanhs programlanmasidir. Avyrica,

KA cihazim kullanmaya baslamadan iv yiikleme dozunu hekim va da hemsire

afindan yapilmast ve cihaz takildiktan sonta aym dozun programda bulunmas

nedeniyle tekrar verilmesi de hata nedenidir

Anesiezi sirasinda kullanilan opioid ajaniar g6z Sniine alinmadan vapilan ilac

segimleri ve kilitli kalma siiresinin yanlis hesaplanmas: da énemli tehlikelerdendir.

2.6.9. HKA uygulamasinda basar1 ve gelecek

Yillardan beri HKA ile yapilan klinik ¢ahismalar sonucunda bu yontemin gitvenilir

- ve etkili bir postoperatif analjezi yéntemi oldugu gosterilmistir. HKA uygulamalar; i 1¢in

temeli olusturan hasta secim kritetleridir HKA uygulamasina karar verilirken hastanin

vasi, kilosu, cerrahinin tipi ve siiresi, kullamlan anestezi teknigi ve premedikasyon gibi

cok cesitli faktorler g6z dniinde bulundurulmalidir Hastanim psisik durumu ve entelektiiel

diizeyi kadas, ameliyat dncesinde bilgilendirilmesi de basariy1 etkileyen fakiorler arasmda
sayilabilir (25,26).

Tim postoperatif analjezi yontemlerinde oldugu gibi HKA uygulamalarimn

basarisi da erken postoperatif dénemdeki etkisine baghdn. Ameliyattan hemen sonra

anestezi etkisinden kurtulan hastada yeterli analjezinin saglanmasi sartlir. Bu nedenle

dogru ilac ve dogru programin secilmis olmast gerekmekiedir (27). Burada da yine

Onceden denenmis ve belirfenmis protokollerin énemi biyiikttir,




HKA uygulamalarmimn ayaktan cerrahi miidahale yapilarak evine gonderilen
talarda 24 saat siire ile evde uygulanmas: galismalan baglatilmstie Ayrica pediyatrik
ile ilgili galismalarda da son yillarda artis goriilmektedic Bu konunun giderek daha
ilgi gormesi, i.v. HKA vaninda alternatif yollanin da daha sikhkla kullanimim

me getirmektedir. Ozellikie s ¢. HKA uygulamalarmn ¢ocuklarda daha ¢ok tercih
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EREC VE YONTEM

Cahsmamiz Akdeniz Universitesi Ip Fakititesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
bilim Dali'nda Ocak 2004-Temmuz 2004 tarihleri arasinda tota) abdominal
terektomi planlanan ve bilgilendirilerek onaylar1 alinan ASA I ve [ grubunda 18-65
aras1 75 hastada gerceklestirildi.

Kalp-damar, solunum ya da santral sinir sistem;j hastalig: olanlar, uyku apnesi,
t tutmasi Oykiisti olanlar, daha &nceki operasyonlanmnda ciddi bulant; ve kusma
__1Id.1ren olgular, HKA cihazinm kullanim; i¢in veterli kooperasyon kurulamayan hastalar,
bldural HKA i¢in kanama diatezi bulunan hastalar calisma dist barakild;.

Olgular rasgele olarak Grup I (intravenéy HKA, n=25), Grup II (subkutan HKA,
1n=25) ve Grup I (epidural HKA, n=25) olmak tizere ti¢ gruba aynlds.

_' Operasyondan bir gin odnce yapilan preoperatif’ vizitte HKA uygulamasinda
kullamiacak pompa sistemi (Abbott Pain Management provider- USA), agimm nasil
degerlenditilecegi ve Viziiel Analog Skala (VAS) hakkinda ayrintil bilgi verildi.

Her ti¢ gruptaki hastalarn timiine 5-6 mg kg ™' tiyopental , 1- 2 ug kg ! fentanil
ve 0,1 mg kg vekuronyum kulianildr. Yetesli kas gevsemesini takiben endotrakeal
ntiibasyon yapild Opetasyon siiresince gereksinime gore 0.03 mg kg ! vekuronyum ve
:0,5 - 1 pg kg fentanil uygulands.

| Epidural gruba (grup 3) genel anestezi $nces; oturur pozisyonda, lomber bolgenin
;:.cilt dezenfeksiyonu saglandiktan sonra orta hat yaklagimla L 4 ya da L 3 4araiiktan 18 G
Tuohy igne ile salin soliisyonuna direng kaybr teknigi kullamilarak epidural araliga girildi
ve epidural katater aralikta 4-5 cm. kalacak sekilde yetlestirildi, Negatif aspirasyondan
sonra test dozu (3 ml % 2 lidokain) uygulands,

Anestezi idamesi tiim gruplarda % 1-2 sevofloran, % 50 N>O, % 50 0, karisin ve
kontrollij ventilasyon ile saglandi. Anestezj stiresince kalp atim hizi, kan basine, periferik
oksijen satiirasyonu diizeyi izlendi, intraoperatif hemodinami bulgulan ve toplam fentani]
tiiketimi kaydedilerek ilk analjezik gereksinimi dakika olarak rapor edildi.

Postoperatif agn kontrolii igin tiim hastalara morfin kullamldi. Biitiin giuplara
Operasyon bitimine 30 dakika kala morfin yiikleme dozu vapilarak HK A baglatild;,

Grup 1 (intraveniz HKA): 0.3 mg m!”! konsantiasyonda morfin kullamiid;. §
mg ytkleme dozu. 1mg bolus doz . 10 dakika kilitli kalma siresi. 4 saat limit 20 mg

olarak ayailand: Bazal infiizyon uygulanmad;
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Grup 2 (Subkutan HKA): 5 mg m]” konsantrasyonda morfin kullanildi. 5 mg
Jeme dozu, Img bolus doz , 10 dakika kilitli kalma siiresi, 4 saat limit 20 mg olarak
arfandt. Bazal inflizyon uygulanmadi.
Grup 3 (Epidural HKA); 0,2 mg m[” konsantrtasyonda morfin kullamidi 2 mg
deme dozu, 0,5 mg bolus doz ve 30 dakika kilitli kalma siiresi ayatlandi Bazal
von uygulanmadi.
Analjezi yetersiz oldugunda 8 mg iv. lornoksikam uygulandi. Bulanti-kusma
idugunda 10 mg iv. Metoklopramid uygulandi. Solunum sayist dakikada 8 ve altina
iisenler naloksan ile antagonize edilerek calisma dis1 brakilmasi planland:
Postoperatif donemde olgularin dinlenme ve hareket sirasindaki agn skorlan
ostoperatif 30 dakika, 1, 2, 6, 12. ve 24. saatlerde VAS (0 cm=agn yok ve 10
m=diistiniilebilen en siddetli agn) ile degerlendirildi
Aym saatlerde olgulann  morfin tiiketimi, gonderilen ve istenen miktarlar,
:'_solunum sayisi, sedasyon diizeyi (l=uyamk, rahat vamthiyor, 2= uykulu, ama hemen
E'yamthyor 3= siirekli uyuyor, 4= giiclitkle yanit vetiyor), , hemodinamik parametreleri
(sistolik kan basinci, diastolik kan basinei, orta arter basinci ve kalp hiz1), olusan yan
etkiler (bulanti ve kusma) ve ek analjezi gereksinimi kaydedildi.

Hasta memnuniyeti 5 puanh skala (1=k&tt, 2=orta, 3=iyi, 4=cok ivi,
5=miikemmel) ile degetlendirildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 100 programi aracilign ile,
| ortalamalarda varyans analizi-ANOVA, Pearson ki-kare, Scheffe ve Kruskal-Wallis

testler kullanilda,




Cabgma kriterlerine uyan toplam 75 hasta calismaya dahil edildi Arastirma
lariy olugturan IV HKA grubu (Grup 1) ile SC HKA grubu (Grup 2) ve epidural
HKA grubundaki (Grup 3) hastalar arasmda yas, boy, agulik gibi demografik &zellikler

izelge 4.1°de gOsterilmektedir. Her fi¢ grup arasmda istatistiksel olarak anlamls fark yoktur
P>0,05)

Cizelge 4.1 : Gruplarm demografik szellikleri*

Yas ( Yil) Aguhk (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
Grup3(25) 49,12 + 7,44 67,64 + 9,15 160,80+ 6,28
p>0,05 p > 0,05 p>0,05

* istatistiksel galigmalarda ANOVA koHanilmustir

Gruplar arasinda cerrahi stireleri intraoperatif fentanil kullamimi, postoperatif ilk
analjezik gereksinimi ve 24 saatlik morfin tiketimi degerleri Cizelge 4.2° de
gosterilmigtir. [k analjezik gereksinimi siireleri ve 24 saatlik morfin titketimi degerleri

Grup 3° te diger gruplara gére anlamh derecede uzun bulunmustur (p < 0,038 ve p <

0,001)*

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

[ Grup 1 Grup 2 Grup 3
Cerrahi siiresi (dk) 105,4 + 18,64 160,80 + 22,15 101,60+ 17,12
Fentanil (mg) 0,24+ 0,06 0,22 +£ 0,05 0,23 £ 0,05
Ik 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%
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stolik kan basici

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

izelge 4.3 : Gruplara gore sistolik kan basinci degerleri

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

sterilmistit. Her ti¢ grupta da sistolik kan basmc degerlerinde hafif azalma olmustur.

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

Sistolik kan basinct (mmHg)

Zaman

30 dk 1saat 2saat 6 saat

12 saat 24 saat

Sekil 4.1: Sistolik kan basinci degerleri




tolik kan basmet

zelge 4.4 : Gruplara gore diastolik kan basma degerleri

Diastolik kan basmer verileri ve Cizelge 44 ve Sekil 42° de gosterilmistir

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

Grup 1 Grup 2 Grup 3
71.23 £ 5,58 73,84+ 11,86 70,69+ 9,64
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 + 597 69,92+ 8.88
12. saat 72,07 £ 8,48 72,07+ 734 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

Diastolik kan basinci (mmHg)

30 dk

1saat 2 saat

Zaman

1

12 saat 24 saat

Sekil 4. 2: Diastolik kan basimer degerleri




Ortalama kan basinci

Ortalama kan basmei verileri ve Cizelge 4.5 ve Sekil 4.3

izelge 4.5 : Gruplara gire ortalama kan basine degerleri

sinda istatistiksel vonden anlamli fark bulunmanustir ( p> 0,05 ).

"de gosterilmistir. Gruplar

92
80
88
86
84

Ortalama kan basinci (mmHg)

30 dk

1saat 2saat 6saat

Zaman

12 saat 24 saat

Grup 1 Grup 2 Grup 3
30 dk. 96,23 + 5,58 93,84 £ 11,86 90,69+ 964
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+ 8,88
12. saat 92,07+ 8,48 92,07+ 734 90,53+ 11,11
24, saat 03.61 £ 6,89 9923+ 597 93,30+ 7.30
P >0,05 P >0,05 P >0,05
100
o8
98
94 BGrup 1

B Grup 2
2 Grup 3

Sekil 4. 3: Ortalama kan basiner degerleri




p atim hizi

izelge 4.6 : Gruplara gore kalp hiz degerleri

Calisma gruplan arasinda kalp atim hizi verileri Cizelge 4.6 ve Sckil 4.4'de

ssterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli fark tesbit edilmemistir { p >

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 8423+ 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

Kalp atim hiz! (atim/dk)

2 saat

Zaman

6 saat

12 saat 24 sast

Grup 1
BGrup 2

|:|Grup3‘§

Sekil 4. 4: Kalp atim hizi degerleri




teryel oksijen saturasyonu ( SpO:)

}'uplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark goriilmemistir (p>0,05)

iielge 4.7 : Arteryel oksijen saturasyonu ( SpO; ) degerleri

Cizelge 4 7’ de arteryel oksijen saturasyonu ( SpO, ) degerleri gosterilmisgtir

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

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

Cizelge 4.8 : Gruplara gore solunum sayis1 degerleri

Cizelge 4.8 ve Sekil 4 5' de gruplara gére solunum sayis1 degerleri gdsterilmisgtir

Analjezinin baslamasina bagh olarak her ti¢ grupta da solunum sayisi azalmgtr Bu

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 1946+ 5,37 1938 = 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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Solunum sayisi

30 dk 1saat 2saat BGsaat 12 saat

Zaman

Sekil 4. 5: Solunum sayis1 degerleri

-Yan etkilerin degerlendirilmesi :

Kullandigimiz ilaglara baglh olarak, olgularda geligen yan etkiler Cizelge 4.9 da
gosterilmistir. Bulanti Grup 1° de 11 olguda gelisirken, Grup 2° de 9, Grup 3° de 7 olguda
gelisti. Kusma Grup 1° de 9 olguda gelisitken, Grup 2° de 7, Grup 3° de 6 vakada goriildil

Olgularmn hig birinde kagmt1 ve titteme gozlenmedi.

Cizelge 4.9 : Yan etkilerin gruplara gore dagihim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Bulantx % 44 (11) % 36 (9) % 28 (7)
Kusma % 36 (9) % 28 (7) % 24 (6)

Kasint1 - - -

Titreme - - -




Hasta memnuniyeti

Olgularm anestezi ve analjezi yontemlerine gére duyduklarr memnuniyet oranlari,
gruplara ve toplam vaka sayisina gére Cizelge 4 10° da gbsterilmistir. Grup 1° de 16 olgu,
"'(}Iup 2°¢ de 20 olgu, Grup 3° de 19 olgu uygulanan véntemin ve konforun mikemmel
?b}dugunu soyledi . Grup 1° de 7, Grup 2° de 5, Grup 3°de 6 vaka uygulamamn ¢ok iyi
:'bldugunu ifade etti. Yalnizca Grup 1° de 2 olgu analjezi kalitesini orta olarak

degetlendirdi.

Cizelge 4.10 : Gruplara gire hastalarin memnuniyeti

o 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 :ivi, 4 : ¢ok iyi, 5 : milkemmel )

Visiiel Analog Agr Skorlar1 (VAS)

Ortalama VAS skorlan Grup 3 de Grup 1 ve Grup 2 ye gére daha disiik bulundu fakat

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

Grup 1 de 8 hastada, Grup 2 de 7 hastada ek analjezi ihtiyact olurken Grup 3 de ek

analjezi jhtiyact olmadi.

Analjezi uygulamasmun 12 ve 24 saatindeki VAS degerlerinde gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi ( p > 0,05),
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TARTISMA

Postoperatif agn tedavisinde vyaygin olarak kullamlan HKA giderek Gnem
kazamnaktadu (28). Secilen yontemin ve ilacin etkin analjezi olusturmast, analjezik
titketimi ve van etkinin az olmasi amaglanmaktadn Bu durum postoperatif’ analjezi
konusunda birgok alternatif uygulama ve arastirma yapimasmi giindeme getirmistir.
Calismamizda total abdominal histerektomi (TAH) geciren olgularda infravendz,
subkutan ve epidural hasta kontrollii analjezi uygulayarak analjezi kalitesi ve yan etki
- goriilme stkhg1 gruplar aras: karsilastinlmis, olusan hasta memnuniyeti degerlendirilmeye
calisthmgtir.

Postoperatif opioid analjezide konvansiyonel yontemler ve HKA’mn farkl
. uygulamalanimn karsilastinddign son dénem gahsmalarda cesitli sonuglar elde edilmistir
 Aralikli intramuskiiler (im) (29,30,31), subkutan (sc) (24), intravendz (iv.)
(32,33,34,35,36) ve siirekli inflizyon (37,38,39) seklinde vapilan karsilagtirmali
¢absmalann bir kisminda HKA ile daha iyi analjezi saptanirken (31,3 7), diger kisminda
farkliltk saptanmanustir (24,29,30).

Ballantyne ve arkadaslanmin yayinladiklan genis kapsamli meta-analizde i.v,
HKA ile konvansiyonel i.m. opioid analjezi karsilastimilmis ve HKA ile daha fazla
analjezik etkinlik saptanmistir (40) Bu arastima sonuglanina gore HKA ile opioid
kulanim miktaninin azaldig: rapor edilmistir. Pettersson ve arkadaglan kardivak cerrahi
sonras hastalarda aralikhi i.v. bolus dozu opioidlere gére, HKA ile anlamli olarak daha ivi
analjezi saptamislardir (41)

Dawson ve arkadaglan diamorfin ile sc. ve iv. HKA’nin karsilagtiraldig
¢alismada, s.c. grupta daha az agn ve uyku bozukluguna rastlamislardi (42). Urguhart ve
ckibi (43) hidromorfin ile, White ve ekibi (44) morfin ve oksimorfin ile yaptiklarn
¢ahiymalarda s.c ve iv. grup hastalarda agn skorlar acisindan farklhilik bulmazken, s.c
grupta opioid gereksiniminin anlamlr olarak daha fazla oldugunu saptarmistir.

Postoperatif a1 kontroliinde epidural opioid uygulamasi, en sik basvurulan
yontemlerden biridir (33,45.46.47,48.49). Diistik dozlarda opioidlerin epidural volla
uygulanmas opioid reseptorleri aracihgi ile giiclii ve uzun siireli bir segmental analjezi
saglar (50.51,52). Epidural opioidlerin arahikli i.m. ve i.v HKA yontemine gére daha
diigiik dozlarda ve daha uzun siireli analjezi sagladig bildirilmistir (53.54).

Steinberg ve arkadaslarinim yapmus oldugu cok merkezli calismada kolon cerrahisi
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_sonrast epidural HKA ve i.v. HKA karsilastirilmug, epidural HKA ile analjezi Ustinliigd,
azalmis opioid gereksinimi ve daha hizli iyilesme saglanmistu (55). Singelyn ve
arkadaslar (56) total diz artroplastisi sonrasi i v. HKA ile epidural yontemi karsilagtirmus,
postop. agr1 giderici olatak ve hizli rehabilitasyon agisindan epidural grubun tstinltiglini
saptamuslardir.
Shapito ve arkadaglanmin (57) yaptiklan karsilastirmali  ¢aligmada major
~ abdominal cerrahi sonrast agr1 kontroliinde epidutal HKA grubunda ortalama VAS skoru
| v. HKA grubuna gore anlamli olarak daha diigik bulunmustur.

Oral (58), intranasal (59) ve transdermal (60) HKA ile yapilan c¢aligmalarda,
etkinligin i v. HKA denli yiiksek olabildigi bildirilmistir.
Bizim cahismamizda, epidural HKA grubunda analjezi kalitesi, s.c. ve iv. HKA
~ gruplanna gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur.
Opioidler, HKA yonteminde kullamlan ajanlarin  baginda  gelmektedir,
. farmakokinetik 5zelligi nedeniyle de en sik morfin tercih edilmektedir (61),
HKA uygulamalan ile uygun araliklarla bolus ek doz sans: verilerek analjezinin
 siirekliligi saglanmaktadir (2.3,62.63) Inflizyon uygulamalannin bolus ile kombine
edildigi HKA calismalarinda analjezinin daha iyi olduguna dair pek ¢ok yaym
bulunmaktadir (64,65). Ancak bazal infiizyonlu bolus dozun, sadece bolus doz
uygulananlara gore sedasyon riski ve morfin tiiketimi acisindan daha yilksek oldugu
bulunmustur (66,67,68).
Bolus dozun hacmi HKA nin basarisim etkileyebilir (69,70,71,72). Optimal dozun
agn giderici ozelligi yikksek ve yan etki siklir digtik olmalidir. Owen ve arkadaslar (73)
motfinin 0.5, 1 ve 2 mg dozlarim kargilagtinusg, ¢ogu hastada 0.5 mg’m iyi agn gidericl
olmadiim, 2 mg doz uygulananlarda ise solunum depresyonu sikligiin - arttifini
bulmuslar ve optimal bolus dozun 1 mg olduguna karar vermislerdir.

Caligmamizda i.v. ve s c. HKA grubunda morfinin 1 mg bolus dozu ile analjezi
saglanmus, bazal inflizyon uygulanmanustu

Bolus doz arahg icin Ginsberg ve arkadaglan (74) degisen kilit siirelerinin
etkinligini arastumus, morfinde 7 ve 11 dakika bolus kilit stiresi arasinda anlamh fark
bulamamigtir. Macintyre ve arkadaslaruun (75) yaptig calismada bolus doz kilit stiresini
kisaltmanin solunum depresyonu ve sedasyonda artisa neden oldugu goriitmustiis
Calismanmzda 10 dakika kilitli kalma stiresi uygulanmistir. Sadece 1.v. HKA
grubunda bir hastada solunum sayist 6 saatte 12/dk’va duigmustir. Diger gruplarda ve

saatlerde bu risk gdriilmemistir.
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Secilen opioid ve HKA progranuna bagl olarak siklikla olusan yan etkiler bulanti-
kusma (24,30,37,40,41) ve kagmtidr (24,30). Dawson (42), Urguhart (43) ve White'in
;.(.44) ¢alismalarinda i.v. ve s.c. gruplarda bulanti-kusma yoninden farklilik gézlenmezken,
Keita ve arkadaglariin (76) yapmus oldugu ¢alismada 1.v. HKA grubunda s.c gruba gore
i..]'.'31,1]a.n‘u—kusma daha stk goriilmiistiir. Caligmamizda bulanti ve kusma yoniinden gruplar
HKA ile hastanin kendi tedavisine yon verebilme durumunun olumlu psikoloji
yaratarak analjezi kalitesini ve hasta memnuniyetini arttirdigy bildirilmektedir (1,77,78).
:Cahsmamlzda hastalarn ¢ogunda memnuniyet ¢ok iyi ve mitkemmel olarak saptanmugtir.

:GruplaI arasinda anlamb farklilik gériilmemigtir.
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ZET

Postoperatif agn tedavisinde hasta kontrollii analjezi (HKA) etkin bir ydntem
olup, giderek daha yaygi kullamlmaktadir
' HKA, etkin analjezi olusturmasinin yam sira, minimal analjezik kullanimi ile ilag
tiketimi ve yan etki olasihiimin azalmast, hizli iyilesme, uygulamanin hasta tarafindan
gergeklestirilmesi ile hekim ve hemgite is giiciinden tasarruf saglanmast gibi pek gok
: ':.i.istiinlﬁge sahiptir.
Akdeniz Uni\}ersitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
._'Dah’nda yaptigimiz bu prospektif, randomize, tek kor klinik calismada total abdominal
‘histerektomi planlanan ASA I-II grubunda, 18-65 yag arasi 75 hasta bulunmaktadi Bu
:.hastalarda intravendz (n=25), subkutan (n=25) ve epidural (n=25) hasta kontrollii analjezi
.'yﬁntemleri kullamlarak gruplar arasinda analjezi kalitesi, morfin tilketimleri,
‘hemodinamik stabilite, van etkiler, ek analjezi gereksinimi ve hasta memnuniyeti
yoniinden kargilastirma yapilmasi amaglanmistir.
Calismamizin sonucu olarak,
1. Analjezi kalitesi, morfin tiiketimi ve ek analjezi yoniinden epidural HKA nin iv.
ve s.c. HKA yontemine gore daha tstiin oldugu
7 Hemodinamik stabilite, van etkiler ve hasta memnuniyeti yoniinden ise gruplar
arast farkhlik olmadig1
3 Hasta memnuniyetinin tiim gruplarda yiiksek olusu nedeni ile, HKA yonteminin

hastaya giiven verdigi ve postop. agr1 gidermede etkin oldugu saptanmisgtir.




ONUC

Postoperatif afir1 cerrahi travma ile baglayan ve doku tyilesmesi ile giderek azalan

bir akut agridir. Hastada sikint, depresyon ve anksiyete yaratan bu agrt 6nemli
fizyopatolojik degisikliklere de neden olmaktady Agnmn ameliyatla ortaya ¢ikan stres
yamtm olusmasinda ¢ok énemli bir faktér oldugu bilinmektedir. Cerrahiye stres yanit:
endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin

ortaya ¢ikmast ile karakterize bir tablodur.

Postoperatif agn tedavisinde hasta kontrollii analjezi (HKA) etkin bir yéntem
- olup, giderek daha yaygin kullantlmaktadis.

HKA, etkin analjezi olusturmasinm yarm sira, minimal analjezik knllanimu ile ilag
tiketimi ve yan etki olasihginin azalmasi, izl iyilesme, uygulamanin hasta tarafindan
gerceklestirilmesi ile hekim ve hemsize is giictinden tasarruf saglanmasi gibi pek cok
tistiinliige sahiptir.

Sonug olarak; analjezi kalitesi, motfin titketimi ve ek analjezi yoniinden epidural
HKA'nmmiv ves.c. HKA yontemine gére daha tistiin oldugu, hemodinamik stabilite, yan
etkiler ve hasta memnuniyeti yoniinden ise gruplar aras1 farklibk olmadigi, hasta
memnuniyetinin tiim gruplarda yiiksek olusu nedeni ile, HKA y&nteminin hastaya giiven

verdigi ve major cerrahiler sonrast ortaya ¢ikan postoperatif. agn tedavisinde etkin oldugu

saptanmistir,
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