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OZET

Calismamizda, mastektomi uygulanacak hastalarda cerrahi 6ncesi
ve cerrahi bitiminde tenoksikam 20 mg iv verilmesinin, postoperatif agri,
analjezik tuketimi, komplikasyonlar, hastanede kalis suresi, hasta ve hemsgire
memnuniyeti Uzerine etkilerini karsilastirdik.

Etik kurul ve hastalarin yazili onamlari alindiktan sonra ASA I-II, 75
kadin hasta, cerrahi baslangicindan 30 dk dnce tenoksikam 20 mg iv (Grup
CO-T, n=25), cerrahi bitiminde tenoksikam 20 mg iv (Grup CB-T, n=25) ve
cerrahi oncesi ve bitiminde plasebo (Grup Kontrol, n=25) verilmesi i¢in 3
gruba ayrildi. Standart genel anestezi uygulanan hastalarin intraoperatif
hemodinamik parametreleri, anestezik tuketimleri ve komplikasyonlari
kaydedildi. Postoperatif 0, 2, 4, 8, 12 ve 24. saatlerde agri ve bulanti-kusma
siddeti ile morfin tuketimleri (HKA iv), postoperatif komplikasyonlar, ilk
analjezik gereksinim, mobilizasyon zamanlari ve taburculuk zamanlari, hasta
ve hemgire memnuniyetleri kaydedildi.

Postoperatif agri siddeti erken derlenme déneminde (0.dk), Grup CO-
T'de Grup Kontrol'e gbére daha az bulundu (p<0.01). Postoperatif morfin
tiiketimleri Grup CO-T’de her 2 gruba gére tim dénemlerde daha diisukti.
(Grup CB-T igin p<0.05,p<0.05,p<0.001,p<0.001,p<0.001,p<0.001 ve Grup
Kontrol i¢in p<0.05,p<0.05,p<0.05,p<0.001,p<0.001,p<0.001). Postoperatif ilk
4 saatte bulanti-kusma kontrol grubunda daha fazla gézlendi (Grup CO-T igin
p<0.001,p<0.01,p<0.05,p<0.05 ve Grup CB-T igin p<0.01,p<0.01,p<0.05,
p<0.05). ilk analjezik gereksinim zamani Grup CO-T’de diger 2 gruba gore
daha uzundu (p<0.001,p<0.001). Hastalarin ilk mobilizasyon ve taburculuk
zamanlari benzer bulundu. Hasta memnuniyeti kontrol grubunda diger
gruplara gére daha dusuk saptandi (p<0.05 her iki grup igin).

Cerrahi o6ncesi tenoksikam uygulamasi, cerrahi bitiminde tenoksikam
uygulamasiyla karsilastirildiginda, hastalarda peroperatif donemde ciddi bir

komplikasyona yol agmadan postoperatif morfin tlketimini azalttigi, ilk



analjezik gereksinim suresini uzattigi ve hasta memnuniyetini arttirdigini
gozlemledik. Bu nedenle mastektomi uygulanacak hastalarda multimodal
analjezinin bir parcasi olarak cerrahi oncesi tenoksikam uygulamasinin

yararli olacagi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Mastektomi, tenoksikam, postoperatif agri,

multimodal tedavi.



SUMMARY

The Effects of Preoperative and Intraoperative Use of Tenoxicam on

Postoperative Analgesia for Mastectomies

In our study, we compared the effects of the use of 20 mg iv
tenoxicam before and at the end of surgery on postoperative pain, analgesic
consumption, complications, hospital stay, and patient and nurse satisfaction
in patients undergoing mastectomy.

After obtaining ethic committee approval and written informed consent
75 female patients with ASA I-Il were assigned into 3 groups to receive 20
mg tenoxicam iv 30 minutes before the start of the surgery (Group BS-T,
n=25), 20 mg tenoxicam iv at the end of the surgery (Group ES-T, n=25) and
placebo before and at the end of the surgery (Group Control, n=25).
intraoperative hemodynamic parameters, anesthetic consumptions and
complications were recorded in the patients who received standard general
anesthesia. The severity of postoperative pain and nausea-vomiting at 0",
2 a™ g™ 12" and 24" hours, morphine consumption (PCA iv),
postoperative complications, times to the first analgesic requirement, first
mobilization and hospital discharge, and patient and nurse satisfaction were
recorded.

The severity of the postoperative pain was less in the Group BS-T than
the Group Control during the early recovery period (0") (p<0.01).
Postoperative morphine consumption was lower in the Group BS-T
compared to both groups during all periods (For Group ES-T p<0.05,
p<0.05,p<0.001,p<0.001,p<0.001,p<0.001 and for Group Control p<0.05,
p<0.05,p<0.05,p<0.001,p<0.001,p<0.001). Nausea-vomiting was more
commonly seen in the Group Control at postoperative first 4 hours (For
Group BS-T p<0.001,p<0.01,p<0.05,p<0.05 and for Group ES-T p<0.01,
p<0.01,p<0.05,p<0.05).Time to first analgesic requirement was longer in the

Group BS-T compared to other 2 groups (p<0.001,p<0.001). Times to the

iv



first mobilization and hospital discharge were similar. Patient satisfaction was
lower in the Group Control compared to other groups (p<0.05 for two
groups).

We observed that the use of tenoxicam before the start of the surgery
decreased postoperative morphine consumption, prolonged the time to first
need for analgesics and increased patient satisfaction, without leading to any
serious complication during the intraoperative period compared to the use of
tenoxicam at the end of the surgery. Therefore, we believe that preoperative
tenoxicam use as a part of the multimodal analgesia will be useful in the

patients undergoing mastectomy.

Keywords: Mastectomy, tenoxicam, postoperative analgesia,

multimodal analgesia.



GirRiS

AQri, Uluslararasi Agri  Arastirmalari  Teskilati  (International
Association for the Study of Pain-IASP) tarafindan vicudun herhangi bir
yerinden kaynaklanan, gergek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan,
sensoryal veya emosyonel hos olmayan bir duygu olarak tanimlanmaktadir
(1).

Postoperatif agri ise cerrahi travmayla baslayan ve doku
iyilesmesiyle giderek azalan akut bir agn tipidir (2). Kdaltirel ve
sosyoekonomik durum, kisinin ge¢misteki deneyimleri ve Kkisilik yapisi,
ameliyat dncesindeki anksiyete dizeyi, cerrahi tipi ve suresi, operasyon yeri,
insizyon sekli, cerrahi travmanin buyUkligu hissedilen postoperatif agriyi
etkilemektedir (3,4).

Postoperatif donemde ortaya c¢ikan orta dereceli ve siddetli agri,
organ fonksiyonlarini etkileyerek postoperatif morbidite ve mortaliteyi
olumsuz etkilemektedir. Ozellikle major cerrahilerden sonra agri, solunum
sistemi komplikasyonlarinda artiglara sebep olabilmektedir; vital kapasite,
fonksiyonel reziduel kapasite, alveolar ventilasyon azalir. Agrinin olusturdugu
sempatik desarj sonrasinda plazmada artan katekolaminlerin etkisiyle
sistemik vaskuler direng, kalp yuku ve miyokardin oksijen tuketimi artar. Bu
durum kardiyak aritmi, hipertansiyon ve miyokardiyal iskemiye yol agabilir.
Sempatik desarj artisi ve alt ekstremitede kan akiminin azalmasi sonucu
derin ven trombozu, ayrica agri nedeniyle mobilizasyonun gecikmesi
sebebiyle tromboembolik komplikasyon riski de artar. Gastrointestinal ve
uriner sisteme de sempatik aktivite artisi etkili olur; barsak ve mesane
motilitesi azalir, ileus ve idrar retansiyonu gorulebilir. Otonom sinir sisteminin
etkilenmesiyle terleme, bulanti, kusma; hematolojik ve immuin sistemin
etkilenmesiyle de hiperkoagulopati, artmis fibrinolizis, lenfositoz, I16kopeni,

azalmig immun yanit ve enfeksiyon riskinde artis gozlenir. Postoperatif



dénemde agri duyan hastalar duygudurum olarak depresif ve anksiy6z
olabilirler (4-7).

Meme kanseri, dinyada ve Ulkemizde kadinlarda en sik gorulen
kanser tipidir. Meme kanserinde cerrahi tedavi hala en gecerli olan ve en sik
bagvurulan tedavi ydntemidir. Mastektomi, kanserin tekrarlama olasihgini
azaltmakta ve hastanin yasam slresini uzatmaktadir (8). Meme cerrahisinde
cerrahi tedavi, hastalikli organin kismen veya tamamen ¢ikartilmasina ek
olarak aksiller diseksiyonu igerir. Bu yontem ile hem hastaligin bolgesel
tedavisi hem de tiumdrun tiplendirilmesi ve evrelendirilmesi yapilabilmektedir
(9).

Mastektominin olumlu Ozelliklerinin yani sira ameliyat sonrasi
donemde hastalar fizyolojik, sosyal ve psikolojik yonden bircok sorunla
kargilagsmaktadir. Lenfédem, seroma gelisimi, yara iyilesmesi ve drenlere
iliskin sorunlar, postoperatif bulanti, kusma ve agri erken dénemde sik
kargilasilan problemlerdir (8).

Postoperatif erken donemde hastalarin yaklagsik %40’inda Klinik
olarak anlamh agrn saptanmaktadir (10). Bununla birlikte postoperatif
donemde agrinin baslangic zamani ve karakteristik Ozellikleri hastalar
arasinda farkhlik gosterir. Hastalarda en sik noéropatik tip agri gozlenir.
Noropatik agrida cerrahi igslem sirasinda aksiller bolgedeki sinirlerin hasarina
bagll olarak kol, omuz, aksilla ve skar bolgesinde elektrik ¢arpmasi,
karincalanma, uyusma, yanma gibi sikayetler olusur. Mastektomi sonrasinda
gozlenen bir bagka agr tipi de memenin yokluguna bagh olarak olusan
fantom meme agrisidir, kroniklesme olasili1 yuksektir. Hastalar kol, bacak
gibi bir uzuv yoklugunda yasadiklari bu agri tipini meme rezeksiyonu
sonrasinda da yasayabilmektedirler. Fantom agrida hasta kaybettigi uzvun
hala yerinde durdugunu hissetmekte ve o organa ait agri duymaktadir.
Fantom meme agrisi hastalarin %15’'inde gozlenir; agri aralikhi ya da surekli
olabilir.

Meme cerrahisi geciren hastalarda postoperatif donemde siklikla
gozlenen postmastektomi agri sendromu (PMAS) ise hastalarin ortalama

%Z20-50’sinde gozlenen kronik bir durumdur. Aksiller lenf nodu disseksiyonu



yapilan hastalarda gozlenme olasiligi artar. Aksilla, kol, boyun, omuz ve
gogus on duvarinda lokalize agri, allodini, parestezi ve hiperaljezi seklindedir.
Hastalarin %13’Unde siddetli agri sikayeti mevcuttur. Bu hastalarda omuz ve
kol disfonksiyonu da gozlenebilmektedir. Postoperatif erken ddénemde
baglayabildigi gibi cerrahi sonrasinda 18. ayda da tespit edilmis olgular
mevcuttur. PMAS gelisiminde birgok risk faktéri bulunmaktadir. Hastanin
yasl, psikososyal durumu, uygulanan cerrahi tipi, aksiler diseksiyon yapilip
yapillmadigi, cerrahi komplikasyon varlidi, postoperatif agri tedavisinin
yetersizligi, cerrahi sonrasi radyoterapi ve kemoterapi uygulanmasi bu risk
faktorleri arasinda yer alir (11). Geng hastalarda mastektomi sonrasi hem
akut agri hem de PMAS daha sik gorulmektedir; ilerleyen yaslarda gorulme
insidansi azalir (12-14). PMAS insidansi 30-49 yas arasinda %65, 50-70 yas
arasinda %50-59 ve 70 yas Ustu grupta %26 olarak bildirilmigtir (12). Cerrahi
sirasinda interkostobrakiyal sinir hasari gelisimi de PMAS goériime sikligini
arttirmaktadir.

Mastektomi sonrasinda kontrol altina alinmayan akut postoperatif
agri, meme cerrahisi gegiren kadinlarda PMAS gelisimi i¢cin en &énemli
faktordar (3,15). Tasmuth ve ark. (16) yaptigi calismada, farkli cerrahi
teknikler uygulanan meme kanserli olgularda postoperatif kronik agri
gelisiminde en onemli risk faktérinu postoperatif agrinin yetersiz tedavisi
olarak gostermislerdir.

Meme cerrahisi geciren hastalarin yaklasik olarak yarisi postoperatif
kronik agri gelisimi igin adaydir. Erken tani, efektif kemoterapi ve cerrahi
sonrasi erken donemde baglanan agri tedavisi bu orani %Z25’lere
dusurebilmektedir (15).

Postoperatif agri, mastektomili hastalarda cerrahi sonrasinda sik
gorulen ve onemli bir problem oldugundan akut agri tedavisi tim
calismalarda ortak hedef olmaya devam etmektedir. Meme cerrahisi
sonrasinda uygulanacak etkin agri kontroll, kronik agri gelisiminde azalma,
hasta memenuniyetinde artmapostoperatif morbidite oranlarinda azalma,

hizli iyilesme ve rehabilitasyona olanak saglamaktadir (11).



Postoperatif yetersiz agri tedavisi hastanin iyilesmesini kéti yonde
etkiler, hastanede kalig suresini uzatir. Taburculugun gecikmesi hastane ile
ilgili komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol agar. Postoperatif etkin bir
analjezi plani ile mortalite ve morbidite azalir, hastanede kalis suresi kisalir
ve buna bagli olarak hasta basina disen mali yuk azalir (17).

Postoperatif agrinin patofizyolojisi konusundaki bilgilerin artmasina
ve bu agrinin sistemler uzerindeki olumsuz etkilerinin bilinmesine ragmen
hastalar hala agriyla karsi karsiya kalabilmektedir. Tekli enjeksiyonlar,
ilaclarin standart doz semalari ve her hastaya ayni tedavinin uygulanmasi
yetersiz agri tedavisine yol agmaktadir. Postoperatif agri siddetinin hastalar
arasinda farkh hissedildigi akildan ¢ikariimamalidir (18-20).

Postoperatif agri tedavisinin dogru yonlendiriimesinin en 6nemli
kosulu, agrinin dodru degerlendiriimesidir. ideal bir postoperatif agri
degerlendirilmesi i¢cin gbz dnunde bulundurulmasi gereken noktalar:

e Hasta agrinin degerlendiriimesine aktif olarak katiimali

e Hastanin agrisi duzenli ve detayli olarak sorgulanmal

¢ Agri siddetinde beklenmeyen bir artis ya da yeni bir agri gelisimi

s0z konusu ise komplikasyonlar agisindan arastiriimali

¢ Yuksek olan agri skorlarinda tedavi tekrar gézden gegirilmeli

¢ Agr1 degerlendiriimesinde standart yontem olarak agri skalalari

kullanilmahdir (21).

Agrinin subjektif olmasi sebebiyle 6l¢imu zordur ve henlz evrensel
bir agri indeksi mevcut degildir (21-23). Agri Olcim yontemleri
objektif (Tip I) ve subjektif (Tip 1) olarak iki gruba ayrilir (22, 23).

A. Tip | Olgiimler: Objektiftir.
a. Fizyolojik Yontemler: Plazma kortizol, katekolamin, glukagon
duzeyleri, kalp hizi, kan basinci ve oksijen sattirasyonu
b. Norofarmakolojik Yontemler: Plazma beta endorfin duzeyi, cilt
Isisi ve EEG
c. Norolojik Yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar ve

pozitron emisyon tomografisi (PET)



B. Tip Il Olgiimler: Subjektiftir (hastaya bagh).
a Tek Boyutlu Yontemler:
¢ Vizlel Analog Skala (VAS)
e Sayisal Degerlendirme Skalasi
¢ Kategori Derecelendirme Skalasi
e Kategori ve VAS skalalarindan turetilen dlgtimler
b.Cok Boyutlu Yontemler:
o McGill Agri Anketi
e West Haven Yale Cok Boyutlu Agri Envanteri

o Kisa Agri Envanteri

VAS basit, tekrarlanabilen ve etkin bir yontemdir. Tek dezavantajl,
agriy1 tek boyutu ile degerlendirmesidir. Cizginin bir ucunda hi¢ agr yok,
diger ucunda olabilecek en koétu agri diye yazilidir; hastadan agri siddetinin

bu ¢izgi Uzerinde nereye geldigini isaretlemesi istenir (Sekil-1).

HIC AGRI YOK | | EN KOTU AGRI

Sekil-1: Viztel Analog Skala (VAS)

Sayisal Degerlendirme Skalasi (Numeric Rating Scale, NRS) VAS’a
benzer ancak bir ¢izgi Uzerinde egit araliklarla yazilmig sayilar vardir; 0-5, O-
10 ve 0-100 arasi olabilir. Dugkun hastalarda VAS yerine kullanilabilir.

Kategori derecelendirme skalalari; sdzel skala, tanimlayici skala
veya yuz ifadesini goOsteren skalalardir. So6zel skalada kelimeler hafif,
huzursuz edici, rahatsizlik verici, korkung ve igskence edici diye siralanabilir.
SoOzel olmayan skalada ise agri siddeti asagidaki sekilde goruldugu gibi farkli
yuz ifadeleri ile ayirt edilmeye calisilir (22-24) (Sekil-2).



Sekil-2: Kategori Derecelendirme Skalasi

Postoperatif agrinin O6nlenmesi cerrahi o6ncesi basglar, cerrahi
suresince ve postoperatif donemde de devam eder. Postoperatif analjezi
amacilyla kullanilan yontemler dort baslik altinda toplanabilir:

¢ Geleneksel yontemler (opioid ve nonopioid analjezikler)

¢ Bolgesel yontemler (néroaksiyel bloklar, epidural/ intratekal kateter
uygulamalari, periferik sinir bloklari, yara yeri infiltrasyonu,
intraartikller veya intraplevral enjeksiyonlar)

e Nonfarmakolojik yontemler (Kriyoanaljezi, akupunktur, transkutan6z
elektriksel sinir stimtlasyonu)

e Hasta kontrolli analjezi (HKA)

Postoperatif agri kontrolinde dinyada hala en sik tercih edilen
yontem, opioid analjeziklerin kullaniimasidir. Cogu merkezde hastalarin agri
tipleri ve duzeyleri net olarak sorgulanmadan tekli enjeksiyonlar geklinde
opioidler uygulanmaktadir. Tekli enjeksiyon uygulamalarinda en sik tercih
edilen ila¢ meperidindir. Tekli enjeksiyon uygulamalari sonrasinda analjezik
ilaclarin kan duzeylerinde dalgalanmalar gozlenmektedir. Kan duzeyi
arttiginda hastada sedasyon ve opioidlere bagli diger yan etkiler gozlenirken,
tekli enjeksiyonlar arasinda kandaki ilag duzeyinin diusmesiyle de yetersiz
analjezi olugmaktadir.

Hasta kontrolli analjezi, guinimuzde kullanimi giderek yayginlasan
ve hastanin belli dozlarda analjezik ilag kullanarak kendi agrisini gidermesine
olanak taniyan bir yontemdir. HKA'da agr1 kontrolinde hasta aktif rol oynar,
analjezik ilaglar cesitli yollardan hemen ve gereken miktarda uygulanabilir.
HKA sisteminde yukleme dozu, bolus doz, bolus infizyon, bir veya dért
saatlik doz limiti ve Kilitli kalma suresi seklinde kavramlar mevcuttur. HKA'da
2 ayri yontem vardir; bunlardan biri bazal infuzyon ve bolus dozun beraber

kullanildigi bazal infuzyonlu yoéntem, digeri ise inflzyonun kullaniimadigi



bolus doz esasina dayali bazal inflzyonsuz yontemdir. Hastanin aktif rol
oynadigi bir analjezi yontemi oldugundan ilag bagimlihgr oykusu olanlar,
mental ve fiziksel olarak cihazi kullanma becerisi olmayanlar ve psikiyatrik
hastaligi bulunanlarda kullaniimaz; ayrica kullanilan ilaca karsi alerji,
tedavinin hasta tarafindan reddi ve tedavinin takibini yapabilecek yardimci
saglik personelinin eksik olmasi tedavi igin kisitlayici olmaktadir. HKA siklikla
epidural ve intravendz (iv) yoldan uygulanir. Kullanilacak ajan hastanin genel
saghk durumu ve agri siddetine gore belirlenir; analjezik segiminde altin
standart ise opioidlerdir. Uygulanacak ilag ve programlanacak dozlar
belirlenirken en az yan etki ile en etkin analjezik etki saglayacak ilag miktari
g6z onunde bulundurulmahdir. En sik tercih edilen opioidler; meperidin,
tramadol, fentanil ve morfindir (4, 25, 26).

Opioidlerin en sik gozlenen yan etkileri; Uriner retansiyon, bulanti-
kusma, konstipasyon, kasinti, sedasyon, 6ksuruk refleksinde baskilanma ve
solunum depresyonudur. Uzun donem kullanimda opioidlere karsi tolerans
gelismektedir. Opioidler hastalarda fiziksel ve psikolojik bagimlilik yaratabilen
ilaclardir.

Morfin, lipid ¢dzunurligu yuksek, etkisi diger opioidlere gbre daha
ge¢ baslayan ve daha uzun suren bir ilagtir. Morfin diger opioidlere nazaran
daha fazla sedasyon olusturur, bulanti- kusma, hipotansiyon, idrar
retansiyonu, solunum depresyonu, biliyer kolik ve konstipasyon gibi
opioidlerin ortak yan etkileri morfin kullaniminda da gézlenebilmektedir. Kafa
travmasi, solunum sistemi hastaliklari, endokrin bozukluklar, karaciger
yetmezligi, konvulsif hastalik o6ykusu varliginda morfin  kullanimi
kontrendikedir (7).

Postoperatif agri kontrolliinde siklikla tercih edilen gtincel bir yontem
de multimodal (dengeli) analjezidir. Multimodal analjezi, degisik etki
mekanizmasina sahip iki ya da daha fazla sayida analjezik ilag veya
yontemin birlikte kullaniimasidir. Additif ya da sinerjistik etki saglanarak
kullanilan ilaglarin yan etkileri ve kullanim dozlarinin azaldigi, analjezik
etkinligin ise arttigi gozlenir. Multimodal analjezide agri iletimi cesgitli

seviyelerde engellenmektedir. Bu amagla santral ve periferik bloklar,



intraartikiler uygulamalar, yara vyeri infiltrasyonlari, opioidler, Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi) siklikla kullanilir. Multimodal analjezi
uygulanan hastalarda postoperatif opioid tuketiminde belirgin azalma
saptanmaktadir (27, 28).

Yeh ve ark. (29) laparoskopik kolesistektomi uygulanacak 88 hasta
Uzerinde yaptiklari galismada dekstrometorfan ve tenoksikamin cerrahi
oncesinde birlikte uygulanmasinin, bu ilaglarin tek basina kullanimlarina gore
postoperatif agri kontrolinde daha etkin oldugunu gostermiglerdir.

Periferik sinir bloklari, intraartikiler ve periartikller enjeksiyonlar
ortopedik cerrahide siklikla da artroskopilerde tercih edilen ve multimodal
analjeziye eklenen yontemlerdendir.. Major ortopedik cerrahi gegiren hastalar
icin postoperatif agri varligi, iyilesme ve rehabilitasyon surecini kétlu yonde
etkileyebildiginden multimodal analjezi butin hastalarda 6n planda
tutulmaktadir (30). Yapilan calismalarda periartikiler enjeksiyonun
uygulandigi artroplasti olgularinda postoperatif opioid gereksiniminin azaldig,
opioidlere baglh yan etki insidansinin azaldigi, daha etkin agr kontrolu
saglandigi, mobilizasyon ve hastanede kalis strelerinin kisaldigi belirtilmistir
(31). Talu ve ark. (32) artroskopi uygulanan 75 hasta Uzerinde yaptiklari
calismada periartikiler  uygulanan bupivakain  ve  tenoksikam
kombinasyonunun postoperatif agri duzeyleri, mobilizasyon, hasta
memnuniyeti ve taburculuk suresi Uzerine olumlu etkiye sahip oldugunu
gOstermislerdir.

Posttorakotomi agrisi, cerrahi sonrasi gorulen en siddetli agrilardan
biri olup, solunum ile surekli olarak uyariimaktadir. Postoperatif agri
kontrolinde tek bir ydntem uygulanmasi yerine multimodal analjezinin
kullanilmasi, torakotomi uygulanan hastalarda daha etkin analjezi
saglamaktadir. Epidural HKA, interkostal blok, parenteral opioid kullanimi ve
NSAIl'ler multimodal agri rejiminde uygulanan yéntemlerdendir (33).

NSAil’ler postoperatif agri kontroliinde kullanimi giderek yayginlasan
ilaclardir, siklikla hafif ve orta siddetli postoperatif agri tedavisinde tercih
edilirler. NSAil’ler inflamasyon ve agriya yol agan lokal mediyatérlerin doku

seviyesinde inhibisyonu ve periferal sensitizasyonun onlenmesi ile analjezik



etki olustururlar. NSAil'ler genellikle multimodal analjezi rejimlerinde cerrahi
oncesi baslanilan ve postoperatif donemde kullanimina devam edilen
ilaclardir. NSAIil'ler opioidlerle beraber kullanildiklarinda opioid koruyucu etki
olustururlar ve opioidlerin yan etkilerini (sedasyon, Uriner retansiyon, bulanti-
kusma, ileus) de azaltirlar. Postoperatif agri kontrolinde NSAIi ve opioid
kombine edilmis hastalarda opioid tluketiminde %30 azalma bildiriimektedir.
Kognitif fonksiyonlarda bozulma, sedasyon ve solunum depresyonu
yapmamasi, tolerans ve bagimllik olusturmamasi, inflamatuvar yanitta
azalmaya sebep olmasi, kemik ve yumusak doku agrilarinda opioidlere
alternatif olusturmalari NSAii'lerin dnemli avantajlarindandir (28, 34, 35). Bu
avantajlarinin yaninda en buyuk dezavantaji tavan etkisinin bulunmasidir, bir
sureden sonra doz artinmi yapilsa da analjezik etkide artis
saglanamamaktadir (35).

Postoperatif agrinin epidemiyolojisi ve patofizyolojisi hakkinda
bilgilerin artmasiyla tedavi yontemlerinin arasina psikolojik yontemler ve

preemptif analjezi de eklenmistir (36, 37).

Preemptif Analjezi

Son yillarda, postoperatif agrinin preoperatif donemden baslanarak
kontrol altina alinmasina iligkin arastirmalar "preemptif analjezi" kavramini
gundeme getirmistir. Postoperatif agri ve bunun yaratacadi anksiyete
sistemler Uzerinde olumsuz etki yaratmakta ve organizmanin uygulanan
cerrahi isleme verdigi stres yanitini siddetlendirmektedir. Preemptif analjezi,
agridan korunmak ya da olusan agriy1 azaltmak amaciyla cerrahi islemden
once uygulanir (38, 39).

Agrili uyaran iletiminde periferik ve santral yollarin 6neminin
anlasiimasi preemptif analjezinin Uzerinde 6énemle durulmasina neden
olmustur. Doku hasarina bagli olusan uyarilar sinir sisteminde iki farkl yanit
olustururlar. Bunlar afferent terminallerdeki reseptorlerin esik degerlerinde
azalma (periferal sensitizasyon) ve spinal néronlarin eksitabilitesindeki artis

(santral sensitizasyon) seklindedir. Duyarlilikta artis ve algilama alaninin



geniglemesi olarak da tanimlanan hiperaljezi, yetersiz agri kontrolinun bir
bulgusudur. Doku hasari sonucu hem hasar bdlgesinde hem de saglam
cevre dokuda hiperaljezi meydana gelir. Primer hiperaljezi, hasarlanma
bdlgesindeki degisiklikleri, sekonder hiperaljezi ise hasarlanmis bdlgenin
cevresinde bulunan hasarlanmamis dokudaki duyarlilik degisikliklerini
yansitir. Primer hiperaljezi periferal nosiseptorlerin sensitizasyonu ile,
sekonder hiperaljezi ise periferden kaynaklanan mekanoreseptif impulsun
santral olarak ilerlemesiyle olusur (39).

Postoperatif hastalarda allodini ve hiperaljezinin santral néronlarin
postoperatif sensitizasyonu sonucu olusabilecedi go6zlemlenmistir (40).
Yapilan bazi arastirmalarda preoperatif olarak sinir blogu veya analjezik
uygulanmasinin cerrahi travma sonucu olugsan santral hipereksitabiliteyi
Onleyebilecedi gosterilmistir. Preemptif analjezi uygulamasiyla agril
uyaranlar sonucu sinir sisteminde olusan agri hafizasinin 6nlenebilecegi
veya geriletilebilecedi ileri surulmuastir. Cerrahi bolgeden gelen uyarilar
devam ettigi surece periferik ve santral sensitizasyonun da surecegi goz
onunde bulundurulmali ve preemptif analjezi ile birlikte surekli postoperatif
analjezi dengeli bir bicimde uygulanmalidir (39).

Preemptif analjezi, postoperatif agrinin daha siddetli algilanmasina
sebep olan santral sensitizasyonu engellemek igin antinosiseptif tedavinin
agrili uyarandan 6nce baslanmasi esasina dayanir. Agrili uyarandan once
baglanan analjezik yontem veya ilacin amaci doku hasarindan sonra
baglayacak akut agriyi engellemek veya siddetini azaltmak, postoperatif
agrinin uzayarak kronik agriya donusumunu engellemektir (36, 37, 41).
Preemptif analjezinin klinik olarak anlamli olmasi i¢in saglanan analjezinin
uzun sureli olmasi gerekmektedir; bu nedenle preemptif kullanilacak ilacin
dozu ve etki suresi goz o6nunde bulundurulmalidir. Yapilan c¢aligsmalarin
%40'inda preinsizyonel analjezinin cerrahi insizyondan sonra yapilan
analjezik uygulamasina goére postoperatif agri ve toplam analjezik
tiketiminde azalma sagladigi belirtiimistir, bununla beraber preemptif

analjezinin rutin klinik kullanimda etkinligi hala tartismalidir (42, 43).
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Preemptif analjezi icin NSAIi'ler, opioid-nonoioid ilaclar, lokal

anestezikler, periferik ve santral sinir bloklari kullanilabilmektedir (43).
Tenoksikam

Tenoksikam, nonselektif NSAil'lerin oksikam grubunda bulunan uzun
etkili bir ilagtir, hem parenteral hem de enteral uygulanabilir (Sekil-3).
Antiinflamatuvar, analjezik ve antipiretik etki gdsterir, ayni zamanda trombosit
agregasyonu da yapmaktadir (44, 45). Lokosit peroksidazin in vitro testleri
tenoksikamin inflamasyon bolgesinde aktif oksijen icin bir supurtci gibi
davranabilecegini gosterir. Tenoksikam kartilaj yikimini indukleyen insan
metalloproteinazlarinin guglt bir in vitro inhibitoradur (45). Yari dmrandn

uzun olmasi (60-75 saat) yan etki riskini arttirabilmektedir.

0. 0
\/
H,C '

)
3
'\N/

HO

Sekil-3: Tenoksikamin kimyasal yapisi

Tenoksikamin oral emilimi hizli ve tamdir (mutlak biyoyararlanimi
%100) rektal uygulamadan sonra yaklasik %80’i emilir. Oral veya rektal
uygulamadan sonra plazma tepe konsantrasyonuna 2 saat iginde ulasilir.
Tenoksikamin parenteral uygulamalardan sonraki farmakokinetik verilerinin
oral uygulamalardan sonra elde edilen verilerden farkli olmadigi saptanmistir.
Parenteral uygulamadan sonraki ilk iki saat icinde daha ylksek plazma

konsantrasyonuna ulagilir. Tenoksikamin tamamen emilmesi, %100 [k
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biyoyararhligi, yaklasik %99’ luk kan proteinlerine baglanma orani, sinovyal
sivi igine yeterli penetrasyonu, duguk sistemik klirensi ve uzun eliminasyon
yarilanma suresi ilacin gunde tek doz kullanimini saglar.

Tenoksikam inaktif metobolitlerine biyotransformasyon gdsterdikten
sonra atilir. Oral dozun 2/3’U idrarla (esas olarak inaktif metoboliti 5-hidroksi
tenoksikam olarak) geri kalan kismi safra ile atilir (belirgin bir kismi
glukoronidat bilesikleri formunda). Uygulanan dozun %1’inden daha azi ise
idrarda ana bilesik seklindedir.

Onceden varolan renal hastalik, diyabete bagli olarak bozulmus renal
fonksiyon, hepatik siroz, konjestif kalp yetmezIigi, hipovolemi veya potansiyel
nefrotoksik ilaglar, diuretikler ve kortikosteroidler ile tedavi gibi renal
yetmezlik gelisim riskini artiran durumlarda tenoksikam uygulamasinda
dikkatli olmayi gerektirmektedir.

Tenoksikam kullanimina bagh en sik gorulen yan etki dispepsidir.
Dispepsi disinda gastroduodenal ulser ve kanama da gorulebilmektedir (46,
47). Gastrointestinal hasar mekanizmasinda prostoglandin  sentez
inhibisyonu ile olusan mukozal hasar epitelyumda mukus miktarinin,
bikarbonat saliniminin, mukozal kan akiminin ve epitelyum proliferasyonun
azalmasi ve mukozanin hasara kargi direncin dugmesi rol oynamaktadir (46).
NSAIl’ler, prostoglandin olusumunun inhibisyonuna bagh olarak renal
perfluzyonu azaltip akut intertisyel nefrit ve nefrotik sendroma yol acabilirler.
Bu yan etkiler oOzellikle kalp yetmezligi, bobrek fonksiyon bozuklugu,
karaciger hastaligi olanlarda daha onemlidir (48).

NSAIl'lerin bir diger etkileri de hemostaz lizerinedir. Tromboksan A2
ve prostoglandin endoperoksidazlari etkileyerek trombosit agregasyonunu
baskilarlar. Bunun sonucunda hemostaz ve koagllasyonu bozarlar (42).
Tenoksikam trombosit agregasyonunu inhibe edebilir; aktive tromboplastin,
protrombin ve koagulasyon zamanlarini ve koagulasyon faktorlerini anlamli
sekilde etkilemez (45).

Basagrisi, yorgunluk, konflizyon, aseptik menenijit, epileptik nobet,

vertigo ve tinnitus NSAIl'lerin kullanimiyla birlikte gérilebilir. ileri yas grubu
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hastalar kognitif fonksiyon bozuklugu ve diger santral sinir sistemi etkilerine
kargi daha duyarhdir.

Merry ve ark. (49) tenoksikamin yan etkilerini ve sikligini
g6zlemlemek amaciyla yaptigi 1001 hastalik gok merkezli bir ¢calismada; bir
¢ok cerrahi tipinde tenoksikam grubundaki hastalara tenoksikam 40 mg iv,
diger hastalara ise plasebo tek doz seklinde intraoperatif dénemde
uygulanmig, postoperatif 24 saatte agri varligi durumunda tenoksikam
kullanimi 80 mg iv olarak sinirlandiriimigtir. Hastalarin postoperatif dort giin
boyunca gerekirse analjezik olarak sadece tenoksikam (gUnlik maksimum
doz 80 mg oral) kullanmalari istenmis. Bas donmesi, bas agrisi, tremor,
somnolans, konfuzyon, depresyon, halusinasyon, anksiyete ve deliryum
tenoksikam alan hastalarda goézlendigi, ancak bu yan etkilerin tenoksikam
kullanan hastalarda plasebo grubundaki hastalardan daha sik olmadigi
vurgulanmistir. Ayni zamanda tenoksikamin bulanti, kusma ve dispepsiyi
etkilemedigi sonucuna varmiglardir. Bu calismada tenoksikam kullanilan bir
hastada endoskopi ile dogrulanan peptik Ulser ve ayni hastada melena
saptanmistir (%0.13). Ayni ¢alismada tenoksikam kullanilan ve kulak burun
bogaz cerrahisi geciren 171 hastanin 18inde (%10.5) cerrahi saha
kanamasinin plasebo grubuna goére daha fazla oldugu saptanmig, diger
cerrahi tiplerinde ise tenoksikam ve plasebo grubu arasinda cerrahi saha
kanamasi agisindan anlamli farkhliga rastlanmamistir.

Tenoksikam kas iskelet sisteminin agrili inflamatuvar ve dejeneratif
hastaliklarinin semptomatik tedavisinde, romatoid artrit, osteoartrit, artroz,
ankilozan spondilit, tendinit, bursit gibi eklem disI bozukluklar ve postoperatif
agri tedavisinde kullanilir (45).

Klinik olarak kullanilan en yaygin tenoksikam dozlari; artrit, bel agrisi
ve ankilozan spondilit tedavisi i¢in ginde tek doz 20 mg’dir ve her gun ayni
saatte kullaniimahdir. Postoperatif agrilar igin onerilen doz gunde 20-40
mg’dir. Kronik kullanimlarda giinde 20 mg’in tzerine ¢ikilmamalidir.

Tenoksikam iv kullanilabilmesi, uzun eliminasyon yari 6mrune sahip
olmasi ve gunde bir kez uygulama ile etkin analjezi saglamasi sebebiyle

postoperatif agri kontroli c¢alismalarinda siklikla kullaniimaktadir (49-51).
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Tenoksikam diger NSAii'ler gibi opioid koruyucu etkiye sahiptir (49-52),
ayrica yapilan calismalarda tenoksikam kullaniminin opioid kullanimini
azalttigi gosterilmistir  (53). Tenoksikam postoperatif agri kontrolinde
multimodal analjezinin bir pargasi olarak, ayrica preemptif analjezik
etkisinden yararlanilarak farkl cerrahi turlerinde kullaniimaktadir (50).

Sutherland ve ark. (54) 3-10 yas grubu tonsillektomi uygulanacak 49
hastanin dahil edildigi galigmada induksiyon sonrasi tenoksikam 0.75 mg/kg
im ve morfin sulfat 0.2 mg/kg im uygulamalarinin postoperatif analjezik
etkinligini kargilastirmiglar, analjezi kalitesi ve hasta derlenmesi agisindan
anlamh  fark olmadigini  belirtmiglerdir. Ayrica tenoksikam grubunda
postoperatif erken donemde morfin ihtiyacinin arttigi, ancak kullanilan toplam
morfin miktarinin azaldig1 gézlenmis ve postoperatif bulanti-kusma insidansi
tenoksikam kullanilan hastalarda daha disuk bulunmustur.

Elhakim ve ark. (55) genel anestezi altinda elektif sezeryan
uygulanacak 50 hastadan 25 hastaya cerrahi baslangicindan 10 dk once
tenoksikam 20 mgq iv diger gruba ise plasebo uyguladiklari ¢alismada, cerrahi
oncesi tenoksikam uygulanan hastalarda postoperatif agrn skorlari,
postoperatif opioid tlketim miktari disuk saptanirken, postoperatif bulanti-
kusma agisindan plasebo uygulanan grupla arasinda fark bildirmemislerdir.
Cerrahi saha kanamasi ve bebeklerin iyilik halini gosteren APGAR skorlari
arasinda da her iki grup arasinda anlaml farka rastlanmamigtir. Gultekin ve
ark. (56) epidural anestezi ile elektif sezaryan planlanan 67 hasta Gzerinde
yaptiklari ¢alismada preoperatif 3 saat Once tenoksikam 20 mg im
uygulamasinin postoperatif epidural opioid kullanim miktarini azalttigini
ancak intraoperatif donemde bebek cikarildiktan sonra tenoksikam 20 mg im
uygulanan diger gruba goére bir postoperatif agri kontroliinde Ustinligunin
olmadigini belirtmislerdir.

Yapilan galismalarda intraartiktler tenoksikam uygulanan hastalarin
postoperatif agri dizeylerinin plasebo gruplariyla karsilastirildiginda daha
dusuk oldugu ve intraartikiler tenoksikam uygulamasi sonrasinda ek
analjezik ihtiyacinin daha az oldugu gosterilmistir. Akinci ve ark. (57)

intraartikller tenoksikamin cerrahi Oncesi ve cerrahi Dbitimindeki
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uygulamasinin kontrol grubuyla karsilastirildigi 30 hastalik c¢alismada
postoperatif agri skorlari cerrahi 6ncesi tenoksikam kullanilan hastalarda
diger gruplara gore dusuk, ek analjezik gereksinim suresi diger 2 gruba gore
uzun saptanmigtir.

O’Hanlon ve ark. (58) meme biyopsisi uygulanacak 73 hastalik
c¢alismada hastalar iki gruba ayrilmis; bir gruba cerrahiden 30 dk once diger
gruba ise anestezi induksiyonunu takiben tenoksikam 20 mg iv uygulanmis
ve cerrahi 6ncesi uygulanan tenoksikamin postoperatif agri kontrolinde daha
etkin oldugu gdsterilmistir. Colbert ve ark. (59) meme biyopsisi uygulanacak
77 hasta Uzerinde yaptiklari calismada ise gruplardan birine preoperatif 30 dk
once digerine ise cerrahi insizyondan hemen sonra tenoksikam 20 mg iv
uygulanmig, preempitif tenoksikam uygulamasinin cerrahi insizyon sonrasi
uygulamaya goére daha etkin analjezi sagladigi gosterilmigtir. Literattirde
mastektomi uygulanan hastalarda multimodal agri yonetimi icerisinde
preempitif  tenoksikam uygulamasini  degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamistir.

Calismamizda; vyapilan benzer calismalardan farkli olarak
mastektomi uygulanacak hastalarda cerrahi Ooncesi ve cerrahi bitiminde
tenoksikam 20 mg iv uygulamasinin postoperatif donemde agri ve bulanti-
kusma siddetleri ve morfin tuketimi, ilk analjezik gereksinimi ve mobilizasyon
zamanlari, postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis suresi, hasta ve

hemsire memnuniyeti Uzerine etkilerini kargilastirmay1 amacladik.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakdltesi, 28 Mayis 2009 tarih
ve 2009-9/60 karar numarali Etik Kurul onayr ve hastalarin yazih
aydinlatiimis  onami alinarak, Amerikan Anestezistler Cemiyeti (The
American Society of Anesthesiology; ASA) | ve Il grubu, 18-70 yas arasi,
Genel Cerrahi Klinigi tarafindan mastektomi operasyonu planlanan 75 kadin
hasta dahil edildi. NSAii’lere karsi alerji dykiisii, peptik Ulser, 6zofagus varisi,
pihtilasma bozukluklari, karaciger ve/veya bobrek yetmezligi, reaktif havayolu
hastaligi olanlar, sitotoksik ila¢ ve/veya potasyum tutucu ditretik ilag
kullananlar, gebelik varligi ya da sUphesi bulunan hastalar galisma disi
birakildi.

Operasyon odasina alinan hastalarin yas, boy, agirlik, ASA grubu ve
cerrahi tipi kaydedildi. Datex-Ohmeda Cardiocap™/5 (General Electric,
Finland) cihazi ile standart D-Il derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv kan basinci, periferik oksijen saturasyonu (SpO;) ve soluk sonu
CO2 basing (ETCO;) monitorizasyonu uygulandi. Noromuskuler iletiyi
degerlendirmek igin Datex-Ohmeda Cardiocap™/5 (General Electric,
Finland) cihazinin aparati, izlenecek elin isaret ve bas parmaklari arasina
yerlestirildi. Noromuskuler monitorizasyonda ulnar sinir tercih edildi, ulnar
arter palpe edilerek ulnar sinirin yeri belirlendi. Bu bdlge alkolli pamuk ile
temizlenip el bilegi katlanti hizasinda ulnar sinir trasesi boyunca 2.5-4 cm ara
ile iki elektrot (aktif elektrod distal, inaktif elektrod proksimal kisim)
yerlestirildi. Premedikasyon uygulanmayan hastalara periferik damar yolu
acllmasini takiben 10 ml/kg/sa hizinda %0.09 NaCl infuzyonuna bagslandi.

Calismaya dahil edilen hastalar kapali zarf teknigi ile 3 gruba ayrildi.
Cerrahi 6ncesinde tenoksikam uygulanan gruptaki (Grup CO-T, n=25)
hastalara cerrahi baslangicindan 30 dk 6nce tenoksikam 2 ml iv (20 mg),
cerrahi bitiminde serum fizyolojik (SF) 2 ml iv verildi. Cerrahi bitiminde
tenoksikam uygulanan gruptaki (Grup CB-T, n=25) hastalara ise cerrahi

baslangicindan 30 dk 6énce SF 2 ml iv, cerrahi bitiminde tenoksikam 2 ml iv
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(20 mg) uygulandi. Kontrol grubundaki (Grup Kontrol, n=25) hastalara ise
cerrahi baslangicindan 30 dk énce ve cerrahi bitiminde serum fizyolojik 2 ml
iv olarak uygulandi. Caligma ilacinin verilmesinden sonra kirpik refleksi
kayboluncaya kadar propofol ve devaminda fentanil 2 pg/kg uygulandiktan
sonra néromuskuler monitdrizasyon ile %100’lUk kontrol degder elde etmek
icin  supramaksimal uyari verildi. Supramaksimal uyariya yanitin
gOzlenmesinden sonra rokuronyum 0.6 mg/kg tek seferde yavas olarak
uygulandi. Néromuskduler ileti %90 bloke oldugu zaman hasta enttbe edildi.
Anestezi idamesinde %50 oksijen-nitrdzoksit, %1.5-2 sevofluran uygulandi.
ETCO, 35-40 mmHg olacak sekilde pozitif basin¢gh mekanik ventilasyon
uygulandi.

Her Ug¢ grupta cerrahi 6ncesi ddonemde galisma ilaci verilmeden dnce
(D1) ve verildikten sonra (D2), cerrahi bitiminde ¢alisma ilaci uygulanmadan
once (D3) ve uyguladiktan sonra (D4) KH, sistolik (SAB) ve diyastolik (DAB)
arter basinglari, SpO, ve ETCO, degerleri kaydedildi. Ayni parametreler
anestezi induksiyonundan once (kontrol, Z1), induksiyonda (Z2),
indUksiyondan 1 dk sonra (Z3), entubasyon sirasinda (Z4), entibasyondan
sonrasi 1, 10, 20, 30, 40, 50 ve 60. dk’larda (Z5-11), ekstibasyonda (Z12) ve
ekstubasyondan 1 dk sonra (Z13) kaydedildi.

Cerrahi girisim sonlandiktan sonra hastalara atropin ve neostigmin ile
kas gevsetici etki antagonize edildi. Operasyon bitiminde spontan solunumu
olan ve so0zlu uyarilara yanit alinan hastalar derlenme Unitesine alindi.
Operasyon odasindan ayrilmadan 6nce morfin ile iv hasta kontrolli analjezi
(HKA; 1 mg/ml morfin iceren 100 ml'lik solisyon) hazirlandi. HKA cihazi, 2
mg morfin bolus, 15 dk kilit siresi, 24 mg dort saatlik limit olarak ayarlandi,
yukleme dozu kullaniimadi. Cerrahi bitiminde kullanilan analjezik ve
anestezik ilag miktarlari, toplam cerrahi ve anestezi sureleri kaydedildi.
Derlenme uUnitesinde hastalar postoperatif agri (VAS skorlamasi; O:hi¢ agri
yok, 10:en siddetli agri) (18) ve bulanti-kusma (0:yok, 1:hafif, 2:orta,
3:siddetli) acisindan degerlendirildi, derlenme Unitesinde kullanilan morfin
miktarlari kaydedildi. Derlenme Unitesindeki takibinde Aldrete skoru (60) 9-10

olan hastalar Genel Cerrahi klinigine gonderildi.
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Olgularin periferik oksijen satlrasyonunun %94’Gn altina dismesi
hipoksi, ETCO, degerinin 45 mmHg Uzerine ¢ikmasi hiperkarbi; KH’nin
kontrol degerinin %20 ustunde olmasi tasikardi, KH'nin 45 vuru/dk olmasi
bradikardi; kan basinci degerlerinin kontrol degerinin %20 Ustunde olmasi
hipertansiyon, altinda olmasi ise hipotansiyon olarak degerlendirildi.
Bradikardi gelismesi durumunda atropin 0.5 mg iv, hipotansiyon gelismesi
durumunda efedrin 10 mg iv uygulandi. Hipertansiyon gelismesi durumunda
kullanilan inhalasyon anesteziginin konsantrasyonu arttirildi, ek doz fentanil
uygulandi.

Hastalarin postoperatif donemde 0 (derlenme Unitesi), 2, 4, 8, 12 ve
24. saatlerde agri, bulanti- kusma giddeti ve kullanilan morfin miktarlar
kaydedildi. Hastalarin ilk analjezik gereksinim ve ilk mobilizasyon zamanlari,
24 saatlik toplam kullanilan morfin miktarlari ve taburculuk sireleri kaydedildi.
Postoperatif ilk 24 saatteki hasta ve hemsire memnuniyeti (1:cok memnun,
2:memnun, 3:kararsiz, 4:memnun degil) kaydedildi.

Verilerin istatistiksel analizi Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dal’’nin uygulama laboratuarinda SPSS 13.0 (Chicago
IL.) istatistik paket programinda yapildi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi  “Kolmogorov Smirnov” testi ile incelendi. Gruplar arasi
karsilagtirmada normal dagilim gosteren veriler icin “Varyans Analizi”,
normal dagihm gdstermeyenler icin de “Kruskal Wallis” testi kullanildi.
Gruplar arasinda normal dagilim gdsteren veri icin “Bagimsiz érneklemler t”
testi, normal dagilim gostermeyen veri igin “Wilcoxon” testi kullanildi. Gruplar
arasl fark bulundugunda “Kruskal Wallis” testinin posthoc testi olarak “Mann-
Whitney U” testi kullanildi. Kategorik verilerin incelenmesinde “Pearson Ki-
kare” testi kullanildi. Calismadaki tium verilerin kategorik élgimleri sayi (n)
ve yuzde (%) olarak, surekli ya da zamana bagimh OJlgumleri ise
ortalamazstandart sapma (ort£SS) ile ortanca (minimum-maksimum) deger

olarak incelendi. Anlamlilik dizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 75 kadin hastadan galisma disi birakilan
olmadi. Gruplar arasi demografik veriler, cerrahi ve anestezi sureleri

arasinda anlamli fark bulunmadi.

Tablo-1: Demografik veriler, cerrahi ve anestezi sureleri (n, %, ortxSS)

Grup CO-T | Grup CB-T | Grup Kontrol
(n=25) (n=25) (n=25) [P degeri
Yas (yil) 49.9+14.2 48.6+13.3 50.2+9.9 0.891
Kilo (kg) 72.8£10.2 68.7£11.6 68.0£11.4 0.243
Boy (cm) 159.9+3.6 159.1t4.4 158.612.2 0.474
ASA
I (n,%) 15 (%60) 14 (%56) 16 (%64) 0.936
I1(n,%) 10 (%40) 11(%44) 9 (%36) 0.905
Cerrahi tipi
Total mastektomi
(n,%) 9 (%36) 10 (%40) 10 (%40) 0.966
Segmental mastektomi
(n, %) 16 (%64) 15 (%60) 15 (%60) 0.978
Cerrahi siiresi (dk) 113.4£38.5 112.4439.3 99.8£29.8 0.198
Anestezi suresi (dk) 127.61£39.2 126.2+40.1 114.8132.2 0.310

ASA: American Society of Anesthesiologists- Amerikan Anestezistler Cemiyeti

intraoperatif dénemde propofol, rokuronyum, fentanil ile sevofluran

tuketimleri gruplar arasinda benzer bulundu (Tablo-2).
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Tablo-2: intraoperatif toplam anestezik ve analjezik ilag tiiketimleri (ort+SS)

Grup CO-T Grup CB-T | Grup Kontrol
(n=25) (n=25) (n=25) P degeri
Propofol (mg) 178.2+ 24.7 180.0% 27.6 187.21 38.3 0.509
Rokuronyum (mg) 448+ 20.8 49.2+ 21.1 40.6% 23.8 0.315
Fentanil (pg) 140.0+ 34.6 153.0£42.2 136.0 33.9 0.289
Sevofluran (MAK) 1.9£ 0.1 1.9£ 0.1 1.9+ 0.1 0.966

MAK: Minimal alveolar konsantrasyon

Doénemsel c¢alisma ilaglarinin uygulanmasi oncesi (D1, D3) ve
sonrasi (D2, D4) kaydedilen KH, SAB, DAB, SpO, ve ETCO, degerlerinin
gruplar arasi karsilastirlmasinda 3 grup arasinda anlaml fark saptanmadi
(Sekil-4-8).

———GRUPCO-T —m—GRUPCB-T GRUP Kontrol

95 4

90 -

85 -

80 -

KH (vuru/dk)

75 +

70 -

65
D1 D2 D3 D4

Donemler

Sekil-4: Calisma ilaci uygulamasi oncesi ve sonrasi kalp hizi (KH)
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi (vuru/dk, orttSS). D1: cerrahi
oncesi donemde calisma ilaci veriimeden 6nce, D2: cerrahi dncesi ddonemde
c¢alisma ilaci verildikten sonra, D3:cerrahi bitiminde ¢alisma ilaci verilmeden
once, D4: cerrahi bitiminde ¢alisma ilaci verildikten sonra.
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Sekil-5: Calisma ilaci uygulamasi Oncesi ve sonrasi sistolik arter basinci
(SAB) degerlerinin gruplar arasi karsilastirimasi (mmHg, ortxSS). D1:
cerrahi oncesi donemde calisma ilaci verilmeden once, D2: cerrahi dncesi
dénemde calisma ilaci verildikten sonra, D3:cerrahi bitiminde c¢alisma ilaci
verilmeden once, D4: cerrahi bitiminde ¢alisma ilaci verildikten sonra.
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Sekil-6: Calisma ilaci uygulamasi 6ncesi ve sonrasi diyastolik arter basinci
(DAB) degerlerinin gruplar arasi karsilastirimasi (mmHg, ort+SS). D1:
cerrahi oncesi donemde calisma ilaci verilmeden once, D2: cerrahi dncesi
donemde c¢alisma ilaci verildikten sonra, D3:cerrahi bitiminde c¢alisma ilaci
verilmeden once, D4: cerrahi bitiminde ¢alisma ilaci verildikten sonra.
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Sekil-7: Calisma ilaci uygulamasi Oncesi ve sonrasi periferik oksijen
satlrasyonu (SpO;) degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi (%, ortxSS).
D1: cerrahi Ooncesi donemde calisma ilaci veriimeden once, D2: cerrahi
oncesi donemde c¢aligma ilaci verildikten sonra, D3:cerrahi bitiminde ¢alisma
ilaci verilmeden once, D4: cerrahi bitiminde galisma ilaci verildikten sonra.
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Sekil-8: Calisma ilaci uygulamasi Oncesi ve sonrasi soluk sonu CO;
(ETCO2) degerlerinin gruplar arasi karsilastirimasi (mmHg, ort+SS). D1:
cerrahi oncesi donemde calisma ilaci verilmeden once, D2: cerrahi dncesi
donemde c¢alisma ilaci verildikten sonra, D3:cerrahi bitiminde c¢alisma ilaci
verilmeden once, D4: cerrahi bitiminde ¢alisma ilaci verildikten sonra.

intraoperatif ~ dénemsel KH  degisimlerinin  gruplar  arasi
kargilastirimasinda, kontrol degeri (Z1) ile karsilastirildiginda indiksiyon
sirasinda (Z2) KH'da izlenen azalma Grup CB-T’de kontrol grubuna goére
gore daha az bulundu (p<0.05). Diger donemlerde (Z3-13) gruplar arasinda

KH degisimleri agisindan gruplar arasi fark gézlenmedi (Sekil-9).
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Sekil-9: intraoperatif dénemsel kalp hizi (KH) degerlerinin gruplar arasi
kargilastirimasi (vuru/dk, ortxSS). Z1:indlksiyon o&ncesi (kontrol), Z2:
indUksiyon sirasinda, Z3: induksiyondan 1 dk sonra, Z4: entlibasyon
sirasinda, Z5: entubasyondan 1 dk sonra, Z6-11: cerrahinin 10, 20, 30, 40,
50, 60. dk’larinda, Z12: ekstlibasyon, Z13: ekstubasyondan 1 dk sonra.
Gruplar arasi karsilastirma: *p<0.05, Grup Kontrol diger 2 gruba goére.

Tum intraoperatif periyodlarda donemsel SAB, DAB, SpO, ve ETCO,
degerlerinin gruplar arasi karsilastirimasinda gruplar arasi anlamh fark
saptanmadi (Sekil-10-13).
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Sekil-10: intraoperatif dénemsel sistolik arter basinci (SAB) degerlerinin
gruplar arasi kargilagtirimasi (mmHg, orttSS). Z1:indiksiyon &ncesi
(kontrol), Z2: induksiyon sirasinda, Z3: induksiyondan 1 dk sonra, Z4:
entlbasyon sirasinda, Z5: entibasyondan 1 dk sonra, Z6-11: cerrahinin 10,
20, 30, 40, 50, 60. dk’larinda, Z12: ekstubasyon, Z13: ekstubasyondan 1 dk
sonra.
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Sekil-11: intraoperatif ddnemsel diyastolik arter basinci (DAB) degerlerinin
gruplar arasi karsilastiriimasi (mmHg ort+SS). Z1:induksiyon dncesi (kontrol),
Z2: induksiyon sirasinda, Z3: indiksiyondan 1 dk sonra, Z4: entubasyon
sirasinda, Z5: entubasyondan 1 dk sonra, 26-11: cerrahinin 10, 20, 30, 40,
50, 60. dk’larinda, Z12: ekstubasyon, Z13: ekstibasyondan 1 dk sonra.
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Sekil-12: intraoperatif dénemsel periferik oksijen satiirasyonu (SpO2)
degderlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi (%, ort+SS). Z1:indUksiyon Oncesi
(kontrol), Z2: induksiyon sirasinda, Z3: induksiyondan 1 dk sonra, Z4:
entlbasyon sirasinda, Z5: entibasyondan 1 dk sonra, Z6-11: cerrahinin 10,
20, 30, 40, 50, 60. dk’larinda, Z12: ekstubasyon, Z13: ekstubasyondan 1 dk

sonra.
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Sekil-13: intraoperatif dénemsel soluk sonu CO, (ETCO;) degisimlerinin
gruplar arasi karsilastirimasi (mmHg, orttSS). Z1:indiksiyon &ncesi
(kontrol), Z2: induksiyon sirasinda, Z3: induksiyondan 1 dk sonra, Z4:
entubasyon sirasinda, Z5: entibasyondan 1 dk sonra, Z6-11: cerrahinin 10,
20, 30, 40, 50, 60. dk’larinda, Z12: ekstubasyon, Z13: ekstubasyondan 1 dk
sonra.

intraoperatif dénemde Grup CO-T’den bir ve Grup Kontrol'den dért
olmak Uzere toplam bes hastada hipotansiyon, Grup CO-T ve Grup CB-T'de
birer hasta ve Grup Kontrol'de U¢ hasta olmak Uzere toplam bes hastada
bradikardi gdézlendi. Grup CO-T ve CB-T'de bradikardi gelisen olgularda
atropin gereksinimi olmazken Grup Kontrol’ deki iki olguya atropin 0.5 mg
uygulandi. Grup CO-T'de dort, Grup CB-T'de bes ve Grup Kontrol' de iki
hasta olmak Uzere toplam on bir hastada hipertansiyon gozlendi. Grup CB-
T'de iki hastada ise tasikardi gozlendi, diger gruplarda tasikardi saptanmadi.
Hipertansiyon ve tagikardi gelisen hastalarda ek fentanil uygulamasi ve
inhalasyon ajaninin arttiriimasi ile mevcut tablolarda gerileme goézlendi, ek
medikal tedavi uygulanmadi. Godzlenen intraoperatif hemodinamik
komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda anlaml fark bulunmadi ($ekil-
14).
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Sekil-14: intraoperatif hemodinamik komplikasyonlar (n)

Postoperatif agri dizeyinin gruplar arasi karsilastirmasinda, erken
derlenme doénemindeki (0. dk) agri Grup CO-T'de Grup Kontrol'e gére
anlamli olarak dusik bulundu (p<0.01). Diger dénemlerde gruplar arasi fark
saptanmadi (Sekil-15).
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Sekil-15: Postoperatif agrinin Viziel Analog Skala (VAS) skoru (0-10)
degisimlerinin gruplar arasi kargilastiriimasi (ort+SS).
Gruplar arasi karsilastirma: ** p<0.01 Grup CO-T ile Grup Kontrol.

Postoperatif 0. dk ve 2, 4, 8, 12 ve 24. saatlerde hastalarin
postoperatif morfin tiiketimleri Grup CO-T’de diger iki gruba gére daha diisiik
saptandi (Grup CB-T igin sirasiyla p<0.05, p<0.05, p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.001 ve Grup Kontrol i¢cin p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.001). Diger 2 grubun morfin tuketimleri benzer bulundu ($ekil-
16).
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Sekil-16: Postoperatif doénemde morfin tlketiminin  gruplar arasi
kargilagtiriimasi (mg, ort+SS).
Gruplar arasi karsilastirma: *p<0.05,***p<0.001 Grup CO-T ve Grup CB-T

*** n<0.001 Grup CO-T ve Grup Kontrol

Postoperatif ilk 4 saatte bulanti-kusma en yogun olarak kontrol
grubunda, en az olarak da Grup CO-T’de saptandi Postoperatif 4. saatten
sonra Grup CO-T ve CB-T’de bulanti-kusma gézlenmezken kontrol grubunda
bulanti- kusma saptandi (Grup CO-T igin p<0.001, p<0.01, p<0.05, p<0.05 ve
Grup CB-T i¢in p<0.01, p<0.01, p<0.05, p<0.05) (Sekil-17).
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Postoperatif donemde bulanti-kusma siddeti

Sekil-17: Postoperatif bulanti-kusma siddetinin gruplar arasi karsilastiriimasi

(n)

Postoperatif donemde hastalarin ilk analjezik gereksinim zamani
Grup CO-T'de diger 2 gruba gére daha uzun bulundu (her 2 grup igin
p<0.001). Grup CO-T’deki hastalarin 24 saatlik toplam morfin tiiketimlerinin
diger iki gruptaki hastalardan daha diusuk oldugu saptandi (her 2 grup icin
p<0.001). Hastalarin postoperatif donemde ilk mobilizasyon zamanlari ve

hastanede kalis sureleri her G¢ grupta benzer bulundu (Tablo-3).

Tablo-3: ik analjezik gereksinim zamanlari, 24 saatlik morfin tiiketimleri, ilk
mobilizasyon zamanlari ve hastanede kalig surelerinin kargilastiriimasi
(ort£SS)

Grup CO-T Grup CB-T Grup Kontrol
(n=25) (n=25) (n=25)
ilk analjezik gereksinim
zamani (dk) 31.2+16.9 13.3£11.9 2.2+0.1
24 saatlik morfin tuketimi
(mg) 11.5+4.7 21.61£5.5 37.5+£10.5
llk mobilizasyon zamani
(sa) 4.0+1.5 3.8+1.2 41+2.2
Hastanede kalis suresi
(sa) 26.2+3.0 28.0+4 .1 26.8+4.3

Gruplar arasi karsilagtirma: “*“p<0.001 Grup CO-T diger 2 gruba gére
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Postoperatif désnemde Grup CO-T ve CB-T'de birer hasta, Grup
Kontrol'de iki hasta olmak Uizere toplam dort hastada bag dénmesi; Grup CO-
T ve CB-T’de Uger hasta, Grup Kontrol'de bir hasta olmak Uzere toplam yedi
hastada hipertansiyon gozlendi. Grup CB-T ve Kontrol'de birer hasta olmak
lizere toplam iki hastada tisiime titreme; Grup CO-T ve CB-T’de birer hasta

olmak Uzere toplam iki hastada bogaz agrisi sikayeti gozlendi (Sekil-18).

B GrupCO-T  m GrupCB-T Grup Kontrol

Hasta sayisi (n)
(2%

I E R

BAS DONMESI  HIPERTANSIYON USUME-TITREME  BOGAZ AGRISI

Sekil-18: Postoperatif komplikasyonlarin kargilastiriimasi (n)

Postoperatif hasta memnuniyeti kontrol grubunda diger 2 gruba goére

daha dusik bulundu (her 2 grup igin p<0.05) (Sekil-19).
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Sekil-19: Postoperatif hasta memnuniyet duzeyleri (n).
Gruplar arasi karsilastirma: “p<0.05, Grup CO-T diger 2 gruba gore.

Hasta takibinden sorumlu olan klinik hemsirelerinin postoperatif 24
saatlik memnuniyet dizeyi sorgulandiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (Sekil-20).

18 + ..
B Grup CO-T mGrupCB-T m Grup Kontrol
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Sekil-20: Postoperatif hemsire memnuniyet dizeyleri (n).
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TARTISMA VE SONUG

Mastektomi uygulanacak hastalarda postoperatif agri kontrolinde
cerrahi oncesi ve cerrahi bitiminde tenoksikam kullaniminin plasebo ile
kargilastirildigi calismamizda; cerrahi oncesi tenoksikam uygulamasi ile
postoperatif analjezik gereksinim zamaninin uzadigi, erken donem agri,
bulanti-kusma ve morfin tuketiminin azaldigi, ayrica hasta memnuniyetinin
arttigi izlendi. Bununla birlikte ilk mobilizasyon ve hastanede kalis sureleri
benzer bulundu.

Gunumuzde literatirde postoperatif agr tedavisinde preemptif
analjezik uygulamalarin konvansiyonel tedavi rejimlerinden daha etkin oldugu
konusunda tartismalar devam etmektedir. Bu alanda yapilmis ¢aligmalarin
bazilari preemptif analjezinin etkinligini; bazilari ise preemptif analjezinin
sadece sinirli ilag ve yontemlerde etkin oldugunu ve cgesitli faktorlere bagh
oldugunu bildirmislerdir (61). Moiniche ve ark. (62) santral veya periferik
olarak uygulanan lokal anestezikler, NSAii'ler, opioid analjezikler veya
ketamin ile preemptif agri tedavisinin, cerrahi insizyon sonrasi uygulanan
benzer analjezik rejim ile karsilastirildiginda postoperatif agr tedavisinde
etkin olmadigini gostermislerdir. Yagar ve ark. (63) laparoskopik
kolesistektomi uygulanacak 41 hasta Uzerinde yaptiklari ¢galismada hastalara
cerrahiden 30 dk once ve cerrahi bitiminde tenoksikam 40 mg iv uygulamiglar
ve postoperatif agri Uzerine etkinliklerini kargilastirmiglardir. Sonu¢ olarak
cerrahi oncesi uygulamanin cerrahi bitimindeki uygulamaya gore agri algisini
degistirmedigini  belirtmiglerdir. Danou ve ark. (64) total abdominal
histerektomi uygulanan 45 olgu Uzerinde yaptiklari ¢calismada ise preoperatif
donemde 20 mg ve 40 mg tenoksikam iv uygulamasinin postoperatif agri
tedavisinde etkin olmadigini bildirmislerdir. Bununla birlikte, Akca ve ark. (65)
yaptigi calismada inguinal herni onarimi ve laparoskopik kolesistektomi

uygulanacak 80 hastada preoperatif donemde tenoksikam 20 mg iv
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uygulanan hastalar plasebo grubuyla karsilastiriimis, preoperatif tenoksikam
uygulamasinin etkin postoperatif agri kontroll sagladigini gdstermislerdir.

Preemptif analjezinin etkinligi bircok faktorle iligkili olabilmektedir.
Cerrahi tipi ve suresi, doku hasarinin tipi ve genisligi, preemptif uygulamanin
zamani ve metodu, kullanilan ajanlarin tlrl ve intraoperatif kullanilan diger
maddelerle etkilesimi, olusturulan noéronal blok ve santral sensitizasyonun
zamani, hastanin emosyonel, fizyolojik ve psikolojik durumu bunlardan
bazilaridir (62). Hastanin nosiseptif uyari éncesindeki durumu ve nosiseptif
uyarinin yogunlugu, hastanin agriy1 algilamasinda o6nemli degisiklikler
olusturabilir. Bu faktoérlerin bircogunun klinik ¢alismalarda kontrol edilmesi
zordur ve bu durum preemptif analjezi uygulanan calismalardaki gorus
farkhliklarini agiklayabilir (66). Bizim ¢alismamizda da, preemptif analjeziyi
etkiledigi bilinen ve kontrol edebilecegimiz birgok faktor (cerrahi tipi, preemptif
analjezi uygulama zamani ve metodu, kullanilan ajanlarin turd, hastalarin
demografik ozellikleri, ASA siniflamasi vb.) standardize edilmeye ¢aligildi.

Preemptif analjezi uygulamalarinda NSAIi’'ler opioidlere alternatif
olarak siklikla kullaniimaktadir. NSAil’lerin hepsinin analjezik o6zelligi
bulundugu halde pek azinin parenteral formu mevcut oldugundan
postoperatif akut agr tedavisinde kullanimlari kisitli olabilmektedir. Kisa
sireli kullanimda, NSAii’leri etkinlikleri ve hastalar tarafindan tolere
edilebilmeleri ylUksektir (43-45). Norholt ve ark. (45) molar dis cerrahisi
planlanan 252 hastalik ¢alismada postoperatif uygulanan lornoksikam 8 mg
iv uygulamasinin morfin 20 mg iv uygulamasi ile esdeger etki gosterdigini,
Staunstrup ve ark. (46) ise artroskopik 6n gapraz bag cerrahisi uygulanan 76
hastada lornoksikam 16 mg im’in tramadol 100 mg im’den daha etkin analjezi
sagladigini gostermiglerdir.

NSAii’lerin analjezik etki mekanizmasinda arasidonik asit yolaginin
baskilanmasi igin belli bir sureye gerek oldugundan, analjezik etki iv
uygulamanin ardindan hemen gelismez. Bu nedenle iki saatten daha kisa
siirecek cerrahi girisimlerde, preoperatif dénemde NSAIi uygulamasi
postoperatif donemde etkin analjezi saglayabilmektedir (43). Bizde preemptif

NSAIi uygulamasini degerlendirdigimiz calismamizda cerrahi siire ortalama
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iki saat oldugundan dolay! iv formu bulunan bir NSAIi olan tenoksikami
kullanmay! tercih ettik. Cerrahi 6ncesi uygulanan tenoksikam ile erken dénem
agrinin azalmasi da bu gorusu desteklemektedir.

Yapilan birgok preemptif analjezi calismalarinda ¢alisma ilaci
hastalara cerrahi baslangicindan ortalama 15-30 dk 6nce uygulanmistir.
O’Hanlon ve ark. (58) meme biyosisi uygulanacak hastalarda yaptiklari
calismada, galigsma ilaci olan tenoksikami induksiyondan 30 dk 6nce, Colbert
ve ark. ise (59) ayni tip cerrahi uygulanan hastalarina tenoksikami cerrahiden
30 dk dnce uygulamiglardir. inanoglu ve ark. (67) ise oksikam grubundan bir
baska NSAIi olan lornoksikami variselektomi uygulanacak 44 hastaya cerrahi
oncesi 30 dk 6nce 8 mg iv seklinde uygulamiglar ve postoperatif etkin bir
analjezi sagladigini gostermislerdir. Uludag ve ark. (68) lomber diskektomi
planlanan 63 hastada preemptif lornoksikam ve parasetamollin postoperatif
agri Uzerine olan etkinliklerini karsilastirdiklari ¢alismada, calisma ilaglarini
cerrahi baglangicindan 15 dk o6nce uygulamiglar, sonu¢ olarak da
postoperatif analjezik etkinliklerinin benzer oldugunu bulmuslardir. Bizim
calismamizda da benzer calismalardan 6rnek alinarak; calisma ilaci olan
tenoksikam, preemptif cerrahi baslangicindan 30 dk énce uygulandi.

Tenoksikam NSAIl’lerden iv formu bulunan ve etki siiresi uzun, hafif
ve orta siddetteki agrilarda siklikla kullanilan bir ajandir. Akga ve ark. (65)
inguinal herni onarimi ve laparoskopik kolesistektomi uygulanacak 80
hastada preoperatif olarak 20 mg iv tenoksikam uygulamasinin postoperatif
agri kontrolinde kullanimi basit, guvenilir ve etkinligi yuksek bir yontem
oldugunu belirtmiglerdir. Vandermeulen ve ark. (69) ¢ok merkezli, plasebo
kontrolli olarak batin ya da ortopedik cerrahi gecgirecek 258 hastada
yaptiklari ¢alismada, tenoksikam 40 mg iv uygulamasinin postoperatif agri
kontrolinde etkin oldugu ve postoperatif morfin kullanimini azalttigini
goOstermiglerdir.

Tenoksikam igin dnerilen gunlik doz rejimi 20- 40 mg’dir. Demirgil ve
ark. (70) lomber spinal cerrahi uygulanacak 60 hastadan 30 hastaya cerrahi
bitiminde tenoksikam 20 mg iv, diger hastalara ise diklofenak sodyum 75 mg

im uygulamiglar, tenoksikam grubunda postoperatif VAS skorlarinin daha
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dusuk ve ek analjezik gereksiniminin daha az oldugunu saptamislardir.
Merry ve ark. (33) torakotomi uygulanacak 45 hastaya iv HKA ve interkostal
bloga ek olarak postoperatif analjezi amaciyla tenoksikam 20 mg ve 40 mg iv
uygulanmig, tenoksikam 20 mg uygulanan gruptaki hastalarin agri skorlarinin
40 mg uygulananlardan farkli olmadigi gézlenmis, postoperatif agri kontrolu
icin tenoksikamin yuksek dozlarina gerek olmadigi vurgulanmistir. Yapilan
benzer galismalar 1s1ginda bizim ¢alismamizda da tenoksikam 20 mg iv tek
doz olarak uygulandi ve cerrahi 6ncesi tenoksikam 20 mg iv uygulamasinin
postoperatif erken donemde ek analjezik kullanimini azalttigi ve etkin analjezi
sagladigi goruldd.

O’Hanlon ve ark. (58) tarafindan yapilan galismada; meme biyopsisi
yapilacak gunubirlik hastalarin 37 kisilik birinci grubuna indiksiyondan 30 dk
once tenoksikam 20 mg iv; 36 kisilik ikinci gruba ise induksiyonu takiben ayni
dozda tenoksikam uygulanarak, ve cerrahi bitiminde tUm hastalarin yara
yerine %0.5’lik bupivakain 10 ml infiltre edilmis. indliksiyon éncesi uygulanan
tenoksikamin, induksiyonu takiben uygulanana goére daha iyi analjezi
sagladigi, ek analjezik gereksinimini azalttigini bildirmiglerdir. Colbert ve ark.
(59) meme biyopsisi uygulanacak 77 hastada yaptiklari calismada, 37
hastalik bir gruba cerrahiden 30 dk once tenoksikam 20 mg iv, diger 40
hastaya ise cerrahi insizyonu takiben ayni dozda tenoksikam uygulamiglar ve
postoperatif ilk dort saatte agri skorlarinin preemptif tenoksikam uygulanan
grupta diger gruba goére daha disuk saptandigini, preemptif uygulamanin
postoperatif ilk analjezik gereksinim zamanini geciktirdigini ve ek analjezik
gereksinimini azalttigini belirtmiglerdir.

Yapilan birgok postoperatif agri calismalarinda oldugu gibi bizim
calismamizda da hastalarin postoperatif agri siddetleri VAS skoru ile
degerlendirildi. VAS, hastaya 6zgu (subjektif) sonu¢ veren bir agri dlgum
yontemidir  (22,23). Cerrahi 6ncesinde VAS skoru konusunda
bilgilendiriimelerine ragmen postoperatif donemde agri siddeti konusunda
hastalar net derecelendirme yapamayabilirler. Bununla birlikte, postoperatif
donemde hastalarin HKA ile morfin tuketimleri agri dizeyini degerlendiren

daha obijektif bir ydontemdir. Yaptigimiz ¢alismada cerrahi dncesi tenoksikam
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uygulanan gruptaki HKA ile morfin tiketiminin diger iki gruba goére daha
dusuk olmasi bu uygulamanin analjezi agisindan daha avantajli oldugunu
gOstermektedir.

Genel anestezi uygulanan hastalarda, postoperatif dénemde
karsilasilan problemlerden biri de bulanti-kusmadir ve genellikle postoperatif
ilk 2 saatte gozlenir. Postoperatif bulanti-kusma gelisiminde birgcok faktor rol
oynar. Yas, cinsiyet, eslik eden ek hastaliklar, premedikasyon, cerrahi
girisim, anestetik ve analjezik ilaglar, uzamis anestezik etki, postoperatif agri
bunlar arasinda sayilabilir. Opioid kullanimina bagli siklikla bulanti ve kusma
gériilebilmektedir. NSAIi kullaniminda da bulanti-kusma gérilebilmekle
beraber insidansi opioidlere gore daha azdir. Bulanti-kusma Uzerine etkili
olan bu faktorleri ekarte edebilmek i¢in ¢calismamizda cerrahi tipi, anestezi
uygulamasi, cinsiyet standardize edildi, hastalara premedikasyon
uygulanmadi. Calismamizda bulanti-kusma her 3 grupta da en yogun olarak
postoperatif ilk 2 saat iginde gbzlenmekle beraber postoperatif 4.saat ve
sonrasinda bulanti-kusma kontrol grubunda daha yogun olarak saptandi.
Kontrol grubunda postoperatif 4. saat ve sonrasinda daha yogun bulanti-
kusma goérulmesi bu gruptaki hastalarda morfin tlketiminin daha fazla
olmasiyla iligkili olabilecegi kanisindayiz.

Postoperatif agri kontrolli i¢in NSAIi kullanan hastalarda opioid
kullananlara gore daha az yan etki bildirilmistir. Bildirilen en sik yan etkiler
peptik yakinmalar, alerjik reaksiyonlar, tinnitus ve mental problemlerdir. Merry
ve ark. (49) yaptigi, 1001 hastalik ¢cok merkezli ve birgok cerrahi tipinde
uygulanan bir calismada; hastalara cerrahi bitiminde tenoksikam 40 mg iv ya
da plasebo uygulamiglar, tenoksikam grubundaki hastalardan postoperatif ilk
24 saat ve devamindaki 4 gun boyunca agri varliginda sadece tenoksikam
kullanmalari istenmis. Calismada bas donmesi, bas agrisi, tremor,
somnolans, konflzyon, depresyon, halUsinasyon, anksiyete ve deliryumun
tenoksikam uygulanan hastalarda (n=750) plasebo grubundan (n=251) farkh
bulunmamig, tenoksikamin bulanti, kusma ve dispepsiyi etkilemedigi
sonucuna varilmistir.  Bu calismada tenoksikam kullanilan bir hastada

endoskopi ile dogrulanan peptik Ulser ve ayni hastada melena saptanmistir.
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Bizim calismamizda ise kontrol grubunda ve tenoksikam uygulanan
hastalarda tenoksikamin bahsedilen yan etkilerinden higbiri gézlenmedi.
Opioid kullaniminin en sik yan etkilerinden olan solunum depresyonu, idrar
retansiyonu, konstipasyon da ¢alisma hastalarimizda izlenmedi.

Postoperatif analjezi amaciyla NSAIi kullanimindan kaginiimasindaki
en dnemli etkenlerden biri kanamaya neden olacagi kaygisidir. NSAii’lerin
siklooksijenaz inhibisyonu ile trombosit agregasyonunu inhibe ederek
kanama egilimini arttirdigi bilinmektedir (71, 72). Krishna ve ark. (73)
tonsillektomilerde 1368 olguyu iceren bir meta-analizde NSAIi kullaniminin
postoperatif kanama sikligini etkilemedigini, Moiniche ve ark. (74) da
postoperatif kanamanin NSAIi kullanimindan ¢ok ASA grubu ve cerrahi
teknik ile iligkili oldugunu ve ASA I-1l grubu olgularda kanama egiliminde artis
olmadigini bildirmigtir. Elhakim ve ark.’ lari (565) elektif sezaryan planlanan 50
hastanin 25’ inde anestezi induksiyonundan 10 dk dnce 20 mg iv tenoksikam
uygulamiglar, intraoperatif, postoperatif kanama miktarlari ve kanama
zamanlari agisindan kontrol grubu ile karsilastirmislardir. Tenoksikam
uygulanan grupta kanama zamanlarinda hafif bir artis gézlenmis, ancak
kanama miktarlari agisindan gruplar arasinda anlaml fark gézlenmemistir.
Merry ve ark. (49) yaptigi, 1001 hastanin dahil edildigi tenoksikamin yan
etkilerinin plasebo ile kargilastirildigi ¢ok merkezli bir gcalismada tenoksikam
kullanilan ve kulak burun bodaz cerrahisi gegiren 171 hastanin 18’inde
(%10.5) cerrahi saha kanamasinin plasebo grubuna gore daha fazla oldugu
saptanmig, diger cerrahi tiplerinde ise tenoksikam ve plasebo grubu arasinda
cerrahi saha kanamasi agisindan anlamli farka rastlanmamistir. Tek doz
uygulamasinin yapildigi ¢alismamizda cerrahi saha kanamasi takip edilen
parametreler arasinda olmamakla birlikte cerrahi ekip tarafindan higbir
hastada cerrahi saha kanamasinda artis oldugu belirtiimedi.

Hasta memnuniyeti sadece cerrahi ya da anestezi isleminin
basarisiyla degil hastanin postoperatif donemde yasadigi tim gelismelerden
etkilenmektedir. Postoperatif donemde hasta memnuniyetinin derecesi
Ozellikle hastalarin algiladigi agri siddetiyle degisim gostermektedir. Jamison

ve ark. (75) buyuk ortopedik operasyon gecgiren 119 hasta Uzerinde
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yaptiklari, postoperatif hasta memnuniyeti dizeyi calismasinda etkin
postoperatif agri kontroli saglanan hastalarda hasta memnuniyeti dizeyi
tama yakin bulunmustur. Agn siddeti azaldikga hastalarin anksiyete
dizeylerinin azaldigi, memnuniyet dizeylerinin ise arttigi saptandi. Uzun ve
ark. (76) yaptigi lomber disk cerrahisi planlanan 63 hastalik ¢alismada
hastalar U¢ gruba ayrilmig, cerrahi bitiminde hastalara dahil edildikleri
gruplara go6re parasetamol, parasetamol ile metamizol ve plasebo
uygulanmig ve hastalarin postoperatif agri siddetleri ve memnuniyet
dereceleri sorgulanmis, postoperatif 24 saat boyunca parasetamol ile
metamizolln birlikte uygulandigi grupta agri siddeti diger gruplara gore daha
dusuk saptanirken hasta memnuniyeti duzeyi daha yuksek saptanmis ve
etkin analjezinin postoperatif memnuniyet duzeyini arttirdigr belirtilmigtir.
Bizim calismamizda da postoperatif VAS skorlari yiksek ve postoperatif
analjezi icin morfin tiketiminin dolayisiyla yan etki potansiyelinin fazla oldugu
kontrol grubunda hasta memnuniyeti diger gruplara gobre daha dusuk
saptandi.

Hastalarin postoperatif ddonemde klinik bakimi ile ilgilenen ve hasta
takiplerinden sorumlu olan klinik hemsirelerinin kullanilan yontem agisindan
memnuniyet duzeyi sorgulandiginda ise gruplar arasinda anlamli farka
rastlanmadi. Caligmanin bu sonucu, tum hastalarda uygulanan HKA yontemi
ile hastalarin kendi analjezik ihtiyaglarini kargilayabilmesine olanak
tanimasiyla acgiklanabilir.

Cerrahi 6ncesi tenoksikam uygulamasi, cerrahi bitiminde tenoksikam
uygulamasiyla karsilastirildiginda, hastalarda peroperatif donemde ciddi bir
komplikasyona yol agmadan ilk analjezik gereksinim sdresini uzattigini,
postoperatif morfin tiketimini azalttigini ve hasta memnuniyetini arttirdigini
gozlemledik. Bu nedenle mastektomi uygulanacak hastalarda multimodal
analjezinin bir pargasi olarak cerrahi oncesi tenoksikam uygulamasinin
postoperatif agri kontrolinde basari ve guvenilir sonuglar sundugu

kanisindayiz.
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