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BEYAN

‘Torakotomi ve VATS cerrahilerinde postoperatif analjezide ti¢ farkli intratekal
morfin dozunun karsilastirilmasi” baglikli tez ¢aligmasinin kendi ¢alismam oldugunu,
bagka bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar
bitun safhalarda etik dis1t davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

davranigimin olmadigini1 beyan ederim.



OZET

TORAKOTOMiI VE VATS CERRAHILERINDE POSTOPERATIF
ANALJEZIDE OPTIMAL INTRATEKAL MORFIN DOZUNUN
BELIiRLENMESI

Bu ¢alismada klinigimizde torakotomi ya da video-yardimli torakoskopi (VATS)
operasyonlarinda, postoperatif analjezi icin uygulanmis ii¢ farkli intratekal (IT)
morfin dozlarinin analjezik etkinligini, ek analjezi ihtiyacin1 ve morfine bagli yan
etkileri retrospektif olarak kayitlardan aldigimiz veriler iizerinden karsilastirdik.
Calisgmamizda klinigimizde yaygin kullanilan ii¢ degisik dozdan postoperatif
donemde en etkin analjezi-en az yan etki profiline sahip optimal IT morfin dozunun

saptanmasini amagladik.

Calismamiz gerekli etik kurul izni alinarak, Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogilis Cerrahisi boliimii ameliyathanesinde 01.01.2019 -
01.07.2020 tarihleri arasi donemde VATS ya da torakotomi operasyonu olan,
postoperatif analjezi i¢in iT morfin ve iv hasta kontrollii analjezi (HKA) uygulanmis
ASAI-II olan 60 hastanin dosyalar1 incelendi.

Bu dosyalardan hastalarin demografik verileri, intraoperatif ve postoperatif
hemodinamik verileri kaydedildi. Uygulanan analjezi yontemi, postoperatif
istirahatte, yururken ve oksurirken 0.dk, 30.dk, 60.dk, 8.saat, 24.saat, 30.saat ve 48.
saatlerdeki VAS degerleri, postoperatif iv HKA fentanil ve petidin tiiketimi,
gozlenen yan etkiler, ilk oral alim, ilk gaz ¢ikarma, ilk mobilizasyon ve taburculuk
streleri kaydedildi. Hastalar sadece iv HKA ile takip edilen (Grup 1, n=15),
3mcg/kg IT morfin uygulanan (Grup 2, n=15), Smcg/kg IT morfin uygulanan (Grup
3, n=15), 8mcg/kg IT morfin uygulanan (Grup 4, n=15) olmak iizere 4 grup halinde
incelendi. TUm hastalara postoperatif fentanil ile hazirlanan iv HKA uygulanmisti.
Agr1 VAS skoru 4 ve lstiinde olan hastalara petidin her seferinde 25 mg im (giinliik

doz maksimum 200mg) uygulanmusti.



Postoperatif donemde istirahatte, yiiriitken ve Oksiirlirken agri VAS skorlari
acisindan Grup 1 ve Grup 2’de benzer sonuglar, Grup 3 ile de Grup 4 arasinda benzer
sonuclar bulundu. Tim zamanlarda istatistiksel olarak Grup 3’e benzer olmakla
beraber en diisiik agr1 VAS skorlar1 Grup 4’te gbzlendi. Postoperatif HKA’dan ilk
talep zaman1 Grup 1 ve 2 de benzer ve Grup 3 ve 4 e gore anlamli kisaydi.
Postoperatif HKA’dan fentanil tiiketimi ve petidin kullanimi IT morfinin artan
dozlariyla beraber daha diisiik bulundu. Bulanti-kusma, kasint, ilk oral alimin ve gaz

cikarmanin gecikmesi gibi yan etkiler Grup 4’te daha fazla tespit edildi.

Postoperatif 48 saatte yeterli analjezi saglamasi ve diisiik yan etki profili nedeniyle
karsilastirdigimiz  dozlar arasinda torakotomide ve VATS operasyonlarinda

kullanilabilecek optimal IT morfin dozunun Smcg/kg oldugu sonucuna ulastik.

Anahtar Sozcikler: Torakotomi, Intratekal morfin, Postoperatif analjezi.



ABSTRACT

DETERMINATION OF OPTIMAL INTRATECAL MORPHINE DOSE IN
POSTOPERATIVE ANALGESIA IN THORACOTOMY AND VATS
SURGERY

In this study, we compared the analgesic efficacy, need for additional analgesia and
morphine-related side effects of three different intrathecal morphine doses applied
for postoperative analgesia for video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) or
thoracotomy surgeries in our clinic. We aimed to determine the morphine dose that

provides the most effective analgesia with least side effects in postoperative period .

The required ethics committee permissions were taken for the study. Files of 60
patients with ASAI-11, who underwent thoracotomy or VATS surgeries between
01.01.2019-01.07.2020 in the Ondokuz Mayis University Medical Faculty Hospital
Thoracic Surgery operating room and took intrathecal morphine and iv patient
controlled analgesia (PCA) for postoperative analgesia were reviewed
retrospectively. Demographic data, intraoperative and postoperative hemodynamic
data of the patients were recorded from these files. The applied analgesia method,
postoperative resting, walking and coughing VAS values at 0 minutes, 30 minutes,
60 minutes, 8 hours, 24 hours, 30 hours and 48 hours, postoperative IV PCA fentanyl
and pethidine consumption, side effects, first oral intake time, first flatulence time,
initial mobilization time, and discharge lengths were recorded. Patients were divided
into 4 groups (iv PCA only (Group 1, n = 15), 3mcg / kg IT morphine (Group 2, n =
15), 5mcg / kg IT morphine (Group 3, n = 15), 8mcg / kg IT morphine applied
(Group 4, n = 15)). Postoperative iv PCA prepared with fentanyl was applied to all
patients. Pethidine was administered 25 mg im (daily dose max. 200mg) to patients
whose pain VAS score was 4 or above.

In the postoperative period, similar results were found in Group 1 and Group 2 in
terms of pain based on VAS scores while resting, walking and coughing, and similar
results were found between Group 3 and Group 4. At all times, the lowest pain VAS

scores were observed in Group 4. The first request time from postoperative PCA was

Vi



similar in Groups 1 and 2, and was significantly shorter than Groups 3 and 4.
Postoperative PCA consumption of fentanyl and use of pethidine was found as lower
with increasing doses of IT morphine. Side effects such as nausea-vomiting, itching,

delay in the first oral intake and burping were more in Group 4.
We concluded that among the doses we compared, the optimal IT morphine dose that
can be used in thoracotomy and VATS is 5mcg / kg due to its adequate analgesic

effect within 48 hours after surgery and low side effect profile.

Key Word: Thoracotomy, Intrathecal morphine, Postoperative analgesia.
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1. GIRIS

Agriy1 kesmek tibbin en ¢ok ugrastigi konulardan ve anestezinin temel amaglarindan
birisidir. Bu amaglar dogrultusunda ¢esitli girisimler islemler ve analjezikler
kullanilmaktadir (1).

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip doku iyilesmesi ile sonlanan akut agri
tipidir. Bu agrimin giderilmesi anestezistin 6nemli gorevlerinden biridir (2).
Postoperatif analjezi igin ¢esitli yontemler kullanilmasina ragmen hasta

memnuniyetini artirmaya yonelik ¢alismalar halen devam etmektedir (3).

Torakotomi yapilan hastalarda analjezi uygun sekilde yonetilmezse ciddi postoperatif
agr1 ¢ekebilirler. Postoperatif agriya ek olarak, torakotomi nedeniyle solunum
fonksiyonu bozulur ve bu durum agrinin etkileri ile dahada kotiilesebilir. Yeterli

analjezi ve fizik tedavi ile pulmoner komplikasyon riski azaltilabilir (4).

Posttorakotomi agrist en siddetli agrilardan biridir. Epidural lokal anestezik ve
opioidlerin torakotomi sonrasi kullanimi agr1 tedavisinde altin standart sayilmasina

ragmen, opioidlerin intratekal (IT) uygulanmas1 konusundaki tecriibeler sinirhidir.

Spinal kordda opioid reseptorlerin kesfinden sonra, opioidlerin IT uygulanmasina
olan ilgi artmis ve IT morfin uygulanmas: ile etkili postoperatif analjezi saglandig
bircok ¢alismaci tarafindan gosterilmistir  (5). Son zamanlarda o&zellikle
kardiyotorasik cerrahi olmak iizere major cerrahi girisimlerde iT opioid analjezisi
basar1 ile uygulanmaktadir (6, 7). IT morfinin torakotomiler, VATS (Video Assisted
Thoracic Surgery), kosta kiriklari igin uygulanabildigi gibi literatiirde kolesistektomi,
nefrektomi  gibi abdominal cerrahilerde, alt extremite cerrahilerinde ve dogum
analjezisinde kullanimimin postoperatif agrinin Onlenmesinde basar1 sagladigi

gosterilmigtir (8, 9).

Gliniimiizde etkin bolgesel agri tedavileri ile torakotomi ve VATS gegiren hastalarin
ameliyat sonrasinda ihtiya¢ duydugu intravendz (iv) analjezik miktarmin(6zellikle

narkotik analjezikler), diismesiyle istenmeyen ila¢ etkilerinin azaltilmasi, agri



skorlarmin ~ diismesiyle de  solunumsal  komplikasyonlarin  azaltilmasi

amaclanmaktadir.

Bizim de bu calismadaki amacimiz; en yaygin kullamilan ii¢ degisik dozda iT morfin
uygulanmasinin torakotomi ve VATS cerrahisi sonrasi agr1 tedavisindeki etkinlik ve
yan etkilerini degerlendirmek, boylece etkinlik ve yan etkiler acisindan optimal IT
morfin dozunu belirlemektir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Agn
2.1.1.  Agrmn Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi agriy1 ‘viicudun herhangi bir yerinden baslayan,
organik bir nedene bagli olan ya da olmayan, Kkisinin gegmisteki deneyimleri ile
ilgili, sensoryel, emosyonel, hos olmayan bir duygu’ seklinde tanimlamistir (10).
Agr1, doku hasarinin bilingSiz olarak farkina varilmasi seklinde de tanimlanmaktadir.
Agri, vicudun doku hasarina karst gelistirdigi savunma mekanizmasi olup

organizmay1 agr1 olusturan durumun giderilmesine yonelik harekete sevk eder (11).
2.1.2.  Agrmmn Norofizyolojisi ve Noroanatomisi

Nosisepsiyon terimi nosi’den (Latincede zarar veya yaralanma anlaminda) gelir,
travmatik ve noksiy0z uyariya noral yaniti tanimlamak i¢in kullanilir. Aktif doku
hasariyla baslayip agrinin algilanmasiyla sonlanan kompleks fizyolojik olaylarin

bltuniine nosisepsiyon denir.

Nosisepsiyon dort boliimden meydana gelir;
1) Transdiiksiyon (doniisiim),

2) Transmisyon (iletim),

3) Modiilasyon,

4) Persepsiyon (algilama).
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Sekil 1. Agrinin Algilanma Siireci

Transdiiksiyon; noksiyus stimulusun duyusal sinir uglarinda elektrik sinyaline

dontstiriilmesini ve spinal korda iletilmesini igerir. Noksiyus uyarilar1 algilayip

ileten reseptorlere nosiseptor (agri reseptorii) adi verilir (12).

Nosiseptorler siklikla serbest sinir uglari olarak adlandirilir ve kapsiilsiiz sinir
uglaridir. Doku hasarini tehdit eden ya da buna yol agan bir sinyalle uyarilirlar. Tim
nosiseptorlerin innervasyonu miyelinli (Ad) veya miyelinsiz (C) sinir lifleriyle
saglanir. Ad lifler hizli iletime sahiptir (12-30 m/s) ve esas olarak iyi lokalize,
keskin, delici agridan yani ilk agridan sorumludur. C lifleri ise miyelinsiz lifler olup
kimyasal, mekanik noksi0z uyariya daha diisiik hizda (<2 m/s) cevap verir ve kiint,

yanici ve zor lokalize edilebilen agridan sorumludur (10, 12).

Transmisyon; agri sinyalinin sensoryal sinir sistemi boyunca periferden santrale
iletilmesini kapsar. Agr ti¢c noronlu sinir yolaklar ile periferden serebral kortekse
iletilir. Primer afferent néronlar, dorsal kok ganglionunda bulunur ve her spinal kord
seviyesinde, vertebral foramenler i¢inde lokalizedir. Dorsal boynuzda primer afferent
noron ikinci siradaki néronla sinaps yapar ve bu ikinci néronun aksonlari orta hatti

gecip kontralateral spinotalamik traktustan yukari ¢ikarak talamusa ulasirlar. ikinci



siradaki noronlar, talamik nukleusta tigiincii siradaki noronlarla sinaps yaparlar. Bu
ticiincii noronlarin projeksiyonlari ise internal kapsiilden ve korona radiatadan gegip,

serebral korteksin postsentral girusuna ulasir (13).

Modiilasyon; nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesini kapsar.
Modiilasyon 06zellikle spinal kordun dorsal boynuzunda gergeklesir. Modiilasyon
internoronlarla ya da talamus ve beyin sapindan kalkan desendan inhibitor yolaklarla
gerceklesir. Bu modiilasyon baslangigtaki sinyalin ortadan kaldirilmasi veya daha
siddetlendirilmesi seklinde olabilir (10).

Persepsiyon; nosiseptif bilginin olusacak psikolojik duruma etkisini yansitir, baska
bir deyisle agrinin duygusal ve fiziksel deneyimidir.

Agrinin anatomi Ve fizyolojisini dort baslik altinda incelemek mimkindiir:
1- Nosiseptorler ve cevresi
2- Medulla spinalis dorsal boynuz néronal sistemi
3- Nosiseptif impulslarin afferentleri

4-Agrili uyarilar1 degistiren, inhibe eden supraspinal ve spinal antinosiseptif

sistemler, serebral korteks.
1-Nosiseptorler ve Cevresi

Nosiseptorler, tim cilt ve cilt alti dokularda yer alan serbest sinir uglaridir.
Nosiseptorlerin hiicre govdeleri spinal ve trigeminal gangliyonlarda yer alirlar. Sinir
uglart miyelinli Ad ve miyelinsiz C liflerinden olusur (14). Ad lifleri mekanik ve
termal uyarilarla aktive olurken, C lifleri kimyasal, mekanik, asir1 soguk ve sicak
uyaranlarla aktive olmaktadir (15). Ad lifleri boyunca iletim hizli (5-30 m/sn hizla),
keskin ve iyi lokalize edilmesine karsin C lifleri daha yavas baslayan (iletim hiz1 0.5-

2 m/sn) iyi lokalize edilemeyen, kiint bir agr1 olustururlar (15, 16)



Viseral organlar, noksiyus etki olusturan sinyallere (kesme, ezilme, yakma) karsi
genelde duyarsiz dokulardir. Bununla beraber gastrointestinal ve genitoiiriner
traktustaki nosiseptorler ozellikle transmural basing artis1 ve distorsiyona karsi
hassastir. Viseral dokular Ad ve C liflerine sahiptir. Ad liflerinin ortaya ¢ikardigi
agr1, kaginma ve refleks aktiviteye (koruyucu refleks), C liflerinin olusturdugu agri
ise var olan doku hasarini belirlemeye ve immobilizasyonu saglamaya yoneliktir
(16). Nosiseptor ve gevresindeki diiz kaslar, kapillerler, afferent sempatik sinir uglari,
mekanik uyarilarin haricinde endojen algojenik maddeler ile (histamin, serotonin,

Kinin, bradikinin vb.) uyarilirlar.
2-Medulla Spinalis Dorsal Boynuz Néronal Sistemi

Nosiseptor ve cevresinden impulslart ileten primer afferent néron, medulla spinalis
dorsal boynuzunda yer alan ikinci sira néronlarla sinaps yaparak sonlanirlar. Bu
sinapsa gelen impulslar hem lokal spinal refleksler hem de agrinin iist merkezlere
iletilmesi icin aktivasyon baslatmaktadir. Impulslar dorsal kok ganglionlarmdaki
bipolar noronlarin periferik uzantilariyla arka koke, oradan da santral uzantilari

araciligiyla medulla spinalise iletilirler (13).

Spinal kordun gri cevheri 1952 yilinda Rexed tarafindan on lamina olarak
tanimlanmustir. 1k alti lamina dorsal boynuzu, yedi, sekiz ve dokuzuncu laminalar 6n
(motor) boynuzu olusturmaktadir. Onuncu lamina ise santral kanalda yer almaktadir.
Nosiseptif sinir uglarinin santral terminalleri dorsal boynuz gri cevher Lamina |
(marginal zon) ve Lamina IlI'de (substantia gelatinosa) yer alan noronlarla sinaps
yapmaktadir. Agri iletiminde “substantia gelatinosa” olarak adlandirilan laminalar

onemli yer alirlar (13).

Medulla spinalis dorsal boynuzda bulunan néronlar 3 grupta incelenirler:
1-Projeksiyon noronlari

2-Lokal eksitator ara néronlar

3-Inhibitdr ara néronlar



Projeksiyon néronlari; olusan sinyal ve impulslari anterolateral afferentten {ist

merkezlere iletimini saglarlar. Lamina | ve V'te daha yogun olarak bulunurlar (14).

Eksitator noronlar; genellikle Lamina Il'de yer alirlar ve agrili uyaranlar1 A delta ve

C liflerinden projeksiyon noronlarina iletip eksite olmalarini saglarlar (14).

Inhibitér néronlar; substantia gelatinosada bulunurlar ve A beta afferentlerle
uyarilirlar. Eksite olduklarinda projeksiyon noéronlarinda inhibisyon meydana gelir.
GABA, enkefalin, adenozin ve dimorfin igerirler (14).

Dorsal kokte agri sinyallerinin iletilmesinde baslica iki tip nérotransmitter aracilik
eder; glutamat ve noropeptitler. Glutamat, Ad terminal uglarindan salgilanmaktadir.
Dorsal kok projeksiyon hiicrelerinde ¢ok kisa ve/veya ¢ok uzun siireli depolarizasyon
olusturabilir. Kisa siireli etki voltaj bagimli kanallar tizerinden gergeklesirken, uzun
sireli  etki ise  N-metil-D-Aspartat (NMDA)  reseptorleri  tizerinden
gerceklesmektedir. Noropeptidler ise C lifleri uyarilmasiyla ile ortaya ¢ikar,
projeksiyon hiicrelerinde yavas ve uzun siireli depolarizasyon olustururlar. Bu
noropeptidler P maddesi, norokinin-A, kolesistokinin ve kalsitonin gen iligkili
peptiddir. Bu noropeptidlerden biri ya da birden fazlasi C liflerinden ayni anda
salinabilirler (14-16).

Wall ve Melzack tarafindan tanimlanan “Kapi Kontrol Teorisi”, agrili uyaranin
spinal kordda kontrolii ve buradan st merkezlere iletimi konusunda hala
gegerliligini korumaktadir. Bu teoriye gore, periferden gelen yogun afferent
nosiseptif sinyallerle eksitator ara noronlar aktive olurken, inhibitor ara néronlar ise
inhibe olurlar. Ayn1 zamanda genis myelinli liflerin aktivasyonu ile inhibitor ara
noronlar aktive olarak projeksiyon néronlarini inhibe eder ve agrili sinyallerin gegisi
engellenir. Bu durum Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve Dorsal
kord stimiilasyonu (DKS) gibi genis c¢apli lifleri uyaran tekniklerin temelini

olusturmaktadir.



3-Nosiseptif impulslarin Afferentleri

Nosiseptif afferent sistemin ii¢ ana boliimii bulunmaktadir. Bu yollarin projeksiyon
noronlar1 ¢aprazdir ve anterior komissiirde yaptiklar1 ¢aprazdan sonra anterolateral
fasikiiliisii olusturarak beyaz cevherde yer alirlar. Bu yollar spinotalamik,

spinoretikiiler ve spinomezensefalik baglantilardir (13, 17).

Spinotalamik traktusu olusturan noronlar talamusun ¢esitli nukleuslarinda
sonlanmaktadir. Lateral talamusa ulasan néronlar V. ve V1. laminalarda bulunurken,
medial talamusa ulasanlar ise 1., VI. ve IX. laminalarda yer almaktadir. Traktus,
talamus disinda, orta beyin, pons, mediiller retikiiler formasyon, periakuaduktal gri
cevher ve hipotalamusa da kollateraller gondermektedir. Spinotalamik traktusun
gorevi agrimin siddeti,yerlesimi ve siiresi gibi 6zelliklerinin belirlenmesi, otonomik

cevabin olusturulmasidir.

Spinoretikiiler traktus, bulbus ve ponstaki retikiiler formasyon iinitelerinde
sonlanirlar ve ¢ogunlukla V. ve VIII. laminalarda bulunurlar. Hem ipsilateral hem
kontralateral komponentleri vardir. Mekanik cilt uyarilarini, 1s1y1 ve hafif dokunma
uyarilarini iletirler. Agri reaksiyonu ile ilgili davraniglardan ve agrinin motivasyonel

afektif etkinliginden sorumludur (16).

Spinomezensefalik traktus noéronlari daha ¢ok Lamina | ve V'te yer almaktadir.

Genelde agriya kars1 yanit mekanizmalarindan sorumludurlar.

Bu bolgeler haricinde agrida limbik sistem ve hipotalamus (otonomik ve

noroendokrin yanitta) rol oynamaktadir (16).
4-Antinosiseptif Inici Sistemler

Kap1 kontrol teorisinin ardindan dorsal kokiin haricinde beyin sapinda gesitli
merkezlerde de agrili uyarilara kars: antinosiseptif bir reaksiyonun meydana geldigi
gosterilmistir. Ozellikle endojen opioid peptidlerin kesfiyle agrili uyaranlara Karsi
spinal ve supraspinal diizeyde enkefalinerjik bir inhibisyon durumu gosterilmistir
(16).



Korteksin agridaki rolii hala aydinlatilamamistir. Serebrumda yer alan 1. ve Il
duyusal alanlar, frontal lob, posterior parietal bolgeler, 9. ve 12. alanlar ve beynin

cesitli bolgelerini birbirine baglayan assosiyasyon lifler agr ile ilgili bolimlerdir.

Bu karmasik sistemle agr1 duyusu, nosiseptor uyarimi ile baslayip, C ve Ad lifleriyle
spinal korda, oradan da beyin sap1 ve st beyin merkezlerine ileten, iletimi
degerlendirip organizmanin buna cevap olarak verdigi aktivasyonlara yol agan bir
dizi olaylardan meydana gelmektedir (15).

2.2.  Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip yara iyilesmesi ile sona eren akut bir
agridir. Postoperatif donemde hastalarin konforunu ve iyilesme siirecini bozan orta
ve siddetli agr1 yakinmalari, ortalama tiim cerrahi miidahaleler icin erken donemde %

75, 1 hafta sonra % 27, 3 ay sonrasinda % 3 kadar yiiksek oranlarda olmaktadir (18).

Postoperatif agr1 kutanoz, derin somatik veya visseral yapilardan ortaya ¢ikan akut

bir agr tipidir ve agrinin temel nedeni olusan doku hasaridir.

Postoperatif agrinin yol actigi anksiyete, depresyon ve cerrahiye verilen stres yanit
sonucu olusan endokrin fonksiyonlardaki degisiklikler, sempatik sistemin
aktivasyonu; hipovolemi, iskemi, asidoz, hastanin viicut 1s1s1, uygulanan cerrahinin
tipi, siiresi gibi bir¢cok faktorle beraber postoperatif donemde sistemler tizerinde
onemli degisiklikler olabilir. Etkin bir postoperatif analjezi saglandig: takdirde bu

etkiler minimalize edilebilir (18).
2.2.1. Postoperatif Agrinmin Sistemik Etkileri

1. Solunum sistemine etkileri: Ozellikle torakal ve abdominal cerrahilerden sonra
hastalarda vital kapasite, tidal volim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar volimde azalma goriiliir. Postoperatif agr1 nedeniyle
derin soluk alamama ve oksiiriigiin kisitlanmasindan dolay1 sekresyonlarin

birikmesiyle hipoksemi, hiperkarbi, atelektazi, pnomoni gibi ciddi yan etkiler



gortlebilir. Diger yandan analjezi igin opioid kullanilmasiyla da ayrica solunum

yetmezligi meydana gelebilir (18).

2. Kardiyovaskiiler etkiler: Agri ve cerrahi travma ile dolasimdaki katekolamin
diizeyi normalin birkag katina ¢ikar. Bunun sonucu olarak kalp hizinin, sistemik
vaskiiler rezistansin, kardiyak yiikuiin ve miyokardin oksijen tiiketiminin artmasi
Ozellikle koroner arter hastaligt olan hastalarda sorun olusturabilir. Erken
mobilizasyonu engelleyen siddetli agri tromboembolik yan etki riskini artirir. Iyi
tedavi edilmeyen postoperatif agr1 kardiyak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard

iskemisine neden olabilir (18).

3. Gastrointestinal etkiler: Gastrointestinal bolge yakinindaki insizyonla olusan kas
agris1 spazma yol acar. Bagirsak hareketlerinde azalma, staz ve dilatasyon olusur.
Splenik kan akiminda azalma meydana gelir. Abdominal cerrahilerden sonra
postoperatif epidural analjezi uygulamalarinin barsak fonksiyonlarini hizli bir sekilde

geri dondirdigt gosterilmistir (18).

4. Noroendokrin ve metabolik etkiler: Hipotalamo-pituiter, adrenokortikal ve
sempatoadrenal etkilesimlerle olusur. Katekolaminler ve katabolik hormonlarin

sekresyonu artar (18).
2.3.  Agrmn Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yéntemleri

Hastanin agrisinin optimal tedavisi, agrinin ortak bir dille degerlendirilmesi ve
olgtilmesine baglidir. Ne yazik ki kompleks bir algi olay1 oldugundan agrinin somut
bir ol¢iim teknigi yoktur ve bu nedenle tek bir global skorlama sistemi ile

degerlendirilmesi giigtiir.

Hastanin agris1 degerlendirilirken agrinin karakteri, yeri, siddeti, ilgili semptomlar ve
emosyonel durum dikkate alinmalidir. Agri, hastanin kendisi ya da bir gézlemci ile
g0zlenebilir. Hastanin agris1 degerlendirilirken yiiz ifadesi, hareket durumu, davranis

ve durum degisiklikleri dikkate alinmalidir.

2.3.1. Agn olgiimiinde kullanilan tek boyutlu yontemler
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Tek boyutlu yontemler, gegmiste agrinin sadece siddetinin  6lgiilmesinde
kullanilmaktaydi. Giiniimiizde ise agri siddetinin yani sira agrimin Seyri, hasta
memnuniyeti ve bulantt gibi diger subjektif parametrelerin dl¢iimiinde de

kullanilmaktadir.

Viziiel Analog Skala (VAS)

Bu yontem basit, etkili, tekrarlanabilen ve minimal teknik durum gerektiren bir
yontemdir. VAS, vertikal olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugundaki bir ¢izgiden olusur ve
bu ¢izginin bir ucunda agrisizlik, diger ucundaysa olabilecek en siddetli agr1 yer alir.
Hastadan bu ¢izgi tizerinde agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi istenir.

VAS'in en 6nemli avantaji oran skalasi 6zelligi tasimasidir.

Postoperatif sedasyon durumundan dolayi kooperasyonu tam olmayan hastalarda
givenilir olmamaktadir. Degerlendirmelerin anlik olmasi da diger bir dezavantajdir

ancak bu durum aralikli tekrarlarla bir miktar azaltilabilir.

Kategori Derecelendirme Skalalari

Kategori skalalarindan olan sézel tanimlayici skalalar (VRS; Verbal Rating Scale),
artan siddette agriy1 ifade eden bir dizi basit tanimlayici kelimelerden olusur. Agriyi
degerlendirirken hafif, huzursuz edici, rahatsiz edici, korkung, ¢ok siddetli gibi
tanimlayici kelimeler kullanilabilir. Bunun haricinde agr1 yok (0), hafif (1), orta
siddette (2), siddetli (3) kelimelerinden olusmus 4 birim agr1 siddeti seklinde kategori
sozel skalalar1 kullanilmaktadir. Gocuklar igin ise kategori skalalari yiiz ifadelerinin

kullanildig gesitli resimlerden, yer degistiren figiirlerden olusmaktadir.

Sayisal Derecelendirme Skalalar1 (Numeric Rating Scale-NRS)

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢iim yontemidir.
Hastalar 0’1 agrisizligr 100°{in ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi bir 6lgekte
veya 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agri duydugunu ifade eder. Bu tir
skalalarin anlasilmasi ve uygulamasi kolaydir. Yazili ve sozlii olarak uygulanabilme

imkani sunar.
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Otomatik Sistemler

Nayman, King ve Welchew'in farkli zamanlarda tarif ettikleri sistemlerde hastalar
otomatik olarak agrilarin1 degisik sekilde isaretlemekte ve kaydetmektedirler. Ancak
bu sistemlerde postoperatif erken donemde agriy1 degerlendirmede yetersiz
kalmaktadir. Ayrica, hastanin algisini bituntyle agriya odakladigindan, agrinin daha

siddetli algilanmasina neden olabilirler.

Agrinin, agr1 olusturan harekete gore degerlendirildigi skalalara bir 6rnek de
modifiye edilmis Prince Henry Pain Skorudur (PHPS). Bu skalada oksiirme ile agr
yok (0), oksiiriirken var ama derin nefesle agr1 yok (1), derin nefesle var dinlenmede
agr1 yok (2), dinlenmede hafif agr1 (3) ve dinlenmede siddetli agr1 (4) seklinde

skorlanir.

2.3.2.  Agrmn o6l¢iimiinde kullamlan ¢ok boyutlu yontemler

Genel olarak kronik agrili hastalarda kullanilan yontemlerdir.

Mcgill Agr1 anketi (Mcgill Pain Questionnaire-MPQ)

En sik kullanilan yontemdir. Agriy1 sensoriyel, affektif ve degerlendirme yoniinden
inceleyen 20 takim soru icerir. Hastalardan agrilarma uyan takimi segmeleri ve her
takimda agriy1 en iyi ifade eden kelimeyi isaretlemeleri istenir. Verilen yanitlara gore

toplam puan hesaplanir.

MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ)

Hastanin yasam Kalitesini sorgulayan bir yontemdir. Bu sorguda fiziksel fonksiyon
gorme, bedensel agri, akil saghigi, duygusal durum, sosyal fonksiyon goérme,

yasamsallik 6lcegi ve genel saglik 6l¢egi ayr1 sorularla degerlendirilmektedir.
West Haven- Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri
MPQ’ya gore daha kisa ve klasik sorulardan olusan, psikometrik yaklasimla agriy1

ol¢en bir yontemdir.
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Agn giinligii

Kronik agrili hastalarda agri davranisinin modeliyle ilgili bilgi saglayan bir

yontemdir.

Bunlara ek olarak; agrinin daha objektif degerlendirilebilmesi i¢in solunum
fonksiyon degisiklikleri, biyokimyasal testler ve EEG gibi yardimeci testler
kullanilabilir. Sonucta agriy1 degerlendirirken dikkat edilmesi gereken nokta agrinin

subjektif bir durum oldugu ve kisinin ifadesinin en 6nemli ve gegerli oldugudur.
2.4. Torakotomi Sonras1 Agri

Torasik cerrahi prosediirler en agrili ameliyatlar arasindadir ve postoperatif sonuglari
olumsuz etkiler. Torakotomi sonrasi agri kontrolii erken mobilizasyon, taburculuk ve
pulmoner terapiye izin vererek hasta memnuniyetini arttirir ve postoperatif
morbiditeyi azaltir (19). Agr, transdiiksiyon, iletim ve modiilasyon gibi farkli
slireglere ayrilabilen karmasik duyusal ve duygusal deneyimdir. Bu duyusal yol
siiregler daha iyi anlasilarak analjezik tedavi daha iyi hedeflenebilir. Hastalar
ameliyattan hemen sonra optimal agr1 kontroliine ulasabilir ve uzun siireli torakotomi

sonrasi agri insidansi azaltilabilir (20).
Torakotomi Sonrasi Agr1 Patofizyolojisi

Torakotomi ve VATS sonras1 agriya, nosiseptif somatik ve viseral mekanizmalar,
noropatik mekanizmalar ve frenik sinirden meydana gelen agrilar eslik eder.
Nosiseptif somatik afferentler hastalar i¢in ana agr1 kaynagidir ve gogiis duvari ve
plevra hasar ile aktive edilen interkostal sinirlerden kaynaklanir. Deri insizyonu,
trokarin yerlestirilmesi, kaslarin ayrilmasi, kaburga retraksiyonu ve gogiis tiipleri
veya cerrahi drenler bu agriya katkida bulunur. Sinyal interkostal sinirden omuriligin
ipsilateral dorsal boynuzuna, daha sonra kontralateral anterolateral sisteme iletilir,
boylece limbik sisteme ve somatosensoriyel kortekslere yikselir (21,22).
Prostaglandinler, bradikinin, histamin ve potasyum dahil olmak tzere enflamatuar
aracilar, yaralanma bdlgesinden salinir ve nosiseptif reseptorleri dogrudan aktive

eder. Bu aktivasyon, birincil duyarlilagma ad1 verilen nosiseptif reseptorlerin yanitini
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arttirrr. Bu  tekrarlanan aktivasyon devam ederse, dorsal boynuz néronunun
hipereksitabilitesi meydana gelir ve bu da omurilikte N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorlerini aktive eden glutamatin salinmasina neden olur. NMDA reseptorlerinin
aktivasyonu, omurilik néronlarinin girislerine, daha 6nce kortekslere daha duyarli
hale gelmesine neden olur (22, 23). Merkezi duyarliliga prostaglandinler dahil olmak
tizere enflamatuar aracilar NMDA reseptdr aktivasyonu sadece hiicrenin agrili
uyaranlara tepkisini arttirmakla kalmaz, ayn1 zamanda opioid reseptor agonistlerine

kars1 noronal duyarliligi azaltir (23).

Nosiseptif viseral afferentler, akciger, mediasten ve mediastinal plevradan, nosiseptif
impuls vagal sinirden kaynaklanirken, frenik sinir diyafragmatik plevradan impuls
alir. Frenik sinirden kaynaklanan agri genellikle omuzda hissedilir ve servikal
koklerde ortaya ¢ikmasi nedeniyle torasik epidurallar tarafindan hafifletilmez (23,
24). Noropatik agri, interkostal sinirlere dogrudan zarar vermesinden kaynaklanabilir

ve dizestezi, allodini, hiperaljeziye yol acabilir (24).

Gogiis cerrahisi operasyonlari tipik olarak klasik torakotomi, minitorakotomi, video

yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ve en son robot destekli torakoskopik cerrahi
(RATS) ile yapulir.

Klasik torakotomi, optimum cerrahi erisimi saglayan posterolateral bir insizyondur.
Bununla birlikte en aci verici oldugu da bilinir, ¢ilinkii latissimus dorsi, serratus
anterior, rhomboidler ve trapezius kaslarini ayirmayi igerir. Torakotomi yaklagimimnin
torakal cerrahi hastalarinda opioid kullaniminin tolerans gelisimi i¢in 6nemli bir risk
faktorti oldugu bulunmustur (24). Daha kiigiik kesiler, daha kisa hastanede kalma ve
daha az postoperatif agr1 igeren avantajlar1 nedeniyle VATS popiilaritesi artirmistir.

Trokarlarin sokulmasi yine de interkostal sinirlere zarar verebilir (25).

Postoperatif agr1 yonetiminde hastaya bagiml faktdrler de Onemlidir. Ameliyattan
sonra agr1 siddetini bagimsiz olarak artirdigi diisliniilen hasta faktorleri arasinda
kadin cinsiyet ve daha geng yas bulunmaktadir. Ameliyat 6ncesi opioid alan hastalar

daha toleranshidir ve postoperatif opioidlerden ayni1 derecede faydalanmayacaktir
(25).
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2.5. Agn Yonetimi

Gogiis cerrahisi sonrast agriy1 etkili bir sekilde yonetmek rejyonel anestezi ile
birlikte multimodal analjezik ajanlar1 igine alir. Torakotomi sonrast agrinin
tedavisinde sistemik analjezi, rejyonel analjezi, TENS, HKA, yara yerine lokal

anestezik infiizyonu uygulamalari gibi ¢esitli yontemler kullanilabilir.
2.5.1. Sistemik Analjezi

Bu amagla parasetemol, non-steroid antiinflamatuar ajanlar (NSAII), opioidler,

ketamin ve tramadol kullanilmaktadir.
Parasetemol

Parasetamol, antienflamatuar aktivitesi zayif oldugu icin NSAII olarak degil, hafif
analjezik olarak smiflandirilir. Torasik epidural analjezi olan hastalarda
parasetamoliin postoperatif ilk 48 saat icinde preemptif ve dizenli olarak

verildiginde torakal cerrahi sonrasi agriy1 azaltabilirler (26).
NSAIl

NSAIl'lerin analjezik etkisi, hepsi agri olusumunda rol oynayan prostaglandinlerin,
prostasiklinlerin ve tromboksanlarin iiretiminde rol alan enzim olan siklooksijenazin
inhibisyonundan kaynaklanmaktadir. Postoperatif agr1 yonetimi igin genellikle
kullanilan NSAil'ler diklofenak, ketorolak, lizin asetil salisilat, indometazin,

piroksikam ve tenoksikamdir.

NSAIl'ler pihtilasmay1 olumsuz etkiler, ¢iinkii trombosit fonksiyon bozukluguna
neden olurlar ve sistemik kanamayi arttirabilirler. Bu etki uygulama yolundan
bagimsizdir. Diger olumsuz etkileri arasinda, bobrek fonksiyon bozuklugu ve
gastrointestinal yer alir. Onceden var olan bdbrek hastaligi, hipovolemi veya loop
diiiretik tedavisi alan hastalar akut bobrek yetmezligine karst daha savunmasizdir

(27, 28).
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Selektif COX-2 inhibitorlerinin gelisimi, gastrointestinal kanama gibi COX-1'e bagh
istenmeyen olaylar1 azaltirken, analjezi ve opioid gereksinimlerini azalttigi, bulanti
ve kusmay1 azalttigi gosterilmistir. Bununla birlikte, selektif COX-2 inhibitorleri,
artmis ciddi miyokard iskemik olay endiseleri nedeniyle kullanim1 yayginlagsmamistir
(27).

Opioidler

Torasik cerrahi sonrasi postoperatif analjezi i¢in geleneksel opioidlerin kullanimi
morfin, pethidin (meperidin), fentanil veya tramadoll icerir. Uygulama yolu iv,
intramiskiler(im) veya subkutan(sc) olabilir. Genellikle, opioidlerin kullanim1 diger
alternatif analjezik yaklasimlara neredeyse her zaman tamamlayicidir. Uygulanan

dozlar opioid se¢imine, uygulama yoluna ve diger analjezik tedavisine baglhdir.

Postoperatif agr1 tedavisi i¢in kullanilan opioidlerin en biiyiik dezavantaji, ylksek
olmayan dozlarda bile bulanti, kusma, sedasyon veya solunum depresyonunun
sonucu oldugu dar terap6tik araliktir. Ayrica, kronik opioid tedavisi goren hastalar,
bu ilaglara tolerans gelistirebilir, bu da agr1 kontroliinii zorlastirabilir. Iv opioidler ve
iv NSAII antikoagiilasyon ve bobrek fonksiyonu ile ilgili tatmin edici guvenlik ile
populer hale gelmistir. Ek olarak lokal anesteziklerin kullanimi ile interkostal,
intraplevral, intraspinal ve paravertebral blokaj gibi opioidlerin sistemik kullanimi ile
etkili bir sekilde kombinasyon halinde kullanilabilen baska bolgesel alternatifler de
vardir (29).

Ketamin

Ketamin, NMDA reseptorii ile iligkili iyon kanalin1 bloke eden rekabetci olmayan bir
antagonisttir. Bu sekilde dorsal boynuz noéronlarmmin merkezi hipereksitabilitesi
engellenir.  NMDA reseptorinin aktivasyonu yaralanma sonrasi merkezi
duyarlilasma ve hiperaljezide 6nemli bir rol oynar, bu da sistemik ketaminin
postoperatif — agrimin  tedavisinde etkili  bir sekilde kullanilabilecegini
diisiindiirmektedir. Ketamin, torakotomiden sonra hemen ameliyat sonrasi agriy1
6nemli Olgiide azaltabilir, ancak uzun siireli takipte (torakotomi sonrasi agri

sendromu) 6lgiilen kronik agriy1 dnlemede faydasi yoktur (30).
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2.5.2. Rejyonel Analjezi

Torakotomi sonrasi postoperatif agrinin tedavisinde rejyonel teknikler gok énemlidir.
Interkostal, paravertebral, epidural ve IT ilag¢ uygulamasi rejyonel teknikler arasinda

sayilabilir.
interkostal blok

Interkostal blokaj ile, néral impulslarin interkostal sinirlerin duyu ve motor
liflerinden omurilik ve tst merkezlere iletilmesini ipsilateral olarak keser. Bu teknik
uzun yillardir uygulanmaktadir. Bu sekilde, T1'den T 11'e kadar omurilik sinirleri
etkili bir sekilde bloke edilebilir ve VAS agri skorlar1 6nemli 6l¢iide azalir. Lokal
anestezikler, torakotominin kapanmasindan hemen 6nce tek bir doz olarak, tek veya
coklu enjeksiyonlar seklinde veya kalic1 bir kateter yoluyla uygulanabilir. Interkostal
blokaj opioid gereksinimlerini azaltabilir, ancak analjezi ihtiyacini tamamen ortadan
kaldiramaz. Tamamlayici sistemik analjezi neredeyse her zaman gereklidir. Agrinin

giderilmesiyle solunum mekanigi etkileyici bir sekilde duzelir (29).
Paravertebral blok

Paravertebral blok, intervertebral foramenlerden ortaya ¢ikan torasik spinal sinirlerin
etrafina lokal anestezikler enjekte edilerek ipsilateral olarak sempatik ve somatik
blokaja neden olabilir. Ortaya ¢ikan anestezi tek tarafli epidural anesteziye
benzemektedir. Pihtilasma durumu hakkinda endiseler oldugunda paravertebral

blokaj epidural kateterlerden daha uygundur.

Torasik diizeylerin araligmi se¢mek, anestezi veya analjezinin ortaya ¢ikan

dermatomal dagiliminin yeri, postoperatif agr1 ihtiyaglarina gore ayarlanabilir.
Epidural Blok

Torakal epidural analjezi siklikla torakotomi veya VATS sonrasi postoperatif agri
kontrolii i¢in kullanilir. Torakal epidural analjezinin akut ve kronik postoperatif agri
insidansin1 6nemli Olgiide azaltabilecegi kabul edilmektedir. Bununla birlikte,

epidural analjezinin yapildigi zamanlama ile ilgili ortak bir karar yoktur. Ameliyat
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oncesi epidural analjezinin baslatilmasini destekleyen c¢alismalar vardir, ¢iinkii
postoperatif agr1 sendromunun siddetinde ve insidansinda 6nemli bir azalmaya neden
olur. Epidural analjezi, frenik sinirlerden gegen agri uyaranlarini engelleyemez ve
basarili bir epidural blokaj olmasina ragmen torakotomi sonrasi omuz agrisi ile

sonuglanir (29).

Epidural analjezi lomber veya torasik yaklagimla yapilabilir. Giris seviyesi
midtorasik omurga ise (6zellikle T3 ila T7), epidural yerlesim igin paramedian

yaklasim teknigi daha uygundur, ¢linki spintz progeslerin ag¢is1 daha egiktir.

Postoperatif agrinin epidural blok ile saglanmasi i¢in birkac ila¢ kullanilabilir. Lokal
anestezikler tek baslarina veya opioidlerle kombinasyon halinde kullanilabilir. En sik
kullanilan lokal anestezikler bupivakain ve ropivakaindir. Analjezi amaciyla
seyreltik cozeltiler uygulanirken epidural anestezi icin daha konsantre c¢ozeltiler

kullanilir. Cozeltilere adrenalin eklenirse, etki sureleri uzar.
Spinal blok

Torakotomi analjezisini desteklemek icin IT opioidler kullanilmistir. Morfinin IT
enjeksiyonu basit, giivenilir ve sistemik opioid emilimine kiyasla potansiyel olarak
daha az yan etkiye sahiptir. Ayrica IT opioidler segmental analjezi olusturabilir, bu
da nosisepsiyonun motor, duyusal veya otonomik yan etkiler olmadan iletim
blokajina neden olabilir.

Fentanil en sik kullanilan IT lipofilik opioiddir. Fentanil IT olarak 10-30 g tek
dozlarda uygulandiginda, analjezi baslangici hizlidir (10- 20 dakika) ve etki stresi 4-
6 saattir. Sefale yayilim1 minimaldir, bu da daha az solunum depresyonu olasiligina

neden olur.

Morfin, hidrofilik bir opioiddir, bu da epidural bosluga yavas difiizyona ve omurilik
icinde yiiksek bir dagilim hacmine neden olur ve bunu takiben BOS'ta yiiksek
konsantrasyon devam eder. Diisiik doz intratekal morfin erken veya ge¢ solunum
depresyonuna neden olabilir (24 saate kadar). Analjezinin baslangic zamani yavagtir

(30-60 dakika), etki siiresi doza baglidir (13-33 saat) ve solunum depresyonunun
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baslangici geg olabilir (pik enjeksiyondan sonra 3.5 ila 12 saat arasinda herhangi bir

zamanda ortaya ¢ikar genelde 6 saat sonra).

Solunum depresyonu disinda intratekal opioid enjeksiyonlarina bagli diger olumsuz
etkiler bulanti-kusma, kasmti ve idrar retansiyonudur. Nadiren omurilik travmasi
veya sinir hasari, hematom, enfeksiyon veya inflamatuar reaksiyon vakalar1 kateter

veya ignenin sokulmasi ile iliskili yan etkiler gordlebilir (7).
2.6. Hasta Kontrolli Analjezi (HKA)

HKA, 6nceden hazirlanan analjezik ilacin, belirlenen yoldan, hastanin bir digmeye
basmasiyla daha ©Once programlanan dozda verilmesini saglayan, bir pompa
yardimiyla kullanilan 6zel bir infiizyon yontemidir (31, 32). Bir mayi icinde
hazirlanan analjezik igerik infiizyon seti ile hastaya uygulanir. HKA, herhangi bir
ila¢ ya da uygulama yolu i¢in spesifik degildir. Opioid veya nonopioid analjezikler,
iv (en sik kullanilan yol), im, epidural, IT, rektal, sc gibi cesitli yollarla
uygulanabilirler. Bolus, infiizyon, bolus + siirekli infiizyon ve bolus + aralikli
infiizyon gibi ¢esitli uygulama modlar1 vardir. Hastanin agrist oldugunda, analjezik
ilac1 kendi kendisine uygulayabilmesi ve agrisin1 kontrol edebilmesi, postoperatif

agrida major etken olan anksiyete ve stresi azaltmada oldukca etkili rol almaktadir
(32, 33).

HKA giiniimiizde major cerrahi girisim gegiren hastalarin ameliyat sonrasi agri
tedavisinde, onkoloji hastalarinda, yanik tedavisi goren hastalarda, 6-70 yas arasi

hastalarda basar1 ile kullanilmaktadir (34).
HKA'da Kullanilan Kavramlar

- Yiikleme Dozu (Loading Dose): Sistem ¢alismaya basladiginda hastanin agrisini

hizla azaltmak amaciyla bolus olarak verilen ilk analjezik miktarin1 gostermektedir.

- Bolus Doz (Demand Dose): Hastanin cihaz tizerinde bulunan bir diigmeye basmasi
ile bolus doz verilmeye baslanir. Diisiik dozda ve sik enjekte edilen bolus doz

verilmesindeki amag, sedatif etki olmadan analjezik ilacin plazma konsantrasyonunu
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giivenli sekilde strdurmektir. Belirlenen talep sayisina ragmen etkili bir analjezi
saglanamiyorsa; doz %10-20 oraninda arttirilmalidir. Aynmi sekilde eger asiri
sedasyon gibi fazla doz uygulanmasi bulgular1 varsa doz %210-21 oraninda
azaltilmalidir (33).

- Kilitli kalma siiresi (Lockout Time): Hastanin bolus doz uygulamasi ve
tekrarlayacagi bolus doz isteklerine cihazin yanit vermeyecegi siireyi gosterir. Kisaca
bolus dozlar arasindaki minimum siiredir. Bu siire hastanin daha dnce almis oldugu

dozun etkisi ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz almasina engel olan bir énlemdir.

- Limitler: Ayarlanan zaman araligma gore bir veya dort saatlik doz sinirina
ulasildiginda devreye girerler. Amag¢ ortalamadan yiksek ilag kullanimina engel

olmaktir.

- Bazal infiizyon: HKA'nin sabit hizli bir infiizyonla desteklenmesi 6nerilmektedir.
Amacg bolus doza kiiciik miktarda bazal infiizyonun eklenmesi ile ilacin plazma

konsantrasyonun sabit kalmasi ve daha iyi bir analjezi saglanmasidir.
HKA Kontrendikasyonlari

e Herhangi ilag alerji dykusi

e Ila¢ ya da madde bagimlilig1 ykiisii

e (ihaz kullanmaya uygun olmayan, yetersiz kognitif durum varlig1

e Psikiyatrik bozuklugu olan hastalar

e HKA ilag ve cihaz konusunda yeterli tecriibeye sahip olmayan saglik calisani
e Hastanin tedaviyi reddetmesi

e {leri derecede siv1 elektrolit ve metabolik duru bozuklugu (sepsis)

e Siddetli KOAH ve OSAS o&ykiisii

e Son donem kalp, karaciger, bobrek hastaliklar1 varlig

Belirtilen bu durumlarin hicbiri mutlak kontrendikasyon durumu olusturmamaktadir
(33, 35).

2.7. Morfin
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Yiizyillarca agr1 tedavisinin temelini olusturan opioidler, gunimizde de hala bu
ozelligini korumaktadir. Opioid, opium ile iligkili tiim terimleri i¢ine alir. Opium ise,
papaver somniferum (hashas) bitkisinin tam olgunlasmamis meyve kapsiillerinin
cizilmesi sonucu sizan sivinin Katilagsmasi ile olusan dogal bir maddedir. Opium
cesitleri i¢cinde 20'den fazla cesit alkaloid bulunur (36). Bunlarin arasinda en

onemlileri:
1) Fenantren tiirevi alkaloidler

a.Morfin
b.Kodein

c.Tebain
2) Benzilizokinolin tiirevi alkoloidler

a.Papaverin
b.Noskapin
c.Narkain

Morfin, opiumlar i¢inde en yiiksek oranda bulunan alkaloiddir ve opioid agonistlerin
ilk ornegidir. 1806'da Sertiirner ile izole edilmis, 19. y.y.’in ortalarinda klinik

kullanimda yerini almistir (36).

HO

H
HO™
Sekil 2. Morfinin Kimyasal Yapisi
Morfin, giighi dogal bir u reseptor agonistidir; « ve & reseptorlerine de diisiik afinite

gosterir. Morfin hem p hem de & agonisti olmasi nedeni ile agr1 yolaklarint hem
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spinal, hemde supraspinal diizeyde etkiler. u; reseptorlerin aktivasyonu supraspinal
analjezik etkiden sorumlu iken, p, reseptorlerin aktivasyonu ise solunum,
kardiyovaskiiler ve gastrointestinal sistem aktivitesinin depresyonundan sorumludur.
Spinal diizeyde morfinin etki yeri omuriligin arka boynuzunda 1. agri (duysal)
noronu ile 2. néron arasindaki sinaps oldugu varsayilmaktadir. Morfin, bu sinapsta
presinaptik opioid reseptorlerini aktive etmek suretiyle presinaptik inhibisyon yapar.
Reseptore baglandiginda, membran 6zelliklerinde, iyon permeabilitesinde veya siklik

niikleotid olusumunda degisikliklere neden olur (37).

Morfinin agrt reseptorleri tizerinde ki etkisi, lokal anestezikler (LA)’den farklidir.
LA, akson yiizeyindeki iletimi de azaltirken; opioidler néronal iletimi az etkilerler
(38).

Morfin uygulama yollar:
Morfin siklikla peroral, sc, im, iv, IT, epidural ve rektal yollarla uygulanmaktadar.

Oral alindiginda gastrointestinal sistemden tam olarak absorbe edilir ve morfinin
onemli bir kismi1 KC’de ilk gecis eliminasyonuna ugrar. Bu nedenle kan diizeyi ve
etki giict distik olur, biyoyararlanimi bireyler arasinda da degisiklik gosterir (%15-
64). Agizdan morfin verilmesine devam edilirse, ilk gegis eliminasyon orani giderek

azalir ve sistemik biyoyaralanimi artar (38).

Subkutan morfin uygulamasi, yutma giicliigii olan, oral ilag alamayan, evde gezinip
dolasabilen hastalarda aylarca siirecek tedavi igin tercih edilir (38).

IM, agrili oldugu igin pek tercih edilmez (38).

Siddetli agrili durumlarda (postoperatif agri, siddetli koroner arter hastaligi) iv
kullanilir. Iv verildiginde c¢ok kisa siirede etki eder (38). Bu yolu kullanacak Kisi
apne ile bas edebilecek ekipmana (balon-valv-maske sistemi, oksijen, nalokson) ve
deneyime sahip olmalidir. Morfinin istenmeyen etkileri iv uygulamanin hizh
yapildig1 durumlarda daha sik ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle etki ortaya c¢ikana
kadar yavas yavas doz arttirimi yapilmasi daha iyidir (38).
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Intranazal morfin; morfinin hidrofilik olmas1 emilimi ger¢eklesmeden buradaki etkili
nazosilier temizleme mekanizmasit ile ortamdan uzaklastirilmasi nedeniyle

biyoyararlanimi azdir, kullanilmaz (38).
2.7.1. Morfinin Noroaksiyel Yolla Kullanimi

Opioidler, epidural veya spinal araliga uygulandiginda spinal kanalin arka
boynuzunda agrinin ilk olustugu sinapsit dogrudan etkileyerek uzun siren (12-24
saat) analjezi saglar. Bu uygulama ile BOS'ta sistemik uygulamanin ¢ok iizerinde bir
ilag diizeyi olustururlar. Bu, uygulanacak dozun oral veya parenteral yoldan gerekli
dozuna gore belirgin diisiik olmasin1 saglar (intratekalde sistemik uygulamanin
1/100', epiduralde ise 1/10'u). Boylece sistemik yan etkileri azalir. Burada en
korkulan yan etki solunum depresyonudur. Santral uygulanan opioidler, sistemik
emilim ile erken (1-2 saat), rostral yayilim ile ge¢ (6-18 saat) donemde solunum
depresyonuna neden olabilir. O nedenle santral opioid uygulamasi yapilan hastalar
postoperatif ilk 24 saat yakin gozlem altinda olmalidir. Daha 6nce hi¢ opioid

kullanmayanlarda solunum depresyonunun daha sik oldugu goriilmiistiir (38).

Epidural ve IT uygulama icin morfinin koruyucu maddesiz injeksiyonluk

soliisyonlart kullanilmalidir (38).

Morfin aralikli ve batici tip agrilara kiyasla kiint ve devamli agrilarda daha etkilidir.
Dozu agrinin siddetine ve hastanin cevabina gore etkili en kii¢iik dozdan baslayip

titre edilerek arttirilir (38). Agrisi olan hasta daha yiiksek morfin dozlarini tolere
edebilir.

Morfin, tiim viicut dokularina hizla dagilir, dokular tarafindan bolca tutuldugu igin

dagilim hacmi buyuktr (36).

Plasental yol ile fetal dolasima gecer. Bu nedenle annede kullanimi bebekte solunum
depresyonuna neden olur. Siite ¢cok diisiik miktarda gecer, bu nedenle bebegi fazla
etkilemez (36).
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Hidrofilik ozelligi nedeni ile ¢ok az miktar1 kan beyin bariyerini geger. Fakat
yenidoganda kan beyin bariyeri heniiz yeterli fonksiyonda olmadigindan SSS etkileri

kolaylikla gelisir (36).

Morfinin biiyiik bir kismi KC’de glukuronidlere metabolize olur ve inaktif bir
metabolit olan morfin 3 glukuronata doniisiir. Bir miktarda morfin 6 glukuronata
dontisiir ki, bu gravimetrik etki giici morfinden daha fazla olan bir metabolittir ve
SSS'ne girebilir. Morfinin az bir kismi1 da KC'de siilfat konjugatlarina doniistiiriiliir

(36).

Opioid analjeziklerin metabolitleri, esas olarak idrar ile az bir kismi ise safra ile
atilir. Idrarda morfin esas olarak glukuronat konjugatlari seklinde bulunur. Morfin
KC’den safraya da az miktarda ve glukuronat konjugatlari seklinde atilir. Uygulanan
dozun %10’u fegesle atilir (36).

Renal yetmezlikte morfinin metabolizmasi etkilenmez; morfin ve metabolitlerinin
atilimu etkilenir, morfin 6 glukuronat birikir. Bu durum renal yetmezlikte morfinin
eliminasyon yar1 omriiniin ve analjezik etkisinin niye uzadigini agiklar. Morfin 6
glukuronid birikimi solunum depresyonuna neden olur. Bu nedenle hastanin agrisina
gore morfin dozu ayarlamasi ¢ok onemlidir. Renal fonksiyon normal ise plazma yar1

omri 2-3 saattir. KC fonksiyonlari ciddi bozulmadik¢a metabolizma etkilenmez (36).

Hipotiroidide artmis duyarlilik vardir, hipotiroidilerde morfin dozu azaltilmalidir.
Yagh hastalarda dagilim hacimlerinin kiigiik olmasi ve bobrek fonksiyonunun

giderek bozulmasi nedeni ile daha diisiik doz morfin 6nerilir (39).
2.7.2.  Morfinin Etkileri
1)Santral Sinir Sistemine (SSS) Etkileri

Morfinin en onemli etkisi SSS iizerine olup hem stimiile hem de deprese edici
ozellikleri vardir. Serebrum {izerindeki depresif etkileri mental bulaniklik,

konsantrasyon kabiliyetinde azalma, uyusukluk, hareketlerde azalma, c¢evreye karsi
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ilgisizlik olarak siralanabilir. Hastanin endise, anksiyete ve ruhi gerginligini

azaltarak veya ortadan kaldirarak 6fori yapabilir.

SSS iizerine en onemli etkisi ise analjezi ve sedasyondur. Morfin, agrinin
algilanmasini hemen her zaman engellemedigi halde, agriya bagli reaksiyonlar
hemen hemen daima azaltip kisinin dayanma kapasitesini arttirdigindan morfin
verilen hasta agriyr duysa bile kendini rahat ve huzur icinde hisseder. Sedasyon
yaslilarda genglere gore daha belirgin olur.

Derin sedasyon ve depresyon yapmasina ragmen morfin konviilsiyon giderici
degildir, aksine asir1 dozda konviilsan etkisi vardir, konviilsan ilaglara karsi

duyarlilig1 arttirir bu morfinin stimiilan etkilerindendir.

SSS'ne olan diger stimiilan etkileri dordiincii ventrikiil tabaninda bulunan area
postremadaki kemoreseptor trigger zonu etkileyerek, oradaki kemoreseptorleri
stimiile eder, bulanti kusmaya neden olur. Ayakta duran, gezen hastalarda bulanti
kusma daha fazla olur. Bu vestibiiler sistemden gelen impulslarin morfinin emetik
etkisini arttirdigint gosterir. Okulomotor niikleusun parasempatik bolimiinii stimiile
ederek miyozis yapar. Konjonktivaya morfin damlatilmasi miyozise neden olmaz, bu

da morfinin santral etki ile miyozis olusturdugunun bir gostergesidir.

Morfinin en 6nemli yan etkisi solunum depresyonudur. Solunum merkezini deprese
ederek hem solunum hizin1 hem de derinligini azaltir. Morfinin solunum deprese
edici etkisi, beyin sapindaki solunum merkezinin kandaki karbondioksite karsi
duyarliligin azaltilmasindan dolayidir. Bulbusta o6ksiirik merkezini de deprese
ederek antitussif etki gosterir. Solunum derinligi ve oksiiriigi azaltarak postopertif
pnémoni olusumuna neden olabilir. Solunum depresyonu normal kisilerde ciddi
problem yapmaz. Fakat solunum fonksiyonu bozulmus (uyku apne sendromu, astim,

amfizem, kifoskolyoz, obezite) hastalarda dikkat gerekir.

Morfin solunum depresyonu yaparak viicutta karbondioksit birikimine neden olur, bu
beyin damarlarinda vazodilatasyona ve serebrospinal sivi basincinda artisa neden

olur ve kafa i¢i basinci artar.
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Morfin hipotalamusu etkileyerek hipotermi yapar. ADH, PRL, Somatotrop hormon
sagilanmasin1 stimiile eder. Santral etki ile adrenal medulladan katekolamin

salgilanmasini arttirir ve hiperglisemi yapabilir. ACTH, GnRH salgisini inhibe eder.
2)Periferik Etkileri

Periferik etkilerinden en 6nemlisi gastrointestinal sisteme olan etkileridir. Midenin
hidroklorik asid salgisini ve motilitesini azaltir, bosalmasin1 geciktirir. Gastrik staz
bulanti-kusmanin diger bir nedenidir. Mide ve intestinal diiz kas tonusunu arttirir
(spazmojenik etki). Itici peristaltik hareketleri inhibe eder ve itici olmayan ufak
amplitiidli kasilmalar1 hizlandirir. Sonugta barsak boyunca igerigin gegis siiresi uzar
ve barsak igeriginden su absorbsiyonu artar, barsak limeninde sivi ve elektrolit
birikimini baskilar. Anal sfinkter tonusunu artirir, defekasyon igin gerekli stimulusu

azaltir. Bu durum uzun siire morfin kullaniminda konstipasyona neden olur (36).

Safra ve pankreas salgilarii azaltir. Safra yollarinda spazma neden olarak bilier

basinc1 arttirir, oddi sfinkterini kasar. Safra koligi yapabilir.

Mesanede hem detrusor kasi hem de sfinkteri kasarak idrar retansiyona neden olur.

Ureter tonusunu arttirir.

Solunum yollarindaki mukozalardaki bezlerin salgisini1 azaltir. Mukosilier transportu

inhibe eder. Tiikriik bezi salgisini inhibe eder ve agiz kurulugu yapar.

Diisik dozlarda kardiyovaskiiler sistem {izerine etkileri fazla degildir. Doz
yiikseltilince, ileti sistemini deprese ederek ve vagal tonusu arttirarak kalp atim hizinm
diigiiriir. Santral vazomotor depresyon ve histamin salinimi da eklenince periferik
kan damarlarinda dilatasyon olur ve kan basmci diiser. Ozellikle hizli iv
injeksiyonlarda bu etki barizdir. Ayakta duran Kisilerde hipotansiyon daha belirgindir
(ortostatik hipotansiyon). Kanamali durumlarda hipovolemi varsa, morfinin

hipotansif etkisi daha da belirginlesir (36).

Histamin salinimi1 bronkokonstriiksiyona neden olur. Terapotik dozlarda brons

spazmi yapmamasina ragmen allerjik hastalarda ve astmatiklerde spazmi arttirabilir.
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Histamin agiga ¢ikmasi nedeni ile ayrica boyunda kizarma ile birlike ciltte kasint1 ve
irtiker olabilir. Kasintinin histamin salinmasinin yani sira duysal impuls

modiilasyonunun bozulmasina da bagli oldugu sanilmaktadir (38).

Eylem halindeki uterusun kontraksiyonuna genellikle etkisizdir.

Aspirin ve nonnarkotiklerin aksine opioidler antiinflamatuar etki gostermez (38).
2.7.3. Morfin Kullanim Alanlar1

1. Agn kontrolii amaci ile akut agri (travma, dogum, miyokard infarktiisii, per-
postoperatif) ve kronik agri (kas-iskelet sistemi agrilari, kanser agrilar1 gibi) da

analjezi amaci ile kullanilir.

2. Preanestezik ajan olarak cerrahi oncesi analjezi, sedasyon, anksiyeteyi ve genel

anestezik kullaniminin azalmasi1 amaci ile, dengeli anestezi i¢in kullanilir.

3. Morfin, akut sol kalp yetersizligine bagli pulmoner 6dem (kardiak astim)
tedavisinde sol ventrikiiliin isini azaltip, periferik vazodilatasyon ile kanin periferde
toplanmasini saglayip, vendz dondsi azalarak kalbin yiikiini azaltir, dispne

duygusunu ortadan kaldirir. Ayrica anksiyeteyi gegirir.
4. Opioid bagimlilarinin yoksunluk tedavisinde kullanilir (39).
2.7.4. Kontrendikasyonlar:

1) Kafa travmasi: Travma sonucu kafa i¢i basincinda artma, solunum depresyonu
gelismesi muhtemeldir, kusma olabilir. Morfin bunlart arttirir. Morfinin yapacagi
mental bulaniklik, miyozis ve kusma travma sonucu meydana gelen lezyonun

gelisimini izlemeyi zorlastirir.
2) Biliyer kanal ameliyatlar1 ve safra kolikleri

3) Bronsiyal astim
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4) Solunum rezervi diisiik olan hastalar (amfizem, kifoskolyoz, obezite vb.): morfin
solunum rezervini daha da distiriir ve tehlikeli diizeye indirir. Asir1 hiperkapni ve

hipoksi sonucu koma gelisebilir.

5) Konvulsif hastaliklar

6) Deliryum tremens

7) Hamilelerde

8) Hipovolemi (dolasim kollaps1 ve sok gelisebilir)

9) MAO inhibitorleri ile tedavi olan hastalar (Bu ilaglar morfinin yikilimini
yavaglatarak etkilerini potansiyelize etmesinden dolay1 tedavi sirasinda ve ilag

kesildikten 2 hafta sonraya kadar morfin kullanilmamali)

10) Prostat hipertrofisi: Morfin mesane iizerine etkisi ile kolayca idrar retansiyonu

yapar (39).
2.8. Fentanil

Sentetik, opioid agonisttir; potent narkotik analjeziktir ve diger opioidler gibi
analjezi, sedasyon, solunum depresyonu, vagal uyari ile bulanti, kusma, kabizlik ve
fiziksel bagimlilik gibi 6zelliklere sahiptir. Glinimuzde dengeli anestezinin analjezi

komponenti olarak en sik kullanilan ilaglardan biridir (36).

Sekil 3. Fentanilin Kimyasal Yapisi
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Fentanil oldukga lipofilik bir ajandir ve bu sayede dagilim hacimleri genis olup
dokulara daha hizli gecerler. Dokulara hizli1 gegmesi sayesinde kandan hizla ayrilarak
vicut i¢inde dagilima ugrarlar. Eliminasyon yarilanma omrii 2-5 saat arasindadir.

Enjeksiyon sonrasi analjezik etki ¢ok kisa siirede baslamaktadir (3-6 dK).

Fentanil klinikte sedasyon altinda analjezi saglamak, genel anestezi esnasinda
entiibasyon ve cerrahi uyaranlara karst meydana gelen hemodinamik cevabi

baskilamak i¢in ¢esitli dozlarda kullanilmaktadir (36, 39).
2.8.1. Fentanil Etkileri

1)Solunum sistemi: Diisiik dozlarda solunum hizi baskilanir, tidal voliim artar.

Yiksek dozlarda ise solunum sayisinda ve tidal voliimde belirgin azalma goriiliir,

Okstiriik refleksi baskilanir (39).

2)Kardiyovaskiiler sistem: Genel olarak etkisi azdir. Inhalasyon anesteziklerle
beraber kullanilirsa bradikardiye neden olabilir (olusan vagal stimiilasyona bagh
olarak). Sistemik vaskuler rezistans diigsebilir. Ek kardiyak hastaligi ya da
hipovolemisi olanlarda hipotansiyona neden olabilir (39).

3)Santral sinir sistemi: Biling kaybi olmadan sedasyon, sersemlik gibi mental
bulaniklik olusturabilir. Kafa i¢i basinci arttirabilir. Kan basincindaki diismeye bagh
serebral perfiizyonu diisiirebilir (39).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu c¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu B.30.2.0DM.0.20.08/520 numarali izni ile Ondokuz May1s Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi boliimii ameliyathanesinde 01.01.2019 -
01.07.2020 tarihleri aras1 donemde VATS ya da torakotomi operasyonlarinda,
postoperatif analjezi icin intratekal morfin ve iv hasta kontrollii analjezi uygulanmis
18-75 yas aras1 ASA-I (Amerikan Anestezistler Birligi) ve ASA-II olan 60 hastanin

dosyalar1 ge¢mise yonelik incelenerek yapildi.

Santral sinir sistemi hastaligi olan, ila¢g-madde kotiiye kullanimi Oykiisii olan,

pnomonektomiye karar verilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalara ait anestezi takip formlari, servis takip kayitlar1 ve postoperatif agri
durumunun kayit altina alindig1 agri takip formlar1 tarandi. Hasta dosyalarindan;
cinsiyet, yas, boy-kilo, ASA skoru, ameliyat siiresi, bulanti kusma durumlar1, hastaya
hangi dozda intratekal morfin uygulandigi ve ameliyat tiirii kaydedildi. Hastalarin
takiplerinde induksiyon oncesi, intraoperatif 1.dk, 5.dk, 20.dk, 60.dk, 2.saat ve 4.
saat ortalama arter basinct (OAB), kalp atim hizi (KAH) ve oksijen satiirasyonu
(SpO2) takipleri kaydedildi. Postoperatif servis takiplerinde (0.dk, 30.dk, 60.dk,
8.saat, 24.saat, 30.saat ve 48.saatteki hemodinamik verileri (OAB, KAH, SpO2 ve
solunum sayist (SS)) dosyalarindan alindi. Hastalarin agr1 takip formlarindaki
istirahatte, yiiriirken ve Okstirlirken agr1 skorlar1 (0.dk, 30.dk, 60.dk, 8.saat, 24.saat,
30.saat ve 48.saatteki VAS degerleri) kaydedildi.

Hastalarin postoperatif analjezik tiiketimleri, HKA’dan ilk opioid talep zamanlari, 24
saatte tiiketilen toplam fentanil miktar1 ve ek opioid talepleri zaman ve dozlar1 agri
formlarindan kaydedildi. Ayrica, postoperatif solunum depresyonu, bulanti-kusma,
kasinti, idrar retansiyonu, bas agrisi gibi opioid kullanimi ve spinal opioid
uygulamalarina bagl komplikasyonlar arastirildi. Hastalarin ilk oral alim stireleri, ilk
mobilizasyon siiresi, gaz ¢ikarma ve taburculuk siireleri kayit altina alindi. Hastalar

intratekal morfin uygulanmayan (Grup 1, n=15) ve 3mcg/kg intratekal morfin
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uygulanan (Grup 2, n=15), 5mcg/kg intratekal morfin uygulanan (Grup 3, n=15) ve
8mcg/kg intratekal morfin uygulanan (Grup 4, n=15) olmak {izere 4 gruba ayrildi.

Anestezi Uygulamasi:

Calismada incelenen tiim hastalara torakotomi ve VATS operasyonlarinda rutin
anestezi protokolleri uygulanmisti. Hastalar ameliyata alinmadan o6nce 1 mg
midazolam (Dormicum, Roche) ile premedike edilmisti. Tum hastalara standart
monitorizasyon yapildiktan sonra anestezi indiksiyonunda 2mg/kg propofol
(propofol, Fresenius KABI), remifentanil 1-2mcg/kg (ultiva, GSK) ve rokuronyum
bromiir 0.6mg/kg (Esmeron, Organon) kullanilmisti. Hastalara uygun boyuttaki cift
limenli tlip ile entiibasyon yapildiktan sonra propofol (5-10mg/kg/saat) inflizyonu
acilarak anestezi idamesi saglanmisti. Her hastaya intraoperatif iv yoldan 4 mg
dekort (deksametazon fosfat, Deva) + 4 mg ondansetron (ondaren, VEM), 20 mg
tenoksikam (tilcotil, Deva) vaka bitimine 30 dk kala parasetomol 1000mg (Parol,

Atabay) uygulanmisti.
intratekal Morfin Uygulamasi:

Intratekal morfin igin hasta anestezi indiiksiyonu yapilmadan énce oturur pozisyona
alinmakta ve steril kosullar saglandiktan sonra Ls-L4 veya L4-Ls araligindan, 25 G
spinal igne ile girisim yapilarak, 3mcg/kg, Smcg/kg, 8mcg/kg morfin (Morphin HCI,
Galen) (hastaya uygun doz secilerek) 3 ml %0,9 NaCl iginde uygulanmusti.

Torakotomi veya VATS operasyonu gegirecek hastalara, preoperatif vizit sirasinda
agr1 degerlendirmesi i¢in VAS skoru ve HKA kullanim tarif edilmisti. Ekstiibasyon
sonrasi postoperatif agri olmast durumunda kullanmalar1 igin hastalar HKA ile
izlenmisti. HKA fentanil (Fentanyl, Janssen- Cilag) ile hazirlanmis, bolus doz:15mcg
(3cc), kilitli kalma suresi:5dk, 1 saatlik maksimum 75mcg (5cc) olacak sekilde
ayarlanmig, postoperatif 24 saat uygulanacak sekilde planlanmisti. HKA’dan ilag
talebine karsin VAS skoru >4 olan hastalara kurtarici analjezik olarak 25 mg petidin
order (Aldolan, LIBA)(gtnluk maksimum doz:200 mg) im edilmisti. Her hastaya
postoperatif 20 mg tenoksikam (tilcotil, Deva), metoklopramid 2x10mg, parasetamol

4x1000mg rutin olarak devam edilmisti.
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3.1. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk
testi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi
kullanildi. Gruplara gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren veriler i¢in tek yonlii ANOVA, normal dagilmayan veriler i¢in de Kruskal-
Wallis testi kullanildi. Zamana goére normal dagilmayan nicel verilerin
karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi. Analiz sonuglar1 nicel veriler igin
ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) seklinde, kategorik

veriler igin frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma 01.01.2019 — 01.07.2020 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde torakotomi ya da VATS nedeniyle
ameliyat olmus %30 u kadin, %70 1 erkek olmak {izere 60 hasta ilizerinde yapildi.

Hastalarin yaslar1 18-75 yaglar1 arasinda degismekte olup ortalamasi 54.87+ 14.7 idi.

4.1.  Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Dagihm

Gruplara gore cinsiyet, ASA skorlar1 ve yas degiskenlerinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,050) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplara Gore Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam p*

Cinsiyet
Kadin 3 (20) 7 (46,7) 5(33,3) 3 (20) 18 (30)

0,322
Erkek 12 (80) 8(533)  10(66,7)  12(80) 42 (70)

Asa
| 5(33,3) 11 (73,3) 7 (46,7) 8 (53,3) 31 (51,7)

1 10 (66,7) 4 (26,7) 8 (53,3) 7(467)  29(a83 Ot

+ * * t =
Yas 61,47 + 11,33 53,53+13,48 52,6 +17,97 51,87 +14,61 54,87+ 14,7 0,154

64 (33-75) 54 (25-74) 59 (18-74) 54 (23-74) 57 (18-75)

*y2: Ki-kare testi, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
4.2.  Gruplarin Cerrahi Ozelliklerinin Dagihm
Gruplara gore cerrahi tlrleri ve sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05) (Tablo 2).
Tablo 2. Cerrahi ile Ilgili Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p

Cerrahi turt

Torakotomi 11 (73,3) 10 (66,7) 13 (86,7) 13 (86.7)

VATS 4(26,7) 5(33,3) 2(13,3) 2(13,3) 0.087
237,3 £90,04 191 + 83,41 213,6 + 68,44 263,8 + 90,41

Cerrahi sure(dk) 0,112
225 (100- 400) 150 (105- 360) 220 (130- 330) 270 (117- 400)

x2: Ki-kare testi, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

4.3. Intraoperatif Hemodinamik Degerlerin Degerlendirilmesi
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Gruplara gore preoperatif, indiiksiyon sonras1 1.dk, 5.dk, 20.dk, 60.dk, 2.saat ve

4.saat intraoperatif 6lgiilen KAH degerlerinde anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo

4).

Tablo 3. Intraoperatif KAH Degerlerinin Karsilastiriimas1

KAH Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
oreOP 87,6110 87,6+ 10,0 82+11,7 934+123 0,056
89 (70 - 115)c0 90 (72 - 102)° 79 (65-112)° 99 (69 - 110)° '
. 90,1+ 13,4 90,6 +8,3 846+115 91,4102
Intraop 1Ak o) 51 108)c 90 (75 - 105)° 84(60-109)°¢  92(68-102)8 221
. 89,8+ 13,6 868+74 82,4 +110 835+ 105
Intraop S.dk g0 70 192)c 87 (70 - 100)<P 82(65-102)°  86(63-98)8 0052
intraop 836+9,8 791+73 74,4 £15,1 79,6 +12,0 0219
20.dk 84 (69 - 96)B° 80 (65 - 93)P 71(50-101)A 79 (61 - 98)® '
intraop 78,7 +11,2 755+ 6,9 714121 77£95 0.448
60.dk 75 (65 - 104)A 75 (61 - 85)~ 71 (48 - 89)A 78 (60 - 94)AC '
intraop 7774129 72576 70,8+9,0 76,6 + 11,9 0.382
2.Saat 70 (65 - 110) 72 (60 - 86)A 69 (56 - 85)* 74 (58 - 98)° '
intraop 763+17,3 754+78 72,7+83 725+ 12,4 0.042
4.Saat 69,5 (62-110)"8€ 71 (70 - 88)"80 75 (62 - 82)°8 73 (54 - 90)A '
pr 0,002 0,014 0,009 <0,001

*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, a-c: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur, A-

D: ayni harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

100

90

80

70

60

KAH Ortalamasi

50

preop intraop intraop
1.dk 5.dk
=@=Crup 1 Grup 2

—_

intraop
20.dk

intraop
60.dk

Grup 3

intraop
2.saat

Grup 4

Sekil 4. intraoperatif KAH Degerlerinin Grafigi

intraop
4.saat

Gruplara gore preoperatif, indiiksiyon sonras1 1.dk, 5.dk, 20.dk, 60.dk, 2.saat ve

4.saat intraoperatif olglilen OAB degerlerinde anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 3).
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Tablo 4. intraoperatif OAB Degerlerinin Karsilastirilmasi

OAB Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Preop 959+ 13,4 98,3+8,0 99,8 +16,1 104,2+11,3 0,591
99 (64 - 117)"8 101 (80 - 109)B 96 (71 - 133)B 100 (90 - 127)BC '
1dk 96,3+12,5 98,6 £11,9 94,4+99 97,5+147 0.628
' 100 (66 - 110)A 99 (70 - 120)8 95 (71 - 112)8 98 (57 - 125)B '
5 dk 91,3+115 933+84 82,7+8,9 88,3+111 0.051
' 96 (63 - 106)"B 94 (75 - 106)"B 88 (67 - 92)"8 90 (60 - 99)"8 '
20.dk 86,6 +9,5 86,5+ 11,7 80,53 +10,8 90,6 +10,2 0.078
' 88 (67 - 98)"8 88 (59 - 100)"B 81 (61 - 101)"B 90 (75 - 111)"8 '
816+9,4 86,2+9,5 76,3+ 14,2 85,8+9,8
60.dk 80 (65 - 97)8 87 (63 - 99)A 73 (62 - 105)AB 86 (69 - 103)* 0,050
2 saat 78,0+9,7 88,4 + 13,0 774+128 87,9+138 0.050
' 79 (60 - 95)"8 91 (66 - 102)AB 74 (61 - 112)78 90 (64 - 109)AC '
4 saat 738+6,2 88,2151 721+11,0 76,3 £26,8 0.083
73,5 (65 - 82)B 90 (64 - 105)"8 75,5 (60 - 90)A 84 (0-99)~ '
p** 0,001 0,007 <0,001 <0,001

*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, a-c: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark
yoktur, A-D: ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum

— maksimum)
110
—_ _“ —_—
2 90 ——
5
£
o 70
[a]
S
50
preop intraop
1.dk 5.dk
=@=Crup 1

intraop

Grup 2

intraop intraop intraop
20.dk 2.saat
Grup 3 Grup 4

Sekil 5. Intraoperatif OAB Degerlerinin Grafigi

intraop
4.saat
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Gruplara gore preoperatif, indiiksiyon sonras1 1.dk, 5.dk, 20.dk, 60.dk, 2.saat ve

4.saat intraoperatif olcilen oksijen saturasyonu (SpO2) degerlendirildiginde gruplar
aras1 anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 5).

SpO:2 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
preop 970+1,1 96,8+ 1,3 972+1,6 96,6 +14 0.777

97 (96 - 100)A 97 (95 - 100)A 97 (95 - 100)A 97 (94 - 99)A '
intraop 99,8 +0,5 994+1,1 994 +1,24 99+1,8 0.404
1.dk 100 (98 - 100)A8 100 (97 - 100)B 100 (96 - 100)~8 100 (93- 100)A8 ’
intraop 99,8+0,3 99,8+0,5 99,7+0,5 99,4+1,3 0.703
5.dk 100 (99 - 100)B 100 (98 - 100)B 100 (98 - 100)~8 100 (95 - 100)8 ’
intraop 994+11 99,8+0,4 99,6+0,9 99,4+1,1 0.780
20.dk 100 (96 - 100)"8 100 (99 - 100)®B 100 (97 - 100)B 100 (96 - 100)B '
intraop 99,6 +0,8 99,7+0,5 99,4+1,0 99,4 +1,06 0.851
60.dk 100 (97 - 100)"B 100 (98 - 100)B 100 (97 - 100)"B 100 (97 - 100)B '
intraop 99,6 +0,6 99,6 £0,7 99,4+0,9 992+1,2 0.729
2.saat 100 (98 - 100)"8 100 (98 - 100)B 100 (97 - 100)"B 100 (97 - 100)B '
intraop 99,8+0,3 100+ 0 99,6+0,5 99,8 +0,4 0.387
4.saat 100 (99 - 100)B 100 (100 - 100)8 100 (99 - 100)"B 100 (99 - 100)B '
p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tablo 5. Intraoperatif SpO, Degerlerinin Karsilastirilmasi

*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, a-c: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur, A-D:
ayn1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, Ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

4.4.  Postoperatif Hemodinamik Degerlerin Degerlendirilmesi

4.4.1. Postoperatif KAH Degerlerinin Degerlendirilmesi

Gruplara gore postoperatif 30.dk olgiilen KAH degerlerinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0,001). Grup 1'in ortancast 90, Grup
2'nin ortancast 91, Grup 3'iin ortancast 81 ve Grup 4’iin ortancast 80 olarak elde
edildi. Gruplara gore postoperatif 60.dk olgiilen KAH degerlerinin dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardi (p=0,003). Grup 1'in ortancasi 85,
Grup 2'nin ortancast 87, Grup 3'lin ortancast 82 ve Grup 4’lin ortancasi 70 olarak
elde edildi. Gruplara gore postoperatif 8.saat Olciillen KAH degerlerinin dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardi (p=0,038). Grup 1'in ortancast 77,
Grup 2'nin ortancasi 85, Grup 3'lin ortancast 75 ve Grup 4’lin ortancas1 70 olarak
elde edildi. Farklilik Grup’4 ten kaynaklanmaktayd: ve Grup 1, Grup 2, Grup 3’e
gore 30.dk, 60.dk ve 8.saatteki KAH degerleri Grup 4’te istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diistiktii (Tablo 9).

Tablo 6. Postoperatif KAH Degerlerinin Karsilagtirilmasi
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*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, a-c: ayni harfe sahip gruplar arasinda fark

KAH Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Postop 92,2+11,1 93,41£9,5 90,477 84,3+8,8 0051
0.dk 95 (73-110)C 91(78 - 110)¢ 89(80 - 101)C 82(75 - 103)A :
Postop 91,1+£9,7 93+38,9 85071 80,4 +9,7 0001
30.dk 90 (72 - 105)% 91(80-110) 81 (77-98)EC 80(69-106)PAB '
Postop 86,9 £10,7 88,3+£9,2 80,8 £5,7 75,3+10,6 0003
60.dk 85(75 - 111)8¢ 87(74-110)B¢ 82(70-90)BC 70 (62 - 95)bAB :
Postop 79,0+11,0 85,1+85 76,4 £ 8,7 74,7+129 0038
8.saat 77(65-101)20BC 85(70-102)0BC 75(62-99)AB 70 (60 - 99)2AB :
Postop 77,895 81,9+9,3 73,4+£10,0 72,6 +12,6 0062
24.saat 80 (62 - 92)AB 82(69- 105)AB 70 (59 - 99)AB 65 (59 - 92)B :
Postop 73,3+7,6 79,499 70977 738+134 0133
30.saat 72 (62 - 88)A 76(65 - 100)A 70 (53 - 84)A 70 (56 - 95)8 '
Postop 742+6,4 78417 714 +6,2 722 +11.2 0050
48.saat 72 (65 - 88)A 78 (67 - 90)A 70 (61 - 83)A 69 (60 - 90)B :
p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

yoktur, A-D: ayn1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum
— maksimum)

95
90
85
80
75 —
70
65
60

KAH Degerleri

postop
24.saat

postop
30.saat

postop
48.saat

postop 0.dk  postop postop postop

30.dk 60.dk 8.saat

e— Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 6. Postoperatif KAH Degerlerinin Grafigi

4.4.2. Postoperatif OAB Degerlerinin Degerlendirilmesi

Gruplara gore postoperatif 0.dk OAB degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark vardi (p=0,028). Grup 1'in ortancasi 105, Grup 2'nin ortancasi
102, Grup 3"in ortancasi 101 ve Grup 4’iin ortancasi 92 olarak elde edildi. Gruplara
gore postoperatif 30.dk OAB degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardi (p=0,003). Grup 1'in ortancasi 102, Grup 2'nin ortancasi 104,
Grup 3'tin ortancast 99 ve Grup 4’lin ortancasi1 91 olarak elde edildi. Gruplara gére
postoperatif 60.dk OAB degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardi (p=0,001). Grup 1'in ortancas1 102, Grup 2'nin ortancas1 98, Grup 3'Un
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ortancast 91 ve Grup 4’in ortancast 88,5 olarak elde edildi. Gruplara gore
postoperatif 8.saat OAB degerlerinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardi (p=0,002). Grup 1'in ortancasi 98, Grup 2'nin ortancast 97, Grup 3'Un
ortancast 90 ve Grup 4’iin ortancasi 84 olarak elde edildi. Gruplara gore postoperatif
24.saat OAB degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vard1 (p=0,002). Grup 1'in ortancasi 97, Grup 2'nin ortancasi 96, Grup 3'iin ortancasi
89 ve Grup 4’lin ortancas1 80 olarak elde edildi. Gruplara gore postoperatif 30.saat
OAB degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p=0,001). Grup 1'in ortancasi 90, Grup 2'nin ortancas1 93, Grup 3'iin ortancasi 87 ve
Grup 4’iin ortancasi 80 olarak elde edildi. Gruplara gore postoperatif 48.saat OAB
degerlerinin dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,001).
Grup 1'in ortancast 90, Grup 2'nin ortancasi 90, Grup 3'iin ortancast 78 ve Grup 4’{in
ortancasi 80 olarak elde edildi (Tablo 10).

Tablo 7. Postoperatif OAB Degerlerinin Karsilastirilmasi

OAB Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Postop 1045+7,6 102,2+9,6 98,4+12,0 942+111 0.028
0.dk 105 (90 - 115)P 102 (81 - 115)28 101 (61 - 115)2P 92 (75 - 113)*¢ '
Postop 104,0+7,3 103873 100,6 £ 11,3 91,4+93 0.003
30.dk 102 (95 - 120)*P 104 (90 - 112)%® 99 (85 - 131)*CP 91 (75 - 105)°B¢ '
Postop 102,5+4,6 99,1+1272 91,3+8,3 91,7+128 0.001
60.dk 102 (97 - 110)*8¢ 98 (71 - 114)A8 91 (74 - 105)°BCD 88,5 (68 - 98)PAB ‘
Postop 97,9+9,7 95,0+6,2 889+79 84,0+ 115 0.002
8.saat 98 (78 - 120)*ABC 97 (80 - 105)*8 90 (72 - 100)2ABC 84 (65 - 100) PAB '
Postop 949+89 94,1+57 87,489 82,3+10,5 0.002
24.saat 97 (74 - 110)BC 96 (82 - 100)*8 89 (68 - 100)*A8 80 (65 - 102)ABC '
Postop 89,8+8,5 92,6 £5,1 84,495 80,9+9,1 0.001
30.saat 90 (72 - 101)®A 93 (83 - 99)2A 87 (70 - 110)A8 80 (68 - 100)AB '
Postop 912+91 90,5+6,4 79,7+10,3 80,3+10,8 <0.001
48.saat 90 (78 - 110)>"8 90 (78 - 99)°A 78 (65 - 100)* 80 (64 - 110)* '
p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, a-c: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark
yoktur, A-D: ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum
— maksimum)
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Sekil 7. Postoperatif OAB Degerlerinin Grafigi
4.43. Postoperatif SpO2 Degerlerinin Degerlendirilmesi

SpO: olclimlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir. Tiim 6l¢iim
zamanlarinda SpO; degerlerinin ortalama degerine gore gruplar arasinda anlamli fark
bulunamad:i (p>0,05).

Tablo 8. Postoperatif SpO2 Degerlerinin Karsilagtirilmasi

SpO2 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Postop 99,6 £0,5 99,9+0,2 99,4+0,9 982+5,1 0172
0.dk 100 (99 - 100) 100 (99 - 100) 100 (97 - 100) 100 (98- 100) '
Postop 99,6 £0,4 99,7+0,4 99,4+0,9 99,6 +0,7 0.683
30.dk 100 (99 - 100) 100 (99 - 100) 100 (97 - 100) 100 (98 - 100) '
Postop 99,6 +0,5 99,7+0,4 99,4 +0,7 99,8+0,3 0.169
60.dk 100 (99 - 100) 100 (99 - 100) 100 (98 - 100) 100 (99 - 100) '
Postop 99,4+0,6 99,8+0,4 99,4+0,8 99,6 +0,7 0.247
8.saat 100 (98 - 100) 100 (99 - 100) 100 (97 - 100) 100 (98 - 100) '
Postop 99,4 +0,7 99,5+0,7 99,4+0,8 992+1,2 0.930
24 saat 100 (98 - 100) 100 (98 - 100) 100 (97 - 100) 100 (97 - 100) '
Postop 99,2+0,8 99,4+0,9 99,2+1,0 99,1+1,3 0.825
30.saat 99 (98 - 100) 100 (97 - 100) 99 (97 - 100) 100 (96 - 100) '
Postop 97+19 99,6 +0,8 989+1,2 96,6 £2,1 0.367
48.saat 99 (92 - 100) 100 (97 - 100) 99 (97 - 100) 100 (94 - 100) '
p** 0,18 0,058 0,356 0,070

*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, ortalama £ s. sapma, ortanca (minimum —
maksimum)

4.4.4. Postoperatif Solunum Sayisi (SS) Degerlerinin Degerlendirilmesi

SS 6lgtimlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 12°de gosterilmistir. Gruplar arasinda
60.dk zaman dilimi diginda diger zamanlarda SS degerlerinin ortalama degerine gore
anlamli fark vardi (p<0,05), fakat tiim degerlerin normal fizyolojik sinirlarda olmasi

sebebiyle bu farkin klinik olarak bir 6nemi yoktu.
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Tablo 9. Postoperatif SS Degerlerinin Karsilagtirilmasi

SS Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Postop 18,8+1,9 21218 20,3+1,7 18,8 +2,7 0.002
0.dk 18 (16 - 22)% 22 (15 - 22)° 21 (16 - 23)AB 20(16 - 22)2 '
Postop 19,4+18 21217 19,6 1,6 18,741 0.010
30.dk 18 (18 - 22)*B 22 (15 - 22)° 20 (16 - 22) 19 (16 - 22)? '
Postop 20019 21210 202+1,6 192+21 0.091
60.dk 20 (17 - 22)A 21 (18 - 22) 20 (18 - 22)B 19 (15 - 22) '
Postop 20,1+2, 212+13 192+14 19,1+£26 0.009
8.saat 21 (16 - 22)®A 22 (17 - 22)° 19 (16 - 22)*A 20 (15 - 22)° '
Postop 20,0+2,3 21415 19,4 1,7 19,2+23 0.005
24 saat 22 (16 - 22)®A 22 (16 - 22)° 20 (15 - 22)AB 20 (15 - 22)° '
Postop 20,4+1,8 208+11 19,4 1,7 19+26 0.002
48.saat 21 (17 - 22)®A 22 (18 - 22)2 19 (16 - 22)>AB 19 (15 - 22)° '
p** 0,013 0,588 0,021 0,292

*Kruskal Wallis testi, **Friedman testi, a-b: preoperatif, 1.dk ve 48.saat igerisinde ayni harfe sahip solunum
sayilari arasinda fark yoktur, A-C: Her bir grup icerisinde ayni harfe sahip zamanlar agisindan hemodinamik
degerleri arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

23
22
2
2
1
1
1
1
15

D N 0 © O

postop 0. dk  postop 30. dk postop 60. dk postop 8.saat postop 24.saat postop 48.saat

Solunum Sayis1

EGrupl mGrup2 ®Grup3 =Grup4

Sekil 8. Postoperatif SS Degerlerinin Grafigi
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4.5.
45.1.

Postoperatif Agr1 Skorlarinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif istirahatte VAS (iVAS) Degerlerinin Degerlendirmesi

Gruplara gore postoperatif tim zamanlarda iVAS degerlerinin dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,001). Gruplar arasi degerlendirilmede

Grup 1 iVAS degerleri 48.saat haricindeki diger zamanlarda Grup 2 ile benzer, Grup

3 ve 4’ten yuksekti. Grup 2 iVAS degerleri; ilk 24 saatte Grup 3 ile benzer, Grup

4’ten istatistiksel olarak anlamli yUksekti, 24-48. saatlerde ise hem Grup 3 hem de

Grup 4’ten anlaml olarak yiiksekti. Grup 3 1IVAS degerleri; tim zamanlarda Grup

1’den istatistiksel olarak anlamli diisiik, ilk 24 saatte Grup 4’ten anlamli olarak

yuksek, 24. saatten sonra Grup 4 ile benzerdi. Tiim zaman dilimlerinde en diisiik agr

skorlar1 Grup 4’te gézlendi (Tablo 6).

Tablo 10. iVAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

iVAS Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Postop 79+0,7 7,6 £0,7 6,0£0,9 46116 <0001
o.dk 8 (7-9) % 8 (7-9)* 6(4-7)% 5(0-8) *© ’
Postop 8%£0,3 7,7+£0,8 59%1.2 42+14 <0,001
30.dk 8 (7-9) 8 (6-9) "¢ 6 (3-8) ¢ 4 (2-8) B¢

Postop 7,1+£0,8 6,9+0,5 56%0,8 37+13 <0,001
60.dk 7 (6-9) <€ 7 (6-8) °¢ 6 (4-7)°¢ 4 (1-6) 3¢

Postop 5,6 £0,6 56+0,6 38+14 22+13 <0,001
8.saat 6 (4-6) B¢ 6 (4-6) B¢ 4 (2-7)*C 2 (0-4) *8

Postop 43%0,9 39+09 2614 08+1,0 <0,001
24 saat 4 (2-6) A8 4 (2-5) berd 3 (0-5) 4B 0(0-3)*

Postop 25+14 23+11 12+1,.2 0,1+0,3 <0,001
30.saat 2 (1-5) bA8 2 (1-5) br8 1(0-4) 28 0(0-1)*

Postop 1,8+0,7 1,310,7 09+1,0 0,07+0,2 <0,001
48.saat 2(1-3)A 1(0-3)PA 1(0-3)* 0(0-1)*

p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, a-c: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark
yoktur, A-D: ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum
— maksimum)
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Sekil 9. iVAS Degerlerinin Grafigi

45.2. Postoperatif Yiiriirken VAS (yVAS) Degerlerinin Degerlendirmesi

Hastalar postoperatif ilk birka¢ saat yiirtimedikleri igin degerlendirme 8. saatten
itibaren baglamistir. Gruplara gore postoperatif 8.saat, 24. saat, 30. saat ve 48. saat
YVAS degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p<0,001). Grup 1 yVAS degerleri; tim zamanlarda Grup 2 ile benzer, diger
gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Grup 2 yVAS degerleri; 30. saatte
Grup 3’ten de istatistiksel olarak anlaml yiiksek, diger zamanlarda benzerdi, Grup
4’ten ise tim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Grup 3 yVAS
degerleri; 48. saatte Grup 4’ten istatistiksel olarak anlamli yiiksek, diger zamanlarda
ise Grup 4’e benzerdi. Tiim zaman dilimlerinde en diislik agr1 skorlar1 Grup 4’te
g6zlendi (Tablo 7).

Tablo 11. yVAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

yVAS Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Postop 6,1+0,8 55%0,7 44+13 25+15 <0.001
8.saat 6(4-7)° 6 (4-7)"B 4 (2-6)*C 3(0-5)* '
Postop 48+11 44+13 3015 1,4+£0,9 <0.001
24.saat  5(3-7)BC 4 (2-T)°8 3 (0 - 6)*BC 1(0-3)™8 '
Postop 3.0x17 28+1,.2 16+£13 0,5+0,6 <0.001
30.saat 3 (1-7)"8 3(1-6)cA 1 (0 - 4)n8 0(0-2)*® '
Postop 2,1+0,9 22+18 1,4+£0,9 04+05 <0001
48saat  2(1-4)° 2 (1-8)A 1(0-3)A 0(0-1)% '
p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, a-c: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark
yoktur, A-D: ayn1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama * s. sapma, ortanca (minimum
— maksimum)
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Sekil 10. yVAS Degerlerinin Grafigi

453.  Postoperatif Oksiiriirken VAS (6VAS) Degerlerinin Degerlendirmesi

Gruplara gore postoperatif tum zamanlarda 6VAS degerlerinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,001). Grup 1 6VAS degerleri; tim
zamanlarda Grup 2’ye benzer, Grup 3 ve Grup 4’ten istatistiksel olarak anlamli
yuksekti. Grup 2 6VAS degerleri; Grup 3’ten ilk 24 saatte istatistiksel olarak anlamli
yuksek, 24.-48. saatlerde ise Grup 3’e benzer, Grup 4’e gore ise tim zamanlarda
istatistiksel olarak anlamli yiksekti. Grup 3 6VAS degerleri; 24. saatte Grup 4’ten
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek, diger tum zamanlarda ise Grup 4 ile
benzerdi. 11k 24 saatte en diisiik agr1 skorlar1 Grup 4’te, 24.-48. saatte ise Grup 3 ve
4’te gozlendi (Tablo 8).

Tablo 12. 6VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

0VAS Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Postop 8,9+0,7 85%0,8 6,8+1,2 53%17 <0.001
0.dk 9 (8-10)®° 8 (8 - 10)® 7 (5-10)* 6 (0-8)*® '
Postop 8,8+0,6 8,4+09 7012 52%15 <0.001
30.dk 9 (8-10)®° 8 (6 - 10)® 7(4-9)¢ 5(2-8)*® '
Postop 78+1,0 75+0,6 6,1+0,9 44+11 <0001
60.dk 8 (6 - 10)>°P 8 (6 - 8)°cP 6 (5 - 8)8° 4(2-6)"® '
Postop 6,4 +0,6 6,2+0,9 48+16 31+13 <0.001
8.saat 7 (5 - 7)cBCP 6 (5 - 8)°BCP 4(2-7)%8C 3(1-6)"8 '
Postop 52+1,1 47+1,0 32+16 16+1,1 <0001
24 .saat 5 (3 - 7)ABC 5 (3 - 7)PcABC 4 (0 - 6)™~8 2 (0-4)» '
Postop 35%1.2 3,0%0,8 18+11 0,605 <0.001
30.saat 3(2-6)"8 3 (2-5)"AB 2 (0-4)™A 1(0-1)* '
Postop 2,4+0,6 20+0,8 15+1,0 05+05 <0001
48.saat 3(1-3)A 2 (0 - 4)PA 1 (0 - 4)®A 1(0-1)* '
p** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Kruskal Wallis test istatistigi, **Friedman test istatistigi, a-c: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark
yoktur, A-D: ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum
— maksimum)
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Sekil 11. 6VAS Degerlerinin Grafigi

4.6. Postoperatif Analjezik Ila¢ Thtiyam ve Tiiketim Degerlerin
Degerlendirilmesi
IT morfin uygulanan ve uygulanmayan hastalar postoperatif analjezik ilag ihtiyaglart
Petidin ve HKA ile karsilanmis olup ilk ila¢ talep zamani ve tiiketim degerlerinin
gruplara gore dagilimi Tablo 13 ve Tablo 14’te gosterilmektedir. Gruplar arasinda
HKA’dan ilk ilag talep etme zamani Olcimleri dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p<0,001). Gruplara gére HKA’dan total fentanil
tiketimi degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p<0,001). HKA’dan ilk ilag talep siiresi agisindan Grup 3 ve Grup 4
karsilastirildiginda birbirine benzer, Grup 1 ve Grup 2’ye gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde uzun bulundu. Artan IT morfin dozlari ile beraber HKA’dan

fentanil tiiketim miktar1 anlamli olarak disiiktii (p<0,001).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
HKA ilk ilag talep 16,4 + 142 33,0+£324 128,0 £ 59,5 178,3+61,2 <0,001%
etme zamani(dk) 15 (0 - 60)° 15 (5 - 120)° 120 (60 - 300)* 150 (0 - 250)?
HKA total fentanil 518,6 + 103,5 360,6 + 103,6°  192,0+37,6° 70,6 +£29,9¢ <0001+
tiketimi(mcg) 500 (300 - 700) 340 (250 - 600) 200 (135-300) 75 (0-100)

Tablo 13. HKA’dan Ilk Talep ve Tiiketim Degerlerinin Karsilastiriimasi

*y2: Ki-kare testi,** F: Varyans analizi test istatistigi, a-d: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda
fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

Gruplara gore petidin tiiketimi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark vardi (p=0,001). Grup 1’in ortancast 125, grup 2’nin ortancasi 100, grup 3’iin
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ortancast 50, kontrol grubunun ortancasi 25 olarak elde edilmistir. Bu farklilik Grup
I’in ortancasinin Grup 3’iin ve Grup 4’lin ortancalarindan yiiksek olarak elde
edilmesinden kaynaklanmaktadir. Grup 1’in postoperatif petidin tiketim degerleri;
Grup 2’ye benzer, Grup 3 ve Grup 4’ten istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksekti. Grup 2,3 ve 4’iin sonuglari1 benzerdi (Tablo 14).

Tablo 14. Petidin Tiiketimlerinin Karsilastiriimasi

Ortalama + s. sapma Ortanca (min. — maks.) p*
Grup 1 1149+ 324 125 (50 - 150)*
Grup 2 92,8+46,4 100 (25 - 150)* 0.001
Grup 3 520+24.1 50 (25 - 100)° '
Grup 4 333+x144 25 (25 - 50)°

*¥?: Kruskal Wallis test istatistigi, a-b: ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur

4.7.  Postoperatif Kasint1 Degerlerin Degerlendirilmesi

Gruplara gore postoperatif kasinti durumu karsilastirildiginda tim zaman
dilimlerinde Grupl, Grup 2 ve Grup 3 arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Grup 4’te
8.saat ve 24.saat zaman diliminde kasint1 gozlenen hasta sayisi yiiksek ve istatistiksel
olarak anlamliyd: (p<0,001) (Sekil 9).

POSTOPERATIF KASINTI

O R, N W H~ Ul O N

0.dk 30.dk 60.dk 8.saat 24 .saat 48.saat

BGrupl mGrup2 mGrup3 =Grup4
Sekil 12. Kasinti Durumunun Gruplara Gore Degerlendirilmesi
4.8.  Postoperatif Bulanti ve Kusma Degerlerin Degerlendirilmesi
Gruplara gore 8. Saatte hastalarda postoperatif bulanti-kusma sikliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,001). Grup 1'deki hastalarin
%20’sinde, Grup 2'de %6,7’sinde, Grup 3'te %32,3'linde ve Grup 4’te %80'inde
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bulanti-kusma gozlendi. Diger tim zamanlarda gruplarda bulanti-kusma siklig1
benzerdi (p>0,050).

Tablo 15. Bulant1 ve Kusma Degerlerinin Karsilastirilmasi

BULANTI Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam p*
Postop 0.dk
Yok 15 (100) 15 (100) 15 (100) 15 (100) 60 (100)
Postop 30.dk
Yok 13(86,7) 14(93,3) 13 (86,7) 13 (86,7) 53 (88,3)
Hafif 2 (13,3) 1(6,7) 1(6,7) 2 (13,3) 6 (10) 0,714
Orta 0(0) 0(0) 1(6.7) 0(0) 1(@17)
Postop 60.dk
Yok 11(73,3) 13 (86,7) 9 (60) 7 (46,7) 40 (66,7)
Hafif 4 (26,7) 1(6,7) 6 (40) 3 (20) 14 (23,3) 0.050
Orta 0(0) 1(6,7) 0 (0) 4(26,7) 5(8,3) ’
Kusma 0(0) 0(0) 0(0) 167 117
Postop 8.saat
Yok 12 (80)*  14(93,3)*  10(66,7) ® 3 (20)° 39 (65)
Hafif 3 (20) 0(0) 4 (26,7) 3(20) 10 (16,7) <0.001
Orta 0(0) 1(6,7) 0(0) 6 (40) 7(11,7) ’
Kusma 0(0) 0(0) 1(6.7) 3(20) 4(6,7)
Postop 24.saat
Yok 13(86,7) 13 (86,7) 12 (80) 5(33,3) 43 (71,7)
Hafif 2 (13,3) 2 (13,3) 2 (13,3) 5(33,3) 11 (18,3) 0.051
Orta 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 4(26,7) 5(8,3) ’
Kusma 0(0) 0(0) 0(0) 1(67) 1(@7)
Postop 48.saat
Yok 15(100) 14 (93,3) 14 (93,3) 15 (100) 58 (96,7) 0558
Hafif 0(0) 1(67) 1(67) 0(0) 2(33) ’

*y2: Ki-kare test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma,
ortanca (minimum — maksimum)

4.9. Postoperatif Ilk Gaz Cikarma Zamani Degerlerin Degerlendirilmesi

Ik gaz ¢ikarma zamami agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardi. Grup 4’te ilk gaz ¢ikarma siiresi diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha uzundu (p=0,006). Diger ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi. Grup 4’te beklenen siirede gaz-gaita ¢ikist olmayan {i¢ hastaya
ameliyattan bir giin sonra lavman yapilarak gaz-gaita cikist saglandigi kaydedildi
(Tablo 16).
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Tablo 16. ilk Gaz Cikarma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
Ilk gaz ¢;karma = 8+ 3,0 6,6+19 9,0+2,0 12,3+6,6 0.006
Suresi(saat) 8(5-15® 6 (4-10)? 8 (7 - 15)® 12 (4 - 30)° '

*y?2: Ki-kare test istatistigi, a-b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma,
ortanca (minimum — maksimum)

4.10. Postoperatif Ik Oral Alma Zamam Degerlerin Degerlendirilmesi

Gogiis cerrahisi kliniginde rutinde her hastaya major bir komplikasyon olmadikca
postoperatif 6.saatte oral alim denenmekte olup tolere edenlerde beslenme devam
edilmektedir. Tolere edemeyen hastalara ise 30-60 dk araliklarla oral alim tekrar
denenmektedir.

Gruplara gore postoperatif ilk oral alim zamani1 parametresinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0,018). Grup 1, Grup 2 ve Grup 3
arasinda anlamhi fark olmamasina karsin ilk oral alim zamani Grup 4’te anlamh
olarak daha uzun bulundu (Tablo 17).

Tablo 17. ilk Oral Alim Siirelerinin Karsilastiriimas1

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
ilk Oral Alm 72+4,1 58+17 76+17 11,1+7,0 0.018
Siresi (saat) 6 (4 - 20)° 6(3-8)"° 8 (5-12)® 8 (4 -30) ’

*y2: Ki-kare test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur, ortalama + s. sapma,
ortanca (minimum — maksimum),

4.11. Postoperatif Ik Mobilizasyon Zamam Degerlerin Degerlendirilmesi
Gruplar arasinda ilk mobilizasyon siireleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. ilk Mobilizasyon Siirelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
ilk Mobilizasyon 84+43 6,8+23 72+26 74+44 0.808
Zamani(saat) 8 (4 - 20) 6 (3 - 10) 7(3-12) 5(3 - 16) ‘

*¥?: Ki-kare test istatistigi, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

4.12. Taburculuk Siirelerinin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi
Gruplar arasinda taburculuk siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 19). Gruplar aras1 fark olmamasi major bir komplikasyon

olmadikg¢a hastalarin taburculuk siirelerinin standart olmasindan kaynaklanmaktaydi.

47



Tablo 19. Taburculuk Siirelerinin Karsilagtiritlmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Taburculuk 6,4+28 56+2,7 54+1,7 49+16 0.385
Saresi(gun) 6 (3-12) 5(2-10) 53-9) 5(3-8) ’

*F: Varyans analizi test istatistigi, ortalama * s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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S. TARTISMA

Torakal cerrahi sonrasi agr1 yontemleri; sadece agri tedavisi saglamanin yani sira
cerrahi sonrast akciger fonksiyonlarinin bozulmasi nedeniyle olusabilecek ciddi
pulmoner komplikasyonlar1 ve stres yanitin1 azaltarak, mortalite ve morbiditeyi diger
major cerrahilere oranla daha fazla etkilemesi agisindan olduk¢a onemlidir.
Torakotomilerde diger major cerrahilerden farkli olarak postoperatif akciger
fonksiyonlarmin iyilesmesindeki gecikme genellikle 24-72 saate kadar siirebilir hatta
bu siire¢ bir haftaya kadar uzayabilir (40). Bundan dolay1 derin solunumla FRC’nin
sirdiiriilebilmesi, etkili oksiirik ve erken mobilizasyon ile sekresyonlarin
temizlenmesi, bunlara bagl olarak daha hizli iyilesme ve hastanede kalis siiresinin

daha kisa olmasi, etkin agr1 yonetiminin 6nemini daha da arttirmaktadir (40).

Akut agrinin yeterli tedavi edilmedigi durumlarda %22-80 oraninda postoperatif agri
kroniklesmektedir (41). Kesi bolgesinde devam eden agri; hassasiyet, yanici, bigak
saplanir tarzda ya da dizestezi gibi noropatik agri seklinde goriilebilmektedir (42).
Posttorakotomi agr1 sendromu olarak bilinen bu durum, normal solunum aktivitesini
kisitlayan, hayat konforunu etkileyen, torakotominin en ciddi ve uzun sireli

komplikasyonlari arasinda yer alir (43).

Klinik uygulamada opioidler postoperatif agr1 tedavisi i¢in ‘altin standart’ olarak
kabul edilir ve morfin bu konuda en sik kullanilan ilagtir (44). Morfinin epidural
uygulanmasinin aksine IT uygulanmasi daha cazip bir rejyonel teknik olarak
gorulmektedir. Cunkl opioid, opioid p reseptorlerinin etkili oldugu noéral dokuya
yakin olacak sekilde beyin omurilik sivisina verilir. Bu teknik epidural uygulamaya
gore daha basit, hizli olmakla beraber nispeten daha az teknik komplikasyon ve

enfeksiyon riski tagimaktadir (45, 46).

Yapilan galismalar IT morfin uygulamasmin torakotomi gegiren hastalarda etkili
postoperatif analjezi sagladigi ve opioid tiiketimini azalttigin1 gostermektedir (47-

49).
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Ogiin ve ark. (50) torakotomide torakal epidural analjezi ile IT morfin uygulamasin
karsilastirdiklart bir ¢alismada ilk 3 saatte torakal epidural grubu daha diisik VAS
skorlarina sahip olsa bile her iki grubun VAS ortalamasinin kurtarma analjezisi
esiginin altinda (VAS<4) oldugunu, bu sebeple IT morfin uygulamasmin torakal

epidural analjeziye iyi bir alternatif olabilecegini bildirmislerdir.

Yiicel ve ark. (51) yaptig1 bir ¢alismada torakotomide IT morfinle (10mcg/kg) iv
HKA morfin uygulamasini karsilastirmislar ve IT morfin uygulanan grubun ilk 48
saatte daha diisiik agri VAS ve VRS skorlarina sahip oldugunu, akciger

fonksiyonlarinin daha iyi korundugunu bildirmislerdir.

IT morfinin posttorakotomi agr1 tedavisindeki etkinligini arastiran baska bir
calismada 200mcg IT morfin+20mcg fentanil ile kombine edilmis ve kontrol
grubuna gore dinlenme ve Oksiirme sirasindaki agri VAS skorlarinin anlamli diisiik
oldugu, HKA’dan ilk ila¢ talep zaman1 benzer olmasina karsin ilk 24 saatteki total

ilag tiiketiminin morfin grubunda diisiik oldugu belirtilmistir (52).

Madi-Jebara ve ark. (53), torakotomi yapilan hastalarda siirekli torakal epidural
analjezi (fentanil+bupivakain) uygulanan grup ile IT morfin (500mcg+5ug
sufentanil) uygulanan grubu karsilastirmiglar ve postoperatif 48 saat boyunca agri
VAS skorlarii (<4) benzer bulmuslardir.

Literatiire bakildiginda IT morfinin torakal cerrahi sonrasi agri iizerindeki etkisi
cogunlukla kontrol grubu ya da alternatif yontemlerle karsilastirilmistir. Ancak iT
morfin  uygulamasinda uygun doz araligim karsilastiran fazla c¢alisma
bulunmamaktadir. Biz de etkinlik ve yan etki profili a¢isindan optimum olabilecek
dozu belirleyebilmek i¢in klinik kayitlarimizdan torakotomi ve VATS girisimleri
sonrast agr1 kontroliinde yaygm uygulanan 3 farkli IT morfin dozunu (3mcg/kg,

5mcg/kg ve 8 mcg/kQg), iv analjezi kullanilan kontrol grubu ile karsilastirdik.

Bu calismada, klinigimizde uygulanan iv HKA’nin yam sira, 3 farkli dozda
(3mecg/kg, 5mcg/kg ve 8 mceg/kg) IT morfin uygulamasinmn, intraoperatif
hemodinamik degerlerine, postoperatif hemodinamik degerlerine, postoperatif ilk 48

saatte hastalarin agri skorlarina, HKA’dan opioid tiiketim dozlari ve ilk talep

50



zamanina, ek analjezik ihtiyacina, postoperatif bulanti, kusma, kasmti ve diger
komplikasyonlara, ilk oral alim, mobilizasyon ve hastanede kalig siirelerine olan

etkilerini anestezi kayitlarindan retrospektif olarak arastirdik.

Karaman ve ark.’nin (5) yaptig1 bir ¢alismada; histerektomilerde 5 pg/kg dozunda
uyguladiklari IT morfinin perioperatif hemodinami ve stres yanita etkisini
arastirmislar, propofol-remifentanil indiiksiyonundan sonra OAB’nin hem IT morfin
hem de kontrol grubunda distiigiinii, ancak iki grup arasinda anlamli bir fark

olmadigimi bildirmislerdir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin intraoperatif hemodinamik verileri
karsilastirilmis olup istatistiksel olarak 4 grupta da anlamli bir fark bulunamadi. Bu
durumu intraoperatif propofol ve remifentanil infizyon degisiklikleri ile hastanin

hemodinamik verilerinin belli degerler arasinda tutulmasina bagladik.

IT morfinin diisiik dozlar1 hemodinamiyi pek etkilemezken, yiiksek dozlari iletimi
bozarak ve vagal tonusu arttirarak bradikardi ve hipotansiyon yapabilir. Elgendy ve
ark.’nin (54) yaptig1 bir ¢alismada aort kapak replasmani operasyonu olan hastalarda
7mcg/kg IT morfin uygulamasinin kontrol grubuna gore postoperatif hemodinamik
degerlerini karsilastirmislar, KAH ve OAB degerlerini iT morfin grubunda diisiik
bulduklarini, fakat her iki grup arasinda santral vendz basing ve kardiyak indeks
agisindan fark olmadigmi bildirmislerdir. Buna karsin IT morfinin iyi analjezi
sagladigini ve postoperatif etkin analjezinin hemodinamik stabilite saglayip kardiyak

komplikasyonlar1 azaltacagini vurgulamislardir.

Caligmamizda hastalarin postoperatif KAH ve OAB degerleri incelendiginde
degerler fizyolojik sinirlarda olmasina ragmen IT morfin uygulanan 3 grubun kontrol
grubuna kiyasla daha diisiik seyrettigi bulundu. Ayrica erken postoperatif donemden
itibaren 48.saate kadar tim zaman dilimlerinde 8mcg/kg IT morfin uygulanan
grubun en disiik OAB ve KAH degerlerine sahip oldugunu bulduk, ayni zaman
dilimlerindeki agr1 VAS skorlarininda daha diisiik olmas1 nedeniyle bu degerleri
morfinin direk vagal stimiiliis gibi etkilerinin yan1 sira postoperatif ilk zamanlardan

itibaren baslayan etkili analjeziye de bagladik.
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IT opioidler kullanilarak hastalarm postoperatif agr1 VAS skorlarinin ve analjezik
ihtiyaglarinin azaldigi yapilan tiim c¢aligmalarda ortak gorlis olarak karsimiza
cikmaktadir. Calismalardaki IT morfinin analjezik etkinligi ya agr1 skorlar1 ya da

postoperatif opioid tiiketimi ile degerlendirilmistir.

Askar ve ark. (1), torakotomide 10mcg/kg IT morfin ile kontrol grubunu
karsilastirdig1 bir ¢alismada IT morfinin etkisinin 1 saat iginde baslayip 4.saatte
yeterli analjezi diizeye ulastigini (istirahatte VAS 1.1 + 1.3), postoperatif 10.dk’ya
gore 4.saat, 24.saat ve 48.saatte Oksiiriirken ve yiiriirken agri skorlarinin anlaml

olarak diislik bulduklarini bildirmislerdir.

Torakotomide 200 mcg IT morfin ile 300 mcg IT morfinin karsilastirildig: calismada
postoperatif agri NRS skorlari; dinlenirken 10.dk’da ortalama 5, 2.saatte 3,
Okstirmede ise ortalama 1.saatte 5, 2.saatte 4 bulunmustur. Her 2 grup arasinda agri
skoru ve meperidin tiiketimi agisindan fark bulunmamistir (55). Bu c¢alismada
kullanilan iT morfin dozlar yaklasik olarak bizim ¢alismamizda 3mcg/kg IT morfin
uygulanan gruptaki toplam doza denk gelmektedir. Bizim ¢alismamizda 3mcg/kg iT
morfin uygulanan grupta Oksurlrken agr1 VAS skorlar1 30.dk’da 8, 24.saatte ise 5
idi. Bu agr1 skorlar1 yukaridaki ¢aligmada belirtilen degerlerden yiiksekti. Bizim
calismamizda toplam doz kiloya gore hesaplanirken, onlarin ¢aligmasinda degisik
kilolardaki hastalara sabit doz kullanilmis olup ¢alismalar arasindaki benzer
saatlerdeki agri  skorlarindaki  farkliik  bundan  kaynaklaniyor olabilir.
Suksampong’un bu ¢alismasinda mevcut dozlar torakotomide postoperatif agri
yonetimi igin yeterli goriilse bile bizim galismamizda 3mcg/kg IT morfinin kontrol
grubuna benzer agri skorlar1 ve tamamlayict analjezi miktarinin diger gruplara gore

yiiksek olmasi olusturdugu analjezinin yetersiz oldugunu diistindiirmektedir.

Liu ve ark. (6) torakotomilerde IT yoldan morfin (Grup M, 0,5 mg), sufentanil (Grup
S, 0,05 mg) ve bunlarin kombinasyonlarin1 (Grup SM, 0,5 mg morfin+0,05 mg
sufentanil) uyguladiklar1 calismada ilk 3 saatte sufentanil grubunda daha diisiik agr
VAS skorlart olmasina kargin 8.saatten sonra morfin eklenen gruplarin agri VAS
skorlarin1 (Grup M, 22.7+1.6 ve Grup SM, 16.3+5) daha disiik bulduklarini
bildirmislerdir (etkili analjezik degerlendirme VAS<30/100 olarak degerlendirilmis).

52



Bizim calismamizda da Smcg/kg ve 8mcg/kg IT morfin uygulanan gruptaki
hastalarin agri VAS skorlar1 8.saattten itibaren <4 olarak bulundu. Bu ¢alismanin
bizim ¢alismamizdan farkli olarak; sufentanilin etkisinin hizli baslamasi ve morfinin
etkisinin uzun siirmesi 6zelliginden faydalanmay1 amaclayarak morfin ve sufentanili
kombine kullanmis olmalar1 ve erken postoperatif donemde daha disiik agn

skorlarina sahip olmalartydi.

Postoperatif agr1 tedavisi amaciyla, IT opioid uygulamasinda, hangi opioidin
kullanilacag: ve hangi dozun kullanilmasi uygun olacagi konusunda ortak bir karara
varilamamstir (56). Yapilan bazi ¢calismalarda IT morfin icin uygun doz araliginin
0.1-0.6 mg arasinda oldugundan bahsedilmistir (57). Gwirtz ve ark.’nin (58) yaptigi
genis capli bir arastirmada, diisiik doz IT morfinin (0.1-0.25 mg) sezaryen ve
laparoskopik kolesistektomide postoperatif agrinin yonetiminde etkili, uygun ve basit
bir metot oldugu, daha buyuk ve agrili ameliyatlarda 6rnegin abdominal, spinal,
torasik cerrahilerde postoperatif etkili analjezi saglamak icin fazla dozda morfinin
gerekli oldugu belirtilmistir. Ratmell ve ark. (59) yaptiklar1 ¢alismada 0.5 mg iT
morfinin torakotomiler icin yeterli analjezi sagladigini ve minimal yan etki
olusturdugunu tespit etmistir. Kardiyak cerrahi gibi major cerrahilerde ise
postoperatif analjezi igin 2 mg gibi ¢ok yiiksek dozlara ihtiya¢ olmustur (48).

Calismamizda etkin agr tedavisi degerlendirilirken VAS<4 esik seviye olarak alindi.
Postoperatif donem ilk 8 saat istirahatte/Oksurirken/yirirken agri VAS skorlar
Smcg/kg IT morfin ve 8mcg/kg IT morfin gruplarinda 4’iin altindaydi. Yapilan
incelemelerde IT morfinin artan dozlar1 ile daha diisiik agr1 skorlari saptandi.
Calismamizdaki agri VAS skorlart incelendiginde ilk 8 saatte en diigiik skorlar
8mcg/kg uygulanan grupta gozlenmesine karsin 8-48 saatteki agri skorlart Smcg/kg
uygulanmasiyla benzer bulundu. Tlm zamanlarda yirurken ve éksurirken 6olgilen
agrt VAS skorlarinin 5mcg/kg ve 8 mcg/kg uygulanan grupta diisikk olmasi
sonucunda bu dozlarin torakotomi ve VATS girisimleri igin etkin analjezi

olusturacagi kanaatindeyiz.

Postoperatif analjezi amaciyla morfinin sistemik kullanilmasinda, etki siiresi yaklasik

3-4 saat olup tekrarlanan dozlara ihtiya¢ duyulur. Spinal araliga yapilan morfinin
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analjezi stiresinin sistemik uygulanmasma gore ¢ok uzun (12-36 saat) oldugu
bilinmektedir (60).

Bu konu ile ilgili olarak, Karaman ve ark.’nin (5) abdominal histerektomilerde
yaptiklar1 ¢alismalarinda 5 pg/kg IT morfinin postoperatif 20 saat boyunca agr
skorunu ve analjezik gereksinimini azalttigini bildirmislerdir. Manson ve ark. (7) ise
IT morfin (0,2 mg) ve sufentanil (0,02 mg) kombinasyonunun etkin oldugu siireyi
tespit etmek icin calismalarin1 72 saate yaymuslar ve postoperatif agri skoru ve
analjezik gereksinimini erken postoperatif derlenme dénemi de dahil olmak iizere ilk
24 saat boyunca diisiik bulmuslardir. Genel olarak g¢alismalarda IT morfinin etki
sliresi 12-24 saat siirdiigii gosterilse de, 24 saatin istlinde etki gosterdigini bildiren

calismalarda mevcuttur (61).

Calismamizda klinigimizde Smcg/kg ve 8mcg/kg IT morfin kullandigimiz hastalarda

48 saate kadar etkin analjezi sagladigin1 saptadik.

Kuczkowski ve ark.’nin  (62) yaptig1 ¢alismada, ciddi agrili ameliyatlarda IT
opioidin tek doz uygulama ile uzun siireli analjezi sagladig1 ve postoperatif tagimasi
zor, agir ve pahali olan HKA cihazina gerek kalmadigi belirtilmistir. Ekonomik
nedenlerle HKA uygulanamamasi durumunda, iT morfinin HKA’ya alternatif, ucuz

postoperatif analjezi teknigi olabilecegi ileri siiriilmistiir.

IT morfin kullanimi ile postoperatif analjezik kullanimimin azaldig1 tiim ¢alismalarda
ortak sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Meylan ve ark.’nin (63) yaptigi IT morfin
uygulanan 27 calismayi igeren bir meta-analizde, heterojeniteyi engellemek igin
torakal ve kardiyak cerrahi olan alti ¢alisma ve abdominal cerrahileri i¢eren 5
calisma postoperatif analjezik tiiketimi agisindan ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
Torakal ve kardiyak cerrahi yapilan hastalarda; ortalama 500 mcg IT morfin
kullanilmis, postoperatif morfin tiikketimi ise 24 saatte IT morfin uygulanan grupta
24mg’ken, kontrol grubunda 34,5 mg olarak belirtilmistir. 24.-48.saatte morfin
tiiketimi yine istatistiksel olarak anlaml diizeyde IT morfin uygulanan grupta diisiik

oldugu belirtilmistir.
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Caligmamizdaki gruplar1 postoperatif ek analjezik talep ve tiikketimi acisindan
karsilagtirdigimizda; Grup 3 ve Grup 4’teki hastalarin HKA’dan ilk ilag talep etme
zamanlar1 benzer olup Grup 1ve 2’ye gore daha uzun siire olarak saptadik. HKA’dan
48 saatlik total fentanil tilketimi ise Grup 1’de en yiiksek olup uygulanan iT morfin
dozlarmin artmasi ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti. Kurtaric
analjezik olarak kullanilan petidin tiiketimi ise yine artan IT morfin dozlari ile
azaldign bulundu. 3mcg/kg IT morfin kullamlan grupta kurtarici analjezinin ve
HKA’dan fentanil tiiketiminin kontrol grubuyla benzer miktarda ve yliksek olmast,
buna karsin oksiiriirken ve yiirlirken VAS degerlerinin ilk 24 saatte >4 olmasindan
dolay1 bu dozun torakotomi ve VATS islemleri igin 5 ve 8mcg/kg IT morfin dozlart

gibi etkin analjezi saglayamadigini diisiinmekteyiz.

IT morfinin BOS’ta sefale gocii torasik ve kardiyak cerrahiler igin faydalidir ¢iinkii
bu sayede etki alani enjekte edildigi lomber alanla sinirli kalmayacaktir. Bununla
beraber bu durum morfinin 6zellikle postoperatif solunum depresyonu gibi artan yan
etki insidans: ile iliskilidir (64). Solunum depresyonu IT morfin uygulanmasinin en
korkulan komplikasyonlarindan birisidir. Geg solunum depresyonu en sik IT morfin
enjeksiyonundan 6-11 saat sonra goriliir (65). Literatirde IT opioidlere bagh
solunum depresyonu goriilme sikligi kullanilan ilacin tipi ve dozuna bagli olmakla

beraber insidans %0-33 arasinda degismektedir (6, 66, 67).

Gray ve ark. (64), 50 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada 10 mcg/kg IT morfin aldiktan 6,5
saat sonra solunum depresyonu yasayan bir hasta bildirmislerdir. Zackova ve ark.
(67) 0.5 mg IT morfin ve 25 ug fentanil yapilan bir hastada ciddi solunum
depresyonu bildirmislerdir. Gehling ve ark. (68) tarafindan yapilan 28 g¢alismanin
meta-analizinde, IT morfin>0,3 mg dozda uygulandiginda daha diisiik dozlara
kiyasla daha fazla solunum depresyonu oldugu belirtilmistir (morfin <0.3 mg olan
caligma gruplarinda goriilme siklig1 2/247 (% 1) iken morfin > 0.3 mg olanlarda 7/80
(% 9)). Obstetrik olmayan gesitli cerrahi operasyonlarda IT morfin uygulanan 5.969
eriskin hastanin biiylik bir prospektif degerlendirmesi yapilan bir ¢alismada ise
solunum depresyonu insidansini %3 olarak bildirmislerdir (58). Mason ve ark. (52),
200 mcg IT morfin grubunu kontrol grubu ile karsilastirnislar ve postoperatif

spirometrik Ol¢limlerde fark olmadigini bildirmislerdir. Yine baska bir ¢alismada
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posttorakotomi agri tedavisi icin 10 mcg/kg IT morfin uygulanan grup kontrol
grubunun postoperatif respiratuar parametreleri arasinda bir fark olmadig
bildirilmistir (1). Chaney ve ark. (69) yaptig1 bir calismada IT morfin uygulanan
grupta morfinin solunum depresyonu ve sedatif etkilerinden dolay1 ekstiibasyonun
geciktigini bildirmislerdir. Fakat bu calismada 4mg gibi ¢ok yiiksek doz IT morfin
kullanilmistir. Suksompong ve ark. (55), 0,3 mg iT morfin uyguladiklar1 bir hastada
ekstubasyondan 44 dk sonra solunum depresyonu (SS<10 soluk/dk, PaC02:60.9

mmhg) gelismis ve nalokson uygulamak zorunda kaldiklarini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda solunum depresyonu SS<10/dk ve/veya SpO2<90 olarak
tanimlandi. IT morfin uygulanan ve uygulanmayan gruplarda higbir hastada solunum

depresyonuna rastlanmadi.

IT opioid uygulamalarindan sonra kasint1 yaygindir ve sistemik ilag uygulamalarina

gore daha sik gozlenir (70). Kasint1 insidansi doz bagimli olup opioid dozuna gore

artmaktadir (71, 72).

25 ¢alismay1 iceren bir meta-analizde IT morfin uygulanan hastalarin %37sinde
kagint1 gortldigi bildirilmistir. (58). Szarvas ve ark.’nin (61) néroaksiyel opioidlere
bagli kasintinin patofizyolojisini ve tedavisini gdzden gecirdigi bir calismada
bildirilen insidans %30 ile %100 arasinda degismektedir. Noroaksiyel opioidlere
bagl kasintinin kesin mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber kasintinin
nalokson ile geri dondiiriilebilir olmasi, opioid reseptor aracili bir mekanizmanin

varhigim desteklemektedir (73, 74).

Girgin ve ark.’nm (75) yaptig1 bir ¢alismada sezaryen vakalarinda IT olarak 100-400
mcg araliginda degisen dozlarda morfin uygulamislar, kagmtinmn IT morfin dozu ile
dogru orantili olarak arttigini bulmuslardir. Gehling ve ark.’nin (76) yaptig1 bir meta-
analizde 0,3 mg veya daha fazla IT morfinin daha yiiksek dozlarmin, 0.3 mg'dan
daha diistik dozlara kiyasla kasinti insidansmi artirdigt bulunmustur. Bizim

calismamizda da postoperatif 8.saatte ve 24.saatte Grup 4’te istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde kasint1 fazlaydi. 8.saatte Grup 2’de bir hastada, Grup 3’de bir
hastada ve Grup 4’te alt1 hastada kasint1 oldugu kaydedildi.

Calismamizda tiim zamanlarda IT morfin uygulanan 45 hastanin 9’unda kasinti
goriildiigii kaydedildi. YUksek doz IT morfin uygulanan grupta sayica kasinti fazla
olmasma ragmen kasmti sikligi (%20) literatire goére daha az oldugu goze
carpryordu. Bunun sebebi cerrahi esnasinda kullanilan ve opioidlere bagl kasintinin
tedavisinde yeri olan deksametazon, ondansetron ve propofol inflzyonu olabilir.
Spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu olan tiim hastalarda yapilan bir
calismada IT morfin verilirken bir gruba ekstra 8 mg intratekal deksametazon
verilmis ve deksametazon alan grupta kasmti daha az goriilmiistiir (77). Yine iT
morfin uygulanan bagka bir g¢alismada ondansetron uygulanan grupta plasebo
uygulanan gruba goére daha az kasmti gorildiigii sonucuna varilmistir (78). Bu

calismalar bizim hastalarda daha az kasint1 olmas1 sonucunu desteklemektedir.

IT morfin uygulanmasinin bir diger komplikasyonu olan bulanti kusma insidansi
biliylik oOlgiide degismektedir ve patogenezinde birgok faktoriin rol oynadigi
bilinmektedir (79). Yapilan arastirmalar sonucunda morfinin IT uygulanmasina bagh
BOS iginde sefale gocl ve area postremada bulunan opioid reseptorleri ile
etkilesiminin bulanti kusmaya yol ag¢tigi diistiniilmektedir (80). Ayrica vestibuler
sistemin harekete duyarli hale gelmesi ve mide bosalmasinin gecikmesine yol agmasi

bu duruma katkida bulunur (81).

Gwirtz KH ve ark.’nin (82) yaptiklar1 ¢alismada 5969 hasta incelenmis,bulanti-
kusma oran1 %25 olarak rapor edilmistir. Dahl ve ark. (83), bir meta-analizde, 0.05
ve 0.25 mg arasinda degisen dozlarda IT morfin alan hastalarda bulant1 ve kusma
insidansini sirastyla %41 ve % 19 olarak bildirmistir. Yine aynmi c¢alisma morfin

dozunun artirilmasinin, postoperatif bulanti ve kusma riskini artirdigini gostermistir

(83).

Bizim ¢aligmamizda hastalar postoperatif derlenmeden 48.saate kadar bulanti-kusma
acisindan degerlendirildi. Ozellikle postoperatif 8.saatte bulant1 oranlari IT morfin

uygulanan Grup 2,3 ve 4’te sirasiyla %6,7, %32,3 ve %80°di. 8mcg/kg IT morfin
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uygulanan grupta bulanti istatistiksel olarak anlamli fazlaydi. Ayrica Grup 4’teki
hastalarin %20’si kusmustu. Bu bulgular IT morfinin bulanti-kusma yan etkisinin

doz bagimli oldugunu ve doz arttikca risk arttigini desteklemektedir.

Tiim zaman dilimleri incelendiginde en ¢ok bulanti kusma 8.saatte goriildi. Kasinti
oranini da yine 8.saatte en yiiksek tespit etmistik. Slappendel ve ark. (84) spinal
anestezi altinda total kalga cerrahisi geciren hastalara 25-200 mcg IT morfin
uygulamislar ve bizim sonuglarimiza benzer sekilde en yiiksek kasinti insidansini
postoperatif 6-9. saatler arasinda gordiiklerini gormiislerdir. Bunun sebebini iT

uygulanan morfinin pik etkisinin bu saatlere denk gelmesi olabilir.

IT opioid uygulamalarindan sonra idrar retansiyonu sik olarak gdzlenmektedir (85).
Bu yan etki IT morfin uygulandiktan hemen sonra gériilebilir ve 14-16 saat siirebilir.
IT morfin uygulanmasina bagli iiriner retansiyon muhtemelen sakral omurilikte
bulunan opioid reseptorlerle iligkilidir. Bu etkilesim belirgin detriisor kasi
gevsemesine ve maksimal mesane Kkapasitesinde artisa neden olan sakral

parasempatik inhibisyona baglidir (86).

Spinal anestezi altinda ortopedik cerrahi gegiren hastalar iizerinde yapilan bir
calismada 0.2 mg IT morfin uygulamas: 25 mcg IT fentanil ile karsilastirilmus,
morfin grubunda istiin analjezik etkisine karsin idrar retansiyonu riskinin arttig1 ve
kateterizasyon siiresinin uzadigi bildirilmistir (87). Calismamiza dahil olan tim
hastalar 24 saat (Uriner kateterizasyon ile izlendiginden bu yan etki
degerlendirilememis olup sonraki saatlerde de gozlendigine dair bir kayda

rastlanmadi.

Opioidler bagirsak tonusunu arttirir ve intestinal motiliteyi azaltirlar. Bunun
sonucunda mide bosalmasi gecikir, konstipasyon, gastrik distansiyon veya paralitik
ileus gelisebilir (88). Mide bosalmasinda gecikme, enteral beslemeye yeniden
baslamay1 geciktirebilir, oral yoldan uygulanan ilaclarin biyoyararlanimim
degistirebilir ve daha biiyiik kalan mide hacimleri ile sonuglanarak bulanti1 ve kusma

riskini artirabilir (89).
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Elektif kalga artroplastisi gegiren hastalarda IT bupivakain (17,5 mg) ve IT morfin
(0.6 mg)+IT bupivakain (17,5 mg) kombinasyonunun mide bosalmas: iizerine
etkilerini karsilastiran calismada 0,6 mg IT morfin kullanilan grupta postoperatif

mide bosalmasinin geciktigi bildirilmistir (90).

Calismamizda IT morfinin gastrointestinal motilite iizerindeki etkilerini arastirmak
icin postoperatif ilk gaz cikarma siireleri incelenmis olup 8mcg/kg IT morfin
uygulanan grup diger gruplara gore anlamli yiiksek bulundu. Bu doz mevcut ¢alisma

ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizdaki veriler incelendiginde 8mcg/kg IT morfin uygulanan hastalarin
operasyon sonrast ilk oral alim zamanlar1 diger gruplara gére daha uzun siire oldugu
goruldu. Aksi bir durum olmadike¢a klinigin rutininde hastanin postoperatif 6. saatte
beslenmeye baglanmasina ragmen oral alimin gecikmesinin bu grupta bulant1 kusma
oraninin yiiksek olmasina bagli hastanin beslenmeyi tolere edememesi ve gaz

¢ikarma siiresinin uzun olmasi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Calismamizda torakotomi ve VATS operasyonlarinda klinigimizde kullanilan
dozlardan en etkin analjezi saglayan IT morfin dozunu belirlemek amaciyla
kayitlarimiz incelendi. 3mcg/kg, Smcg/kg ve 8mcg/kg IT morfin uygulanan hasta
gruplar1 hem kendi aralarinda hem de IT morfin uygulanmayan iv analjezi kullanilan
hasta grubu ile; agri skorlari, ek analjezik ihtiyaglar1 ve yan etkiler agisindan

karsilastirildi.

3mcg/kg IT morfin kullaniminda postoperatif analjezi, diger gruplara gore daha fazla
ek analjezik uygulamasi gerektirecek diizeyde yetersiz bulundu. 5Smcg/kg ve
8mcg/kg IT morfin uygulanan hastalarda ise erken postoperatif dénemden itibaren
benzer ve cok iyi derecede agri kontroliiniin saglandigi saptandi. Bununla beraber
8mcg/kg IT morfin grubunda bulanti-kusma, kasinti, ilk oral alimm ve gaz

¢ikarmanin gecikmesi yan etkilerin insidansi diger gruplara gore oldukca yiiksekti.

Postoperatif 48 saatte yeterli analjezi saglamasi ve diisiikk yan etki profili nedeniyle
karsilagtirdigimiz dozlar arasinda torakotomide ve VATS girisimlerinde postoperatif
analjezi icin kullanilabilecek optimal IT morfin dozunun 5mcg/kg oldugu sonucuna

ulastik.
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