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1 Giris ve amacg

Agr, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan ya da
olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, subjektif hos olmayan duygusal bir
duyumdur (1). Cerrahi olgularda postoperatif agr1 en 6nemli sorunlardan biridir. Etkin bir agr1
kontrolii, hastalarda gecirdigi ameliyat ile ilgili memnuniyet diizeyini 6nemli Olgiide
etkilemektedir. Postoperatif agri, cerrahi travmanin neden oldugu sempatik sinir sistemi
aktivasyonu sonucu, sistemik néroendokrin ve lokal inflamatuar yanitlar ile baslayan, doku

iyilesmesi ile de azalan, akut bir agr1 seklidir (2,3).

Cerrahi sonras1 akut agrinin uygun sekilde tedavi edilememesi durumunda, ortaya ¢ikan
patofizyolojik degisiklikler agrinin kroniklesmesine ve bir¢ok komorbid duruma sebeb
olabilmektedir (4-6). Bu durum postoperatif mortalite ve morbidite ile yakindan ilgili olup
hastanede kalma siiresini ve tedavi masraflarini da artirmaktadir (4-7). Agrt subjektif bir
kavram oldugundan, agr diizeyi kisiden kisiye degisiklik gostermektedir. Postoperatif agriy1
etkileyen faktorler arasinda yas, cinsiyet, kiiltiir, psikolojik durum, premedikasyon yapilmasi
ile kullanilan anestezik ajanlar bulunsa da, en 6nemli nedenlerden biri de cerrahinin tipi ve

lokalizasyonudur (3).

Gerek saglikl kisilerde, gerekse yaslh hastalarda metabolizma ve fizyolojik dengelerini
bozan, beklenmedik kalca ve alt ekstremite kiriklar1 sonrasi, hastanin erken mobilizasyonuna
izin veren cerrahi girisim ve agr tedavilerine gereksinim vardir. Kalga protezi yetiskinlerde
yaygin gorllen, orta-siddetli diizeyde agri olusumuna sebep olan ve erken donemde

mobilizsayona imkan saglayan cerrahi bir islemdir.

Cerrahi servislerde ¢ogunlukla, geleneksel analjezik olarak intravendz (IV) veya
intramiiskiiler (IM) enjeksiyonlar uygulanmaktadir. Bu durumda analjezik dozun agriy1 ¢eken
kisiye degil, farkli bir kisi olan hemsireye birakilmasi hem gereksiz is giiciine hem de ilag
dozunun ayarlanamamasina bagli olarak, hasta konforunun olumsuz yonde etkilenmesine sebep
olmaktadir. Hasta Kontrollu Analjezi (HKA) bu anlamda geleneksel analjezik uygulama
yontemlerine bir alternatif teskil etmektedir. Bu yontemle; ilaglarin daha diisiik dozda
kullanilmast ve bdylece yan etkilerin azaltilmasi, etkin analjezi ile daha erken donemde
mobilizasyon saglanabilmektedir (3). HKA, agr1 kontroliinde hastanin aktif rol oynadigi,
ihtiyacina gore analjezik ilaglarin spinal, epidural ve intravenoz olarak uygulanabildigi bir
yontemdir (5,6,8).



Total kalca protezi (TKP) operasyonu geciren olgularla, postoperatif analjezik amagh
uygulanan ¢alismada Epidural HKA tekniginin bolus ve infiizyon olarak iki farkli tarzda
uygulanmasinin analjezik etkinlik, yan etkiler, cerrah ve hasta konforu agisindan

degerlendirilmesi amacglanmustir.



2 Genel bilgiler
21 Agn

Agri, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan ya da
olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan duygusal bir duyumdur (1). Bu
tanimlama, agrinin objektif fizyolojik duyu yonii ile subjektif, duygusal ve psikolojik
komponentleri arasinda iligki oldugunu vurgular. Agriya yanit kisiler arasinda veya ayni kiside

farkli zamanlarda yiiksek oranda degisiklik gosterebilir (9).

2.1.1 Agrmn sistemler iizerine etkisi
2.1.1.1 Solunum sistemi

Ozellikle batin ve toraksa uygulanan cerrahi girisimlerden sonra agri, gdgiis duvar
hareketlerinde kisithiliga neden olur. Bunun sonucunda tidal voliim, vital ve fonksiyonel
reziduel kapasite azalir. Bu durum hipoksi, atelektazi ve intrapulmoner sant arasinda artisa yol
acabilir. Agr ile beraber Oksiirme ve sekresyonlarmin atiliminin bozulmasi da akciger

enfeksiyonlariin gelismesine zemin hazirlar (7,9,10).

Ust abdomen cerrahisi sonras1 agr ise; diyafragma fonksiyonunda azalmaya, refleks
olarak ekspiryumda abdominal kaslarda tonus artigina yol agar. Kas tonusu artisi ile beraber,
laktik asit tiretimi ve oksijen tiiketimi artar. Siki1 karin bandajlari, hastalarda barsak distansiyonu
yolu ile postoperatif ileusa, derin solunum veya oksiirme ile agrilarinin artacagi korkusu yolu

ile de ventilasyonun daha fazla bozulmasina neden olabilir (8,11).
Optimal agr1 kontrolii ile respiratuar komplikasyonlarin insidansi azaltilabilir (7).
2.1.1.2 Kardiyovaskiiler sistem

Agr1 bir savunma mekanizmasi olarak sempatik sinir sistemini aktive eder. Bu aktivasyon
sonucu olugan ndroendokrin yanit, tasikardi, hipertansiyon ,miyokardin oksijen tiiketimi ve
kalbin is yiikiinde artisa neden olur (12). Bu ise akut kalp yetmezligine ve miyokard
infarktiisiine yol acgabilir (9,10,12,13). Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel
aktivitesini kisitlamasi, vendz doniiste azalmaya, trombosit agregasyonuna, tromboembolik
komplikasyonlara neden olabilir (8). Perioperatif donemde epidural anestezi uygulanmasi,
vendz donts artigi ile kan akimi debisinde artisa yol agarken, platelet aktivasyonunda azalma

daha iyi fibrinolitik aktivasyon ile tromboembolik komplikasyonlarda azalmaya yol agar (7).



2.1.1.3 Endokrin sistem

Agrinin olusturdugu stres yanit katabolik hormonlar1 (katekolaminler, kortizol ve
glukagon) arttirirken anabolik hormonlar1 (insiilin ve testeron) azaltir. Buna bagh glikoz
dengesinde bozukluklar, artmis lipoliz ortaya ¢ikar (9). Lipoliz sonucunda serbest yag asitleri,
keton cisimleri ve laktatta artis olur. Bunun sonucunda da negatif azot dengesi olusur
(7,10,12,13). Kortizoldeki artigla beraber; renin, aldosteron, angiotensin ve antidiiiretik
hormonda (ADH) da artis olur. ADH bobreklerden sivi atilmasimma engel olarak sivi

retansiyonuna neden olur. Buna bagl olarak kan basinci yiikselir (9).
2.1.1.4 Gastrointestinal sistem

Agriya yanit olarak gelisen sempatik tonus aktivasyonu ile intestinal sekresyon ve
motilitede, tiriner motilitede, diiz kas tonusunda azalma, sfinkter tonusunda artma meydana
gelir. Bunlarin sonucunda; gastrik staz, paralitik ileus, iriner retansiyon goriilebilir. (10,12,13).
Organlardan ve somatik yapilardan kaynaklanan agrili uyaranlar bulanti ve kusmaya neden olur
(10). Gastrik asit artig1 ve beraberinde motilite azalmasi ciddi aspirasyonlara neden olabilir (9).
Epidural lokal anestetikler cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesini
hizlandirir (7).

2.1.1.5 Immunolojik sistem

Cerrahiden sonra stres yanit, retikiiloendoteliyal sistemi deprese eder, immiinolojik
fonksiyonlar bozulur, lenfopeni ve l6kositoz olusturur. Humoral immunite de bozulur ve

spesifik antikorlar olugturulamaz. Sonugta hastalar infeksiyona duyarli hale gelir (7,9).
2.1.1.6 Kas iskelet sistemi

Agrisi olan hastada olusan anksiyete kas tonusunu arttirir. Artan kas tonusu ile kaslarda
oksijen tiiketimi ve buna buna bagli olarak laktik asit birikimi artar. Bunun sonucunda kramplar
olusabilir (14).

2.1.2 Agrin patofizyolojisi

Nosisepsiyon; viicudun herhangi bir bolgesinde bir doku hasari oldugu zaman, bunun
0zellesmis sinir uclar1 (nosiseptdr) tarafindan alinip, santral sinir sistemine gotiiriilmesi, belirli
bolge ve noral yapilarda islenerek bu zararli durumun algilanmasi ve buna karsi1 gereken
fizyolojik, biyosimik ve psikolojik Onlemlerin harekete gegirilmesinden olusan elektro

kimyasal olaylar serisinin biitiiniidiir (15).



Bir uyarinin agn olarak algilanabilmesi i¢in dort fizyolojik siirecten gegmesi gereklidir

(4,16):

Transdiiksiyon; periferik sinir uglarinda agrili uyaranin elektriksel aktiviteye
dontstiiriildiigii asamadir. Nosiseptorler normal bir 1s1ya duyarsizken, 1sinin artisi
ile duyarl1 hale gelirler (4).

Transmisyon; olusan elektriksel aktivitenin sinir sistemi boyunca yayilmasidir.

Bu ii¢ asamada gergeklesir;

1. Primer sensoryal afferent ndronlarin olusan elektriksel aktiviteyi spinal korda iletmesi

2. Uyarinin spinal korddan asendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa ulastirilmasi

3. Talamokortikal projeksiyon

Bunun sonucunda algilanan agri bilgisi daha tist merkezlere dogru iletilmis olur.

Modiilasyon; Agrili uyaran spinal kord diizeyinde bir degisime ugramakta ve bu
degisim sonucunda daha iist merkezlere iletilmektedir. Baslica medulla spinalis
diizeyinde gelisen bir olaydir. Gegmiste spinal kord sadece bir ara durak olarak
kabul edilirken; 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri siiriilen Kap1
Kontrol Teorisi ile, agrili uyaranin medulla spinaliste ciddi bir engel ile
karsilastig1 ortaya ¢ikmaktadir (4).

Persepsiyon; medulla spinalisten gegen uyaranin, kisinin 6nceki agr1 deneyimleri
ile beraber cesitli ¢ikan yollar araciligi ile tist merkezlere dogru iletilip agrinin

algilanmasidir

2.1.3 Agn simflamalar:

Agn c¢ok boyutlu bir kavram oldugu i¢in, basladig1 zamana, kaynaklandigi bolgeye,

mekanizmasina ve duyu sekillerine gore siniflandirilabilir.

2131

Agrinin siiresine, basladigi zamana gore siniflandirmasi

2.1.3.1.1 Akut agn

Siklikla doku hasar1 ve enflamasyon nedeniyle ani olarak baglayan, kisa siireli (British

Pain Society siireyi <12 hafta olarak tanimlar), doku iyilesmesi ile kaybolan, koruyucu

fonksiyonu olan, siklikla analjezik ve antienflamatuvar ajanlara cevabi iyi olan bir agr tipidir

(17,18).



2.1.3.1.2 Kronik agn

British Pain Society’e gore “durmaksizin devam eden ve 12 haftay1 gegen; ya da travma
veya cerrahi sonrasi beklenen iyilesme siiresinden uzun siiren agridir. Etyolojisi nosiseptif,

noropatik veya disfonksiyonel olabilir. Tedavisi zor olabilir.” (17)

Kronik agrinin en sik sebepleri arasinda; kas-iskelet sistemi bozukluklari, kronik visseral
bozukluklar, periferik sinir veya dorsal sinir kokii ganglionundaki lezyonlar, (postherpetik
nevralji ve fantom ekstremite agrisi gb.) santral sinir sistemine ait bozukluklar (inme, spinal

kord yaralanmasi ve multiple skleroz) ve sinir sistemini invaze eden kanserler bulunur (17).

Kronik agriya bagh olarak; istahsizlik kilo kayb1, kabizlik, hareketliligin azalmasina bagl
eklem bozukluklari ile noéroendokrin sistem yaniti baskilanmasina baglh psikomotor

bozukluklar, uyku bozukluklari, anksiyete ve depresyon gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (9).

2.1.3.2 Kaynaklandigi bolgeye gore Siniflandirma
2.1.3.2.1 Somatik agri

Sinirlerin yayilim bolgesinde, batma, sizlama, zonklama tarzinda hissedilir. Ani olarak
baslar, keskindir, iyi lokalize edilir. Genellikle akut agrinin bir alt siniflamasidir (9). Travma,

kirik, ¢ikik gibi durumlarda goriiliir.
2.1.3.2.2 Visseral agn

¢ organlardan kaynaklanan agrilardir ve genellikle akuttur. Dért alt grup olarak

tanimlanmustir.

l. Gergek Lokalize Visseral Agr; kiint, yaygin ve orta hattadir. Bulanti, kusma, kan
basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan sempatik ve parasempatik
aktivite ile iligkilidir.

. Lokalize Parietal Agri; tipik olarak keskin, organin etrafinda ya da yansiyan uzak
bir bolgede bigaklanma hissi olarak tanimlanir.

1. Yansiyan Visseral Agri;

IV.  Yansiyan Parietal Agri: Yansiyan agrilar dokularin embriyonik gelisim ve
migrasyonu ile somatik ve visseral aferent uyarilarin santral sinir siteminde
birbirlerine adaptasyon mekanizmasi ile iligkilidir. Bu sekilde periton veya santral
diyafragma lizerindeki plevra agrisi siklikla boyun ve omuza yansirken (Pankreas
agrist gibi), periferik diyafragmanin parietal yiiziinii etkileyen hastaliklarda ise

agr1 gogiis veya karmn duvarinin iist kismina yansir (9).



2.1.3.2.3 Sempatik agn

Primer hastalik gectikten sonra haftalar hatta aylar sonra baslar, siddeti gittik¢e artar.

Sempatik kokenli agrilar, kronik agrilardir. Geceleri olusur ve yanma tarzindadir (9).

2.1.3.3 Mekanizmasina ve duyu sekillerine gore siniflama

2.1.3.3.1 Mekanizmaya gore;
Mekanizmaya gore dort baslik altinda incelenir;

a) Nosiseptif agri; organizmanin zararli uyarilardan korunmasi i¢in olusan fizyolojik
agridir.

b) Enflamatuvar agri; hasarli dokunun iyilesmesi esnasinda, doku enflamasyonuna bagl
hipersensitivite sonucu olusan agridir.

c) Noropatik Agri; periferik veya santral sinir sisteminin bir kisminin zedelenmesi,
fonksiyonlarinin bozulmasi veya uyarilabilirliginin degismesi ile ilgili bir agrdir.
Diabetik noropati agrisi, postherpetik nevralji gibi.

d) Fonksiyonel Disfonksiyonel Agri; fibromiyalji gibi enflamasyon ve noral hasar yokken
olusan agr1 tirtidir (17,19).

2.1.3.3.2 Duyu sekline gore;

Sizlama, yanici, batici, kolik seklinde agr1 olmak {izere isimlendirilirler.
2.1.4 Agrin degerlendirilmesi ve siddetinin dl¢iilmesi
Agrinin tedavi ve takibi i¢in agr1 siddetinin dl¢iilmesi gereklidir

Agriy1 degerlendirirken ayirt edilmesi gereken en 6nemli nokta agrinin akut ya da kronik

oldugunun belirlenmesidir (20).

Hastada detayli anamnez, ayrintili fizik muayene ile sosyolojik ve psikolojik durumunun
degerlendirilmesi 6nemli bir basamaktir. Agr siddeti kisiden kisiye degisen subjektif bir tablo
oldugu igin, siddetinin Ol¢limii oldukga giictiir. Agr1 diizeyini objektif bir yontemle

degerlendirebilmek icin ¢esitli 6l¢iim metodlar gelistirilmistir.
Bu metodlar Tip 1 ve Tip 2 olmak tizere iki ana grupta toplanmustir.
2.14.1 Tip 1 dlgiimler

Objektif ve izleme dayanan yontemler olmasinin yaninda, daha maliyetli ve daha zor

uygulanabildigi i¢in ¢ok yaygin kullanilmamaktadir.



2.14.1.1 Fizyolojik ol¢iimler

Plazma kortizol, katekolamin diizeyindeki artma ve bunlara bagli olarak, kardiyovaskiiler
sistem ve solunum sistemindeki degisiklikleri iceren parametrelerdir (20). Postoperatif
donemde bu parametreleri etkileyen ¢ok fazla durum oldugu i¢in bu donemde ¢ok kullanish
degildir.
2.1.4.1.2 Norolojik olciimler

fletim hiz1 gibi 6zel dlciimler olup, nérojenik ve myojenik bozukluklarin ayirt edilmesi

ve lokalizasyonu i¢in yararli olabilecek, pahali yontemlerdir (20).

2.1.4.1.3 Norofarmakalojik ol¢iimler

Plazma beta endorfin diizeyi ile agr1 siddeti arasindaki ters iliskiden dolay1 beta endorfin

diizeyi degerlendirilebilir (20).
2.1.4.2 Tip 2 dlgiimler

Hasta bizzat kendisi degerlendirme yapmaktadir. Kolay uygulanabilmesi, maliyetinin
diisiikk olmas1 nedeni ile yaygin tercih edilmektedir. Tek ve ¢ok boyutlu olmak iizere iki ana

baslikta degerlendirilir.
2.1.4.2.1 Tek boyutlu agri skalalari

Agrinin genellikle siddetini Olger. Agrinin izleme ve degerlendirilmesinde basit,
kullanigli, kolaylikla uygulanabilir yontemlerdir. Kiiclik ¢ocuklar, yashlar ve kognitif

bozuklugu olanlarda uygun olamayabilir. Dort alt grupta degerlendirilir.

l. Sozel tammmlayicn skala [Verbal descriptor scale (VDS)]: Agn
degerlendirilmesinde hastanin agrisin1 tanimlayan durumu listeden se¢mesi
istenir. “Hafif, rahatsiz edici, ac1 verici sikintili, korkung, eziyetli” ifadelerinden
agrisina uygun olani segmesi istenir. Y ontemin avantaji; kolay anlasilabilir olmasi
iken dezavantaji ise; siirl bir se¢ime zorunlu birakildiklar1 ig¢in ortalama bir
tanim se¢ilmesidir.

1. Sayisal degerlendirme skalalar1 [Numerical rating scale (NRS)]: Hastalar, O-
10 aras1 olan “0” da agr1 olmayan “10” da en siddetli agr1 olan sayisal skaladan
agr1 siddetlerini degerlendiren bir numara secgerler. Kolay anlagilabilmesi,
agridaki kiigiik degisikliklere hassas olmasi avantajlarindan dolayr ¢ok tercih

edilmesini saglar. Hem yazili hem s6zlii olarak kullanilabilir (21).



I, Agn yiizleri 6l¢iim skalasi: Mutlu giilen yiiz ile aglamakl yiiz arasinda degisen
alt1 yiiz 6zelliginden, hastanin yiiz ifadesine yakin gériintii belirlenir (22). Ug
yasindan itibaren cocuklarda da kullaniliyor olmasi ve mental problemli
hastalarda da faydali olabilmesi testin avantajlarindandir (21). (Sekil 1)
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Sekil 1 Yiiz ifadesi Skalasi

IV.  Gorsel analog skala [Visual analog scale (VAS)]: Bu yontem bir ucu agrisiz,
diger ucu olabilecek en siddetli agr1 olarak isaretlenmis 10 cm lik bir hat iizerinde,
hastanin agrisinin isaretlemesi yontemine dayanir. Basit ve etkin bir yontemdir.

Ancak agrinin sadece siddetini gosterir (20) (Sekil 2).

Agn Yok Dayanilmaz Agri

Sekil 2 Gorsel Analog Skala

2.1.4.2.2 Cok boyutlu agr1 skalalar

Bazi arastirmacilar tek boyutlu dl¢eklerden kaynaklanan eksikligi gidermek i¢in agrinin

degisik yonlerini ortaya koyan ¢ok boyutlu olgekler gelistirmislerdir (23). Agrinin duyusal

(nosiseptif yolaklar), affektif (retikiiler ve limbik yapilar) ve degerlendirici (serebral korteks)

boyutunu inceleyen sorular igerir ve 5-15 dakika siirer, boylelikle agr1 sendromlarinin ayirt

edilmesi saglanir. Tek boyutlu dlgeklere gore agri degerlendirmesinin daha uzun siirmesi ve

birgogunun anlagilmasinin gii¢ olmas1 nedeniyle daha ¢ok akut agrida ve tedavi etkinligini

degerlendirmede agr1 siddetini 6lgmek gibi sinirli durumlarda kullanilmaktadir (23).
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En ¢ok kullanilan McGill agr1 sorgulamasidir (McGill Pain Questionnaire, MPQ) (24).
Bunun disinda kullanilan ¢oklu agri skalalar1 sunlardir: West Haven-Yale testi agr1 giinligd,
Dartmounth agr1 anketi (Dartmounth Pain Questionnaire; DPQ), Hatirlatict agr1 degerlendirme
kartt (Memorial Pain Assesment Card), Kisa agr1 ¢izelgesi (Wisconsin Brief Pain Inventory,
BPI), Agn algilama profili (Pain perception profile, PPP) ve Karsit yontem karsilastirilmasi
(Cross-Modalify Matching, CMM) (20,25,26).

2.1.5 Kalgca protezi ve postoperatif agri

Artroplasti, kal¢a ekleminin tibbi tedaviye yanit vermeyen, hareket kisitliligina neden
olan, yasam konforunu bozacak diizeyde ciddi kalga agrisi yapan durumlarda uygulanan bir
girisimdir (31-33). Amag biitlinliigli bozulmus eklemin en kisa zamanda fonksiyonel gii¢ ve
uyumunun kazanilmasini saglamaktir (34). Kalca artroplastisi biiyiik bir cerrahi girisimdir.
Miyokardiyal komplikasyonlar basta olmak iizere, derin ven trombozu (DVT), pulmoner
emboli, yara yeri enfeksiyonu, kanama, paralitik ileus gibi 6nemli komplikasyonlar1 mevcuttur
(35,36).

Bu komplikasyonlar1 6nlemek i¢in erken donemde mobilizasyon 6nemlidir (37). Kalga
artroplastisi sonrasi yapilan rehabilitasyonun esas amaci, erken mobilizasyonu saglayip,
fonksiyonel performansi en iist seviyeye ¢ikarmak ve erken donemde hastalarin giinliik islerini

yapabilmelerini saglamaktir (38).

Erken zamanda bacaklarina agirlik vererek yiriyebilirler (39). Bu siiregte hastalarin
fiziksel performansini kisitlayan en 6nemli sebep agridir (40,41). Postoperatif akut ve kronik
donemde agriya etkili bir sekilde miidahale, agrinin yol ac¢tigi bu mekanik ve fizyolojik

komplikasyonlar1 ve buna paralel bir sekilde de morbidite ve mortalite oranini azaltabilir.

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baglayip, doku iyilesmesi ile giderek azalan ve
sona eren bir akut agri1 bi¢imidir. Son yillarda bir ¢ok yeni ilag ve yeni yodntemlerin
bulunmasina ragmen hastalarin yaklasik %30-80°1 cerrahi sonrasi orta-siddetli derecede
agridan sikayet etmektedirler (27-29). Yetersiz postoperatif agri kontrolii sonucu, sempatonoral
ve noroendokrin sistemler aktive olmakta ve tagikardi, hipertansiyon, hiperglisemi,
immiinsiipresyon, bdlgesel kan akiminda azalma ve bunlara ek olarak, postoperatif donemde
niitrisyonel durumun bozulmasi, kas kitlesinde kayip ve egzersize kardiyovaskiiler
adaptasyonun bozulmasi, postoperatif yorgunluk ve gegici postoperatif kognitif bozukluklarda
olusabilmektedir (30). Tim bu etkiler, iyilesme siirecini ve hastahanede kalig siiresini

uzatmakta, saglik maliyetlerini morbidite ve mortalite insidans1 artirmaktadir (18,19).
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2.1.6 Postoperatif agrinin degerlendirilmesi ve tedavi yaklasimlari

Etkin olarak tedavi edilmemis postoperatif agr1 erken donemde pulmoner, renal ve
kardiyak fonksiyonlarda bozulmaya, immiin supresyona ve deliryuma, ge¢ donemde de

fonksiyonel kayiplara ve kronik postoperatif agri sendromlarina yol agabilir (42).

Postoperatif agr1 i¢in ideal bir tedavi yontemi yoktur. Postoperatif agrinin ortaya ¢ikisini,

siddetini, niteligini ve siiresini etkileyen birgok etken vardir (42). Bunlar;

Hastanin fizyolojik ve psikolojik alt yapisi

Hastanin farmakolojik ve psikolojik acidan preoperatif hazirlig
Cerrahinin yeri, niteligi ve siiresi

Postoperatif komplikasyonlarin varligi

Cerrahi oncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygulanan anestezik yaklagim

o ok~ wnhE

Postoperatif bakimin kalitesi

Postoperatif agr1 tedavisinin amact agriy1 ortadan kaldirarak yasam kalitesini artirmak,
rehabilitasyon siirecini hizlandirmak, morbiditeyi azaltmak ve hastanede kalis siiresini
kisaltmaktir. Bu nedenle postoperatif analjezi uygulamasi anestezi uygulanmasinin bir parcasi

olarak anestezi dncesinde planlanmalidir (10).

Postoperatif agr1 tedavisinin dogru tedavisinin en énemli kosulu hi¢ kuskusuz agrinin

dogru degerlendirilmesidir. Bunun i¢in goz oniinde bulundurulmasi gerekenler sunlardir (42):

1. Hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali,

2. Hastanin agris1 diizenli olarak sorgulanmall,

3. Hastanin agrist hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendirilmeli,

4. Agn siddetinde beklenmedik bir artis, yeni bir agri nedeni ya da postoperatif bir
komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatli bir anamnez alinmali ve hasta
operasyonu yapan cerrah tarafindan muayene edilmeli,

5. Kotii ya da yiiksek agr1 skorlarinda tedavi tekrar gozden gegirilmeli,

6. Agr degerlendirmesinde standart agr1 skalalar1 kullanilmalidir.

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan ilaglar1 {i¢ ana baglikta toplanabilir. Bunlar

opioidler, nonopioid analjezikler ve lokal anesteziklerdir (13).
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2.1.7 Opioid uygulamasi

Opioid analjezikler orta veya siddetli agrinin tedavisinde kullanilan en 6nemli ilaglardir.
Opioidlerin Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ve gastrointestinal sistem etkiler 6n planda olup
sedasyon, bas donmesi, miyozis, solunum depresyonu, bulanti ve kusma gibi doza bagimli
yan etkileri olmasi nedeni ile hastanin yakin gozlem altinda analjezi protokoliine karar
verilmelidir (43,44).

2.1.8 Nonopioid analjezik uygulamasi

Nonopioid analjezikler, parasetamol, aspirin, metamizol ve nonsteroid antiinflamatuar
ilaclardan olusur. Hafif veya orta dereceli ameliyatlar sonrasi agriy1 tedavi etmek i¢in tek
basimna veya opioidler gibi diger analjeziklerle veya epidural, periferik sinir blogu gibi
tekniklerle birlikte, yaygin sekilde kullanilan analjeziklerdir (45,46). Fakat bu ilaglar
opioidlerin yan etkilerini azaltmalar1 yaninda, gastrointestinal sistemde kanama ve renal

fonksiyon bozuklugu gibi yan etkileri de mevcuttur (20).
2.1.9 Lokal anestezikler

Postoperatif analjezi amagli en yaygmn kullanim teknigi epidural yoldan uygulama
olmakla beraber; periferik blokaj, yaraya lokal anestezik infiltrasyonu ve intraplevral

enjeksiyon seklinde de uygulanmaktadir (20).

Tiim bu tekniklerin uygulanmasinda ortak hedef en etkin analjeziyi, en diisiik doz ilagla
saglayip, idame ettirmektir. Bu nedenle klinik uygulamada hastanin da katkisinin dahil edildigi,
giivenlik sinirlamalarinin  bulundugu ve idamenin etkin olarak saglandigi tekniklerin
uygulanmast yararhidir (47). HKA’ nin epidural yontemle uygulanmasinin avantaji;
analjeziklerin sistemik yan etkilerinin azaltip, bireysel gereksinimlere gore degisen dozlarda
analjezigi, bolus dozlarla yada infiizyon seklinde uygulayarak, motor blok olusturmadan genis

alanlarda etkin analjezi saglayabilmesidir (48).

2.2 HKA ve HKA’da kullanilan parametreler

Agn siddeti ve agr1 esigi hastadan hastaya farklilik gosterir. Bu nedenle standart bir
analjezik dozu ile biitiin hastalarda etkin bir agr1 kontrolii saglamak miimkiin degildir. Her hasta
icin kisisel agr1 protokollerinin olusturulmasi ve bu amagla agr takiplerinin yapilmasi ilave

personel ve zaman harcanmasini gerektirip, olduk¢a masraflidir (6).

Yiksek siddetteki agrinin tedavisinde, diisikk doz opioid analjeziklerin ve nonopioid
analjeziklerin yeterli olmadigi; yliksek dozlarinin ise etkin bir analjezi saglamakla birlikte, yan
etki ve komplikasyonlara neden oldugu bilinmektedir (30,49). ilk kez 1968 yilinda Philip
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Sechzer tarafindan tanimlanan, aralikli damar i¢i opioid uygulamasi ile baglayan HKA, hastanin
belli dozlarda analjezik kullanarak dogrudan kendi agrisini tedavi etmesine olanak saglar
(50,51). Mikrogip teknolojisinin 1980’ lerde gelismesiyle birlikte giiniimiizde postoperatif agri
tedavisinde HKA uygulamalari, konvansiyonel analjezi yontemlerine (IM, 1V, oral
uygulamalar) gore daha etkin olup, daha ytliksek oranda hasta memnuniyeti, daha az sedasyon,

ve postoperatif komplikasyon nedeniyle daha fazla tercih edilmektedir (49,52-59).

HKA yénteminin, IV, spinal, rektal, intranazal ve subkutandz uygulamalarindan da sdz
edilebilir (60,61).
2.2.1 HKA avantajlar

HKA teknigi kullanilarak, kisisel analjezi gereksinimi karsilayacak etkin plazma
konsantrasyonlarinin saglanmasi yolu ile yan etkilere yol agabilecek doz asimlarindan da
kaginmak mimkiindiir (62). Hastanin analjezi kontrolunu Kkendisinin saglayabilmesi,
postoperatif agrida dnemli etkenler olan anksiyete ve stresi de azaltmaktadir (15). Postoperatif
agr1 tedavisinde kullanilan diger yontemler gibi HKA'™min da giivenli ve etkin
kullanilabilmesi i¢in; kisinin ihtiyacina uygun yontem ve doz segilmeli, doktorlar ve
hemsireler yontem hakkinda egitilmeli ve hastalarin tibbi ve analjezik takipleri

yapilmalidir (62).
2.2.2 HKA Kalitesini etkileyen faktorler

HKA ile saglam analjezi diizeyini; operasyonun yeri ve siiresi, hastanin yas ve cinsiyeti,
intraoperatif ve/veya postoperatif donemde opioid gereksinimini etkileyen adjuvan
ajanlarin kullanilmas1 ve yandas hastaliklar (renal, hepatik, kardiyak, sinir sistemi

hastaliklar1 gibi) etkileyebilmektedir (60).
2.2.3 HKA cihaz tipleri

HKA infiizyon pompalar1 ¢aligma prensibine gore iki kisimda incelenir:

1. Gravimetrik Kontrollii pompalar; alim hizi yergekimine gore ayarlanmakta olup,
kullanish degildir
2. Itici pompalar; calisma mekanizmasina gore iki alt grupta incelenir.
a. Smringa Tipi: Siringanin pistonunu, donen bir vida ile ilerleterek sete dogru bir
akim saglanmasi esasina dayanir.
b. Peristaltik Tip: Siringa tipi pompalardan daha kiigiiktiir. Taginabilir olanlar daha
cok bu tiptir. Bu tip pompalarda akim rotatuvar veya lineer sekildedir. Periyodik
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hareket, gastrointestinal sistemdeki akima benzemektedir. Hareket,

mikroiglemci ile kontrol edilmektedir (57).

2.2.4 ideal HKA cihaz1 ozellikleri

HKA cihazlariin kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlar1 olmakla birlikte bir HKA

cihazinda olmasi gereken 6zellikler sunlardir (59).

Programlama ve doz degisiklikleri basit protokollerle basit¢e yapilabilmeli
Hastanin kullandig1 bolus diigmesinin kullanimi kolay ve dayanikli olmali
Farkli ilag verilis yollarina kolayca adapte edilebilmeli

Kullanilan ilaci ve hasta istegini kaydetmeli

Hasta mobilizasyonunu engellememeli (boyutlar1 ve agirligi kii¢iik olmali)
Sarj1 veya pilleri uzun émiirlii olmal

Ilag ve dozlarmni rahatca okunacak bigimde gdstermeli

Tilim arizalar i¢in alarmlart bulunmali

© 0 N o gk~ wDhPE

[lacin kontrolsiiz sekilde akisini engellemeli

=
o

. Cihaza yazic1 baglanabilmeli

-
-

. Cihaza yetkili kisiler disinda baska kisilerin miidahalesini engelleyecek giivenlik

Onlemleri olmalidir.

2.25 HKA’da kullamlan parametreler

HKA cihazinin vermis oldugu ilag miktar1, miligram, mikrogram veya mililitre cinsinden
olabilir. HKA cihazi uygulamasinda; bazal infiizyon, bazal infiizyon + bolus doz ve sadece

bolus doz segenekleri mevcuttur.

Yiikleme doz (Loading dose): HKA'ya baglamadan 6nce, uygulanan dozdur. Erken
postoperatif donemde hastanin agris1 en yiiksek diizeyde oldugundan, agrinin hizla

azaltilmasini amaglar.

[lacin analjezi saglayan en diisik plazma diizeyi “Minimal Efektif Analjezik
Konsantrasyonu” (MEAK) olarak tanimlanir. Dolayisiyla MEAK  degeri  hedef
konsantrasyondur. Kisiler aras1t MEAK degerleri farklilik gosterebilecegi icin bu diizeye
ulagmak, farkli siirelerde ve ilag diizeylerinde olabilirler. Yiikleme dozu, plazma ilag
yogunlugunun HKA idamesi igin gereken sabit duragan seviyeye ulagmasini saglar,
Uygulamalarda genelde biiylik boluslarin, analjezik etkiye gore titre edilmis dozlara boliinerek

uygulanmasi 6nerilmektedir (5).
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Bolus doz (PCA dose): HKA cihazi ile hastanin kendisine belirli araliklarla verdigi ilag
miktaridir. Hasta cihaza bagli seyyar bir diigmeye veya cihazin iizerinde bulunan bir diigmeye
basarak bu dozu kendisi yapabilir. Her bolus doz uygulamasi sirasinda sinyal duyulmasi
hastanin anksiyetesini azaltir. Boylece daha iyi analjezi saglanmasina yardimci olur. Bolus

dozun amaci, sedasyon olusturmadan etkin analjezi saglamaktir (5,60).

Bolus dozun miktar1 hastadan hastaya farklilik gosterir. Eger bolus doz ideal miktardan
az verilirse yetersiz analjezi, fazla verilirse sedasyon gibi istenmeyen durumlar olusabilir. Istek
/ bolus orani, HKA' nin etkinligi, hastanin anksiyete durumu hakkinda bilgi verir. Eger bu oran

artmigsa, yeterli analjezi saglanamiyor veya hastanin ileri derecede anksiyetesi vardir

denilebilir (60).

Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinin, hastanin 6nceden almis oldugu
dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz almasini engelledigi donemdir. Yiiksek
doz alim riskini engeller. Kilitli kalma siiresi dakika cinsinden belirlerlenir, yalniz bunu

belirlerken ilacin etkisinin baglama zamanini1 gézéniinde bulundurmak gerekir

Bazal infiizyon: HKA'da sabit hizda infiizyon vermek de miimkiindiir. Bazal infiizyon

hastalarda goriilen analjezik ihtiyag farkliliklarina yanit vermez (50).

Bazal infiizyon + bolus doz segeneginde, bazal infiizyona ilaveten aralikli bolus dozlar

verilir. Etkin analjezi saglayabilir, fakat fazla ilag alimi ihtimali vardir.

HKA' da en popiiler olan segenek sadece bolus dozun oldugu segenektir.

2.2.6 HKA kullanimi esnasinda dikkat edilmesi gereken izlemler

HKA uygulamalarinin giivenli sinirlarda devam edebilmeleri i¢in uygulama sirasinda
sedasyon-analjezi-anestezi sinirlarinin tespiti onemlidir (62,63). Bu nedenle HKA uygulanirken
hastalar, baz1 ol¢limlere i¢in giinde en az bir defa yatak basinda degerlendirilmelidir. Bu

Olctimler sunlardir;

o Hareket ve istiharatteki agri skorlari,

e Sedasyon skoru,

e Solunum sayisi,

e Verilen opioid miktari,

e Istenilen/verilen bolus orani,

e Yan etkinin goriildiigii an ve tedavi gereksinimi,

e Baslangic HKA programinda degisiklik yapmak gerekip gerekmedigi,
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e Kalp atim hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu (iskemik kalp hastalari, solunum

yetersizligi olanlar gibi ek risk tasiyan hastalarda)

2.2.7 HKA’nmm uygulanamadigi durumlar

HKA yiiksek kalitede analjezi, otonomi saglamasi, kisinin agr1 diizeyine gore analjezi
tedavisini diizenleyebilme konforu sunmasina ragmen, HK A nin kullaniminda bazi kisitlamalar

mevcuttur. Bunlar (15) su sekilde siralanabilir:

e Hastanin istememesi
e Hastanin kognitif ve kiiltiirel yetersizligi ile yontemi anlamamasi
e Sepsis
e Ciddi sivi-elektrolit bozuklugu
e lleri bobrek ve karaciger yetmezligi
e Kronik obstruktif akciger hastalig
e Uyku apnesi
2.3 Kombine epidural ve spinal blok

2.3.1 Spinal ve epidural anatomi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
toplam 33 vertebradan meydana gelir. Bir vertebrada anterior boliim korpus, posterior bolim
arkus olarak adlandirilir. Vertebra cisimleri 6nde ve arkada intervertebral diskleri atlayan
saglam baglarla birbirine baglanmistir. Dorsalde vertebra cisimlerine sikica yapismis olan
ligamentler ¢ift pedikiilleri olusturur bunlar laminalarla birlesir. Laminalar orta ¢izgi lizerinde
birlesip kaynasirlar. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintisi processus spinozustur. Vertebra
cisminin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlar1 birlestiren baglar spinal
kanali meydana getirirler. Spinal kanal, yanlarda intervertebral, arkada interlaminal
foramenlerle disar1 acilir (20,63,64). Bulunduklar1 bolgeye goére her vertebranin goévdesi,
pedikiilleri, laminalar1 baz1 farkliliklar gosterir. Islemin dogru olarak yapilabilmesi igin bu
farkliliklarin iyi bilinmesi gereklidir (65,66). Spindz ¢ikintilar islem yapilirken yol gostericidir.
Servikal ve lumbal bélgede horizontale yakinken, torasik bolgede Ozellikle T4-9 hizasinda
dikeye varacak sekilde egimlidir. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim

bakimindan 6nemlidir (20,65).

Spinal kanal, foramen magnumdan baslayip, conus medullaris adi1 verilen koniye benzer
bir u¢ ile sonlanir. Bu kanal i¢inde spinal kord bulunur. Conus medullaristen asagiya uzanan

sinir uzantilarina filum terminale ad1 verilen bu uzantilar “cauda equina” y1 olustururlar. Fetusta

16



tim vertebral kanal boyunca mevcut olan spinal kord, noral dokunun vertebral kanal ile
orantisiz bitylimesi sonucu; eriskinde, L1 seviyesinde, ¢ocukta ise L3 seviyesinde sonlanir (67).
Bu anatomik 6zellikten dolay1 yetiskinlerde L1, ¢ocuklarda L3 seviyesinin altinda lumbar
ponksiyon, spinal kordun travmatize olmasi 6nler (5,20) Spinal kanal, spinal kord ve onu
cevreleyen piamater ve beyni saran ince ve vaskiiler yapidan zengin bir yapidir. Araknoid ile
pia mater arasindaki araliga subaraknoid aralik adi verilir. Bu iki membran arasinda bir¢ok
trabekiil ve ayn1 zamanda spinal sinir ve beyin omurilik sivis1 (BOS) bulunur (68). Arachnoid

materin disinda da dura mater bulunur.

Arachnoid ve dura materin olusturdugu bu aralia da epidural aralik denir. Epidural
araligin smirlarini; foramen magnum hizasinda periost ile kaynasan dura mater, 6nde posterior
longitudinal ligament, arkada laminalarin 6n yiizii ve ligamentum flavum, yanlarda pedikiil ve
intervertebral foramenler, altta sakrokoksigeal membran olusturur. (Sekil 3, Sekil 4)
Intervertebral foramenler, paravertebral bosluklar ile iliskidedir, yukarida ise intrakraniyal
boslukla devamlilig1 yoktur. Bu nedenle lokal anestezik soliisyon, C1 segmentinden yukari
¢ikamaz, ama paravertebral komsuluk nedeni ile lokal anestezik bir alandan diger alana gegisi
olabilir (20,65). Intervertebral foramenler, yas ilerledikce daralmaya ve kapanmaya baslar (69).
Epidural aralik genisligi bolgelere gore degisir. Servikal bolgede 1,0 - 1,5 mm, {ist torasik
bolgede 2,5 - 3 mm, alt torasik bolgede 4,0-5,0 mm ve en genis olmak {izere lomber bolgede
5,0 - 6,0 mm genisligindedir (20,70). Epidural girisimlerde orta hattan girildiginde cilt, cilt alti,
supraspindz ve interspindz ligamentler ve ligamentum flavumdan geg¢ilerek epidural araliga
ulagilir, daha sonra duramater yer alir. Bu ligamentler lomber aralikta daha kalindir (71). Cilt
ve epidural aralik arasindaki mesafe ortalama 4-6 cm'dir. Bu mesafe zayif hastalarda 3 cm, obez

hastalarda 8 cm olabilir (72).

- — - » {( ,‘. Epidural boshik &

St s

S=== Spinal kord

L —— — |
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Sekil 3 Epidural araliktaki yapilar (65)

Epidural aralikta torasik bolgede en fazla, sakral bolgede en az olmak {izere negatif basing
mevcuttur. Epidural basing ortalama olarak torakal bolgede (-2)- (-3) cm H20, lomber bolgede
(—0,5)-(-1,0) cmH20 ve sakral bolgede yaklasik 0 cmH20’ dur (20,63,73). Epidural girisimler

ve kateterizasyon agisindan bu negatif basing dnemlidir.

i.igammtum
Yizeyel flavum Intervertebral

supraspinoz '\, P osterior
ligament  Inferspinoz  Jongitiidinal Ligament
Ligament

Sekil 4 Vertabral kolonun ligementleri (74)

2.3.2 Epidural kateterizasyon, spinal anestezi endikasyonlar: ve kontrendikasyonlar:
2.3.2.1 Endikasyonlari

Cerrahi: Ust ve alt batin cerrahisi, genitoiiriner cerrahi, kalca ve alt extremite, periferik

damar, obezite ve toraks cerrahisi, cerrahiye bagli noroendokrin yanitin baskilanmasi
(66,71,75).

Analjezi: Ozellikle torasik cerrahiden sonra, yeterli analjezi ile hastanin dksiirmesi, derin
nefes alabilmesi ve solunum egzersizleri yapmasi saglanir ve boylelikle postoperatif solunum
komplikasyonlar1 Onlenebilir (66,75). Alt ekstremite cerrahisi sonrast Epidural kateterle

analjezi idamesi saglanmasinin rehabilitasyona olumlu katkis1 mevcuttur (66,75). Medikal
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tedaviye yanitsiz kronik agrilarda da bir epidural kateter yerlestirerek uzun siireli analjezi

saglanabilir (66,75).

2.3.2.2 Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar: Sistemik veya lokal enfeksiyon, kanama diatezi,
trombositopeni ve antikoagiilan kullanim 6ykiisii, lokal anestezik maddeye duyarlilik, hastanin

yontemi istememesi, ciddi hipovolemi (20,71,76,77).

Rolatif Kontrendikasyonlar: Mini doz heparin kullanimu, santral veya periferik nérolojik
hastaliklar, aspirin veya diger antiplatelet ilaglar, psikolojik ve emosyonel bozukluklar,
gecirilmis myokard enfaktiisii, vertebral kolon deformiteleri, ciddi bas ve bel agrilar

(20,71,77).

2.3.3 Kombine spinal-epidural anestezi hazirhgi ve uygulanisi

Kombine spinal ve Epidural anestezi, spinal anestezi ve epidural kateterizasyonun ayni
seansta uygulanmasidir. Epidural anestezi vertebranin dort segmentinde de uygulanabilir
(servikal, torakal, lomber, sakral). Sakral epidural anesteziye kaudal anestezi de denir. Torakal
ve lomber epidural anestezi, orta hat iizerinden veya paramedyan giris ile uygulanabilir.

Servikal epidural anestezi sirasinda orta hattan girilir (64).

Hazirhk asamasi: Epidural ve Spinal girisimler i¢in yaygin kullanilan 2 pozisyon vardir.
Hastanin sag veya sol yanina yatarak dizlerini, kalgasini ve abdominal kismini fleksiyona
getirdigi yan pozisyon, ya da ayaklarint masadan sarkitarak ¢enenin sternuma degecek sekilde

basin ve govdenin fleksiyona geldigi, omuzlarin sarkitildigi oturur poziyon (69,71,72)

a. Girisim yapilacak lokalizasyonun tespiti: Girisim yapilacak noktanin belirlenmesi i¢in
baz1 spindz ¢ikintilar rehber olarak kullanilir. En belirgin olan spindz ¢ikintt C7 dir.
Kollar yanlarda iken skapulanin alt sinir1 ile genellikle ayni1 hizada T7 bulunur. Her iki
iliak kristanin iist kenarlarini birlestiren hayali ¢izgiye Tuffier ¢izgisi denir ve genellikle
L4 {in govdesi ya da L4-L5 araligindan geger. Bu noktalar referans alarak vertebra
girisim yapilacak bolge belirlenir. Spinal girisimlerde spinal kord hasarin1 6nlemek i¢in
erigkinlerde spinal kordun L1-L2 araliginda sonlandigi unutulmamalidir. Spinal
girisimlerde en ¢ok tercih edilen aralik L4-L5 olmakla beraber, L3-L4 araliginda da
girisim uygulanmaktadir (9).
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b. Girisim yapilacak boélgenin ve malzemelerin hazirhigi: Belirlenen alan antiseptik
soliisyonla temizlenir ve steril delikli bir ortii ile ortiiliir. Malzemeler ve kateter steril
bir sekilde agilir(71).

c. Girisim yapilacak bolgenin lokal anestezisinin saglanmasi: Segilen intervertebral
aralikta enjeksiyon noktasindan itibaren cilt, cilt alt1 ve interspindz ligament alana kadar
olan bolgeye 3-5 ml lokal anestezi uygulanmasi ile olusur (71).

d. Uygulanacak yaklasim tekniginin belirlenmesi: Cilt, subkutan doku, supraspinoz,
interspinoz ve flavum ligamanlarindan gegerek epidural aralia ulasilan teknik olan orta
hat yaklasimi daha yaygin kullanilmaktadir. Ancak araligin dar oldugu veya fleksiyonun
giic oldugu durumlarda ise supraspinoz ve interspinoz ligamanlarin atlandig

paramedian teknik tercih edilir. Hazirlik asamasindan sonra su sira ile islem uygulanir.

Epidural ignenin uygulamsi: Epidural anestezi igin genellikle 2 tip igne kullanilmakla
beraber yaygin olarak kullanilan ise kalin ve ug¢ agiklig1 yana bakan “Tuohy” ignesidir (Sekil
5) (20,65). Eriskinlerde genellikle ince duvarli, 7,5 cm uzunlugunda, 16-18 gauge igneler
kullanilmaktadir. Bu igneler genellikle kiint u¢lu olup ile 15-30 derecelik ac1 olusturacak
ozelliktedir. Epidural ignenin ucunun kiint olusu duranin delinmesini gii¢lestirmekte, ignenin
acikliginin yana bakmasi ise icinden gegirilen katetere dogru yon vermeye olanak
saglamaktadir. Bunun haricinde anesteziyologun kavrayisini kolaylastirmak igin “’kanatli’’
iiretilen Weis ve agiklig1 ugta olan “Crawford” olarak isimlendirilen igne tipleri de mevcuttur

(Sekil 5) (67).

Kor Ug

Standart Tuohy ignesi

Crawford igne (ince Duvarl)

Weiss Kanatli igne
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Sekil 5 igne Tipleri

Girisimlerde Epidural ignenin duray1 delmesini dnlemek icin epidural aralia girilirken
hava veya serum verilebilir. Dura bu sekilde 6ne dogru itilmis olur (30). Tanimlanan tiim
tekniklerde ana mekanizma, epidural aralikta negatif basing ve ligamentum flavumun gegilmesi

sirasinda hissedilen direng kayb1 yontemleridir (78,79)
2.3.3.1 Negatif basin¢ yontemi;

Interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin icinden mandrenin ¢ikarilmasi ile ucuna
bir damla serum fizyolojik yerlestirilir. Bundan sonra igne ligamentum flavum hissedilene
kadar ilerletilir. Flavum ligaman1 gecildikten sonra ignenin bas kismindaki damla negatif

basingla geri emilir. Bu teknige asili damla teknigi denir (71).
2.3.3.2 Direnc¢ kayb1 yontemi;

Bu yontemde epidural ignenin ucuna, i¢ine 3-5 ml serum fizyolojik ya da hava dolu bir
enjektor yerlestirilerek uygulanir. igne ligamentum flavuma ulastiginda enjektdre yansiyan

direnc, ligamentum flavum gecildikten sonra aniden kaybolur ve enjektor bosalir (71).

Spinal anestezi uygulanisi: Epidural ignenin uygun sekilde yerlestirilmesinden sonra,
daha kiiciik ltimenli spinal igne; epidural igne i¢inden gegirilerek uygulanir. Siklikla 22-25G
keskin veya kiint uglu igneler kullanilir. Kiint u¢lu ignelerde keskin uglu ignelere gore postural
basagrisi insidans1 daha azdir (76). Spinal anestezide epidural araliktan sonra igne ile dura ve
arachnoid membran delindikten sonra ignenin mandreni ¢ikarilir, serbest BOS akisi
gozlendikten sonra tercih edilen miktarda uygulanacak lokal anestezik verilir (71). Lokal
anesteziklerin spinal sinirler ve dorsal gangliyonlara etkisi sonucu spinal anestezi ger¢eklesir

(12,80).

Epidural kateter uygulamisi: Spinal igne ¢ikarildiktan sonra uzun siireli anestezi
saglayabilmek ya da postoperatif analjezi kontrolii amacgl epidural araliga bir kateter
yerlestirilir. Kateterin epidural aralikta 3-4 cm ilerletilmesi genellikle yeterli olmaktadir
(81,82).

Kateter damar i¢ine girdi ise, kateterin hafifce geri ¢ekilmesi ve serum ile yikanmasi
yeterli olabilir. Aspirasyonla BOS veya kan gelmeye devam ediyor ise veya Kkateterin
yerlestirilmesinde gii¢liik var ise iglemi bagka uygun bir araliktan tekrarlamak veya tamamen

iptal etmek gerekebilir (64,68,82,83). Kateter uygun sekilde yerlestirildi ise, igne ¢ikarilir;
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kateter kirilmayacak ve ¢ikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin cildine tespit edilir (71).

Rutin uygulama olarak, yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri filtresi takilir (81,82).

Epidural kateterin anestezik amacgli uygulanimlarinda; uygulanan maddenin ilk dozu
igneden verilebilecegi gibi, kateter yerlestirildikten sonra da verilebilir. Tekrar dozlari,
baslangigta verilenin yaris1 kadar olmali ve orta etki siireli ilaglar yaklasik bir saat, uzun etkililer
2 saat sonra ve dikkatli bir aspirasyon yapilarak verilmelidir. Lokal anestezik, epidural yiikleme
dozundan sonraki 10-30. dk araliginda BOS’da en yiiksek konsantrasyonlara ulasabilir (84—-86).

Bu donemde hasta sistemik toksisite etkileri agisindan yakin gézlem altinda tutulmalidir (85).

Epidural kateter ¢ikarihisi: Kateterin ucununu kopmasina ve parganin igerde kalma
ihtimaline karsi, asir1 giic sarfetmeden dikkatli ¢ikarilmali ve ¢ikarilinca ucu kontrol
edilemelidir. Kateter miimkiin oldugu kadar 48 saatten fazla kullanilmamalidir. Uzun siireli
uygulamalardan sonra, kateter ucundan kiiltiir yapilarak, enfeksiyon varligi arastirilmalidir

(81,82).

2.3.4 Epidural ve spinal anestezinin etki mekanizmasi

Epidural araliga verilen lokal anestezikler; foramenler, ilac1 absorbe eden kan damarlari,
lenfatikler ve epidural yag dokusu, ve ilact BOS’a aktaran duramater ile ortamdan

uzaklagtirtlirlar (71).
Ortamdan uzaklastirilan Lokal Anestezikler etkilerini su bolgelerde gosterirler: (71)

a. Epidural araliktaki sinir koklerinde,

b. Paravertebral alandaki dural kilifin1 kaybetmis sinir koklerinde (bu etki intervertebral
foramenleri agik olan genglerde daha sik goriiliir),

c. Intradural bélgedeki sinir koklerinde

d. Difiizyon ile spinal kordda (Spinal korda diffiizyon miktari, torakal bélgeden yapilan
girisimlerde daha fazla olabilir) (87).

Epidural araliga verilen lokal anestezik ve opioid madde penetre oldugu noral dokuda
aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke eder. Boylece periferden gelen afferent

impluslarin ilerlemesi engellenir (88).

Epidural araliga verilen lokal anestezik dozu g6z Oniine alindiginda, vaskiiler

absorbsiyona bagli sistemik etkilerinin de goriilebilecegi unutulmamalidir (89).

Sinir dokusu tarafindan ilacin alimi; ilacin BOS i¢indeki yogunluguna, sinir dokusunun

lokal anestezik ile temas eden yiizey genisligine, dokunun yag igerigine, ve yiizeyin
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kanlanmasina baghdir. Lokal anestezik; spinal kordu, periferik sinir koklerini ve dorsal kok
gangliyonlarini etkiler. On ve arka boynuzlardaki sodyum kanallarinin bloke olmast, elektriksel
aktivite olusumunun ve yayilmasinin dnlenmesi, kalsiyum kanallarinin bloke olmasi, P maddesi
salinimmin azalmasi ve reseptdre baglanmasinin O6nlenmesi gibi mekanizmalar, lokal
anesteziklerin spinal kord {izerine etkileridir. Lokal anestezik verilmesinden sonra ilk olarak
pregangliyonik sempatik lifler etkilenir. Daha sonra otonom liflerden kalinliklarina gore, 1s1,
agri, dokunma ve en sonunda basing duyusunu tagiyan sinir lifleri bloke olur. Sirasi ile
sempatik, duyusal ve motor blok olusur. En geg etkilenen lifler A grubu motor liflerdir. Blogun

olusmasi geg, geri donme siiresi daha kisadir (62,63,69,74,90)

Spinal anestezide BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilacin eliminasyonu; sinir
dokusu tarafindan alinip, damar i¢ine emilerek ortamdan uzaklastirilmasi ile saglanir. Spinal
anestezinin etki siiresi, lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme siiresi ile iliskilidir. BOS igine
verilen ilacin 6nemli bir kism1 BOS igine yayilir, bir kismi ise yogunluk farki ile duradan difiize
olup, epidural araliga gecer ve orada etkili mekanizmalarla uzaklastirilir. Ilacin

eliminasyonunda damardan zengin piamater de énemli bir rol oynar (65,91,92).

Epidural anesteziden sonra yeterli siire beklenmemesi, ilacin dozu ve miktarinin yetersiz
olmasi, kateterin fazla ilerletilmesine bagl olarak epidural alanda kirilmasi, dura delinmesi,
kateterin epidural vene girmesi, geng erigskinlerde spinal ligamanlarin yumusak olmasi
sebebiyle yalanci negatiflik hissi sonucu epidural araligin yanlis tespiti, interspindz ligamanlar

arasinda kistik dejenerasyon olmasi, epidural anestezinin basarisiz olmasina neden olabilir (93).

2.3.5 Epidural ve spinal anestezi diizeyini etkileyen faktorler

Hastanmin yasi: Yas arttikca intervertebral foramenlerin kapanmasi ve epidural
damarlarmn sklerozundan dolay: lokal anestezik, epidural aralikta kalip, sefalik yayilima neden

olabilir. Bu nedenle yas arttik¢a dozun azaltilmasi gerekir (94,95).

Hastanin boyu: Boy arttik¢a bloke edilecek segment basina verilecek anestezik madde

miktari artar (94,95).

Hastamin pozisyonu: Epidural enjeksiyonlarda pozisyon etkilemezken, spinal
uygulamalarda ise hastanin enjeksiyon esnasindaki pozisyonuna, kullanilan lokal anestezik
ajanin O0zgiil agirligina, yercekimine, vertebral kolonun anatomik yapisina ve enjeksiyon

sonras1 hastaya verilen pozisyona bagl olarak ilacin yayilimi ve etkiledigi alan degisebilir
(71,94,95).
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Enjeksiyon hizi: Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayilim genisligi dogru, etki stiresi ise
ters orantilidir. Ancak BOS basincini, dolayisi ile intrakraniyal basinct artirarak spinal kord
akimini bozabilecegi, bas agrisi, hatta serebral kanamaya neden olabileceginden, hizli epidural

enjeksiyondan kaginilmalidir (20).

Enjeksiyon yeri: Spinal anestezi i¢in en uygun enjeksiyon yeri alt torasik ve lomber
araliklar iken epidural i¢in torasik, lomber ve sakral araliklardir (20). Epidural araligin genisligi
kraniyal yone dogru giderek azaldigindan, ayn1 miktar lokal anestezik ile torasik bdlgede,

lomber bolgeye oranla daha fazla segment bloke olur (71,94,95).

Hastanin klinigi: Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal basincin
artt1g1 durumlarda alt bolgelerden vendz doniis, vertebral ve epidural pleksuslara dagilir. Bunun
sonucunda da epidural araligin hacmi daralir ve ilacin yayilimi artar (71,94,95). Dehidratasyon,
kaseksi ve sok durumlarinda yayilim azaldigindan etki ge¢ goriiliir. Arteriyoskleroz ve tikayici
damar hastaliklarinda yayilim ve etki artar. Bag ve miyelin dokusundaki dejenerasyon nedeni

ile penetrasyon artmis, damar dejenerasyonu sonucu da absorpsiyon azalmistir (20).

Lokal anestezik soliisyonun voliim ve konsantrasyonu: Temel olarak verilen lokal
anestezik maddenin voliimii ne kadar fazla ise bloke olan alan da o kadar genis olacaktir. Alt
lomber ve sakral bolgede epidural alan daha genis oldugu icin segment basina daha fazla voliim
vermek gerekir (20). Genel olarak uygun doz anestezi/analjezi uygulanacak her bir spinal
segment i¢in 1-2 ml. anestezik madde olarak belirlenebilir. Blok 6nemli oranda gerilediginde

ve hasta ac1 duymaya basladiginda ek doz enjekte edilmelidir (71,89,96).

Lokal anestezigin farmakolojik yapisi: Lokal anestezik maddelerin pH’s1 3.5-5.5
olarak hazirlanmistir. Lokal anestezik maddeler bu pH degerinde genelde iyonik formda
bulunurlar. Iyonik formdaki lokal anestezik maddenin epidural alanda yayilimi daha iyi
olmasina ragmen blogun baslamasi, noniyonik formun sinir hiicre membranina penetrasyonuna
baglhidir. Bu amagla enjeksiyon Oncesinde lokal anestezik maddeye bikarbonat eklenmesi

soliisyonun pH’simi yiikselterek etkinin baslamasini hizlandirir (65,71).

2.3.6  Motor ve duysal blok seviyesinin degerlendirilmesi

Motor blok diizeyleri, uygun ilag, dozaj ve konsantrasyonlarinin se¢imine baglidir. Motor

blogun derecesini belirlemede Bromage Skalasi kullanilmaktadir (69).

Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda, duyusal blok
degerlendirilmesi, anestezi diizeyinin belirlenmesi ve buna bagli olusabilecek yan etkilerin

degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi énemlidir (Tablo 1) (Sekil 6).
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Dermatom; Vertebral kolondan ¢ikan spinal sinirlerin, deride gosterdikleri yayilim

alanlaridir.

C8 Kii¢iik parmak

T1-2 Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T3 Aksillanin apeksi

T4 Meme baslar1 hizasi
T6-7 Ksifoid hizast

T10 Gobek hizasi

L1 Inguinal bolge

L1-4 Perine

Tablo 1 Dermatomlar

2.3.7 Epidural ve spinal anestezinin sistemlere etkileri, komplikasyonlar:

Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Epidural blogun kardiyovaskiiler sistem iizerine en
onemli etkisi, sempatik sinir liflerinin blokajima baghdir. Sempatik blogun seviyesi etkinin
siddetini belirler. Blogun 4. torasik dermatomdan daha yukar1 ¢ikmasi ile kardiyak efferent
sempatik liflerin (kardio-akselerator) bloke olmasi sonucunda, kardiyak konraktilite de azalma
riski vardir. Suur kaybi, apne, solunum yetmezligi, ciddi bradikardi ve hipotansiyonun eslik
ettigi kardiyak ve respiratuar arrest gelisme olasiligi bulunan klinik duruma “total spinal
anestezi” veya “ylksek spinal anestezi” adi verilir. Total spinal anestezinin tedavisi
havayolunun acik tutulmasi, yeterli ventilasyonun saglanmasi ve dolasimin desteklenmesi,
solunum yetmezligi belirgin hale gelmesi durumunda oksijen destegi, entiibasyon ve mekanik

ventilasyon destegi verilmesine dayanir.

Periferik sempatik blokaj sonucunda vendz dilatasyon olusur ve kanin periferde
gollenmesi ile vendz doniis azalir. Boylece kardiyak debi ve kan basinci belirgin olarak diiser.
Ortalama aort basincinda da diigme olur, buna bagli olarak koroner perfiizyon da azalir.

Afterload azalmasi, miyokardin oksijen gereksinimini azaltacagindan normal kisilerde
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perflizyon yeterli olur ancak iskemik kalp hastalarinda bu durum 6nemlidir (63,97) Eger olaya

hipovolemi de eslik ederse hipotansiyon daha fazla olur. Gelisen hipotansiyon hastaya

intravendz s1vi ve vazopressor ajanlar verilerek tedavi edilebilir (98,99).

Sempatik blokaj ile vendz dolasim debisinin artirilmasi postoperatif tromboembolik

komplikasyonlar1 azaltmaktadir (94,95,100).
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Sekil 6 Dermatomlar

Solunum sistemine etkisi: Akcigerlerin sempatik innervasyonunun T2-4 spinal

koklerden oldugu bilinmektedir. Duyu blogun {ist seviyesi T7-10 arasinda ise solunumda

belirgin bir degisiklik goriilmez. Dura delinmesi sonucu yada total spinal anestezi yapilan

bloklarda sempatik blokaj ile abdominal ve yardimci solunum kaslarinin tonusu azalir,
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ckspirasyon azalir, Oksiirme zorlasir, ciddi hipotansiyona bagli olarak beyin sap1

hipoperfuzyonu ile apne ve bronsial spazm gelisebilir (62,63,71,101,102).

Gastrointestinal sisteme etkisi: Sempatik blokaj sonucu, parasempatik aktivite artisi ile

peristaltik hareketler artar. Bu sekilde postoperatif donemde ileus gelismesi engellenmis olur
(62,63).

Uriner sisteme etkisi: S2-3-4 diizeyinde blok sonucu gegici atoni gelisebilir. Bu atoni
kisa stireli olup, blok sonrasi distansiyon kisa siirmektedir. Lokal anestezigin etkisinin gegmesi

ile mesane fonksiyonlari normale déner (9,62,63).

Noroendokrin etkisi: Travmaya kars1 gelisen metabolik stres yanittan kismen sorumlu
olan adrenokortikal ve sempatik desarj, uygun seviyedeki sempatik blok ile azaltilsabilir

(9,62,63,65,87).

Norolojik sisteme etkisi: Girisim sirasinda duranin hasarlanmasi sonucu BOS sizmasi
ve intrakraniyal basincin diigmesi nedeniyle tentoriyumda ve meninkslerdeki kan damarlarinda
cekilme ve gerilmeler sonucu bas agris1 goriilebilir. Insidans1 igne tipine gore %2 ile %40
arasinda degismektedir. Olugma insidansi, igne kalinligi, kullanilan ignenin tipi ve hasta ile
iliskili faktorler (geng yas, disi cinsiyet ve gebelik) ile ilgilidir. Igne kalinlig arttikca bas agrisi
riski de artar (103). Agr1 ponksiyondan 1-2 giin sonra goriilebilir ve genellikle fronto-oksipital
bolgede hissedilir. Oturma, Okslirme, ikinma ile artar, yatinca azalir ya da geger. Yatak
istirahati, 3 L/giin intravenoz sivi tedavisi ve analjezik uygulanir. Basagrisinin devami ya da
cok siddetli durumlarinda aseptik teknikle ayn1 araliktan girilerek yaklasik 15 ml venoz kan ile
epidural kan yamasi (blood patch) yapilmalidir (104,105).

Genellikle kalin igne kullanildiginda ve tekrarlayan igne batmalar1 sonucunda, bel agrisi
gelisebilir (104,105). Tipik olarak bacaklara yayilim ile karakterizedir. Duyusal ve motor defisit
bulunmaz ve kendiliginden diizelir. Norotoksisiteden veya kas iskelet sistemine ait bir
zorlanmadan kaynaklanan miyofasiyal bir agri da olabilir. Tedavisinde, nonsteroid

antienflamatuvar ajanlar ve sicak kompres genellikle yeterlidir (106,107).

Onemli nérolojik komplikasyonlardan biri de kronik adezif araknoidittir. En sik
lumbosakral bolgede goriiliir. Perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda

bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda bozulma ile kendini belli eder (65,87).

Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanilmas1 sonucunda, ani iskemiye bagli olarak
anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu sonucunda da spinal kord iskemisi ve paralizi de
gortilebilir (104,105).
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Epidural blok sonrasi hipotermi: Sempatik blokaja bagl periferik vazodilatasyonla
merkez 1sida diisme olur. Dolagima gecen lokal anesteziklerin 1s1 regililasyon merkezini
etkilemesi, spinal kord da afferent termoreseptor liflerin inhibisyonuna bagl periferik algilama
bozuklugu, soguk lokal anesteziklerin kullanilmas1 gibi nedenlerle blok sonrasinda hastalarda

hipotermi ve titreme ortaya ¢ikabilir (62,63). Hastanin termoregulasyonun saglanmasi 6nerilir
(9)

Kasinti: Epidural ve intratekal olarak verilen opioidlerin hepsinde en sik goriilen yan etki
kagintidir. Yiizde, boyunda, iist torakal bolgede veya tiim viicutta yaygin olabilir.

Antihistaminik ilaglar ve nalokson tedavide kullanilabilir (62,63).

Enfeksiyon: Kullanilan malzeme, enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu veya
ciltten giren organizmalar sonucunda olugabilir. Selliilit, epidural abse, araknoidit ve miyelit
seklinde goriilebilir. Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, lokositoz, miyelogramda basi

bulgular, yiiksek ates klinigi ile seyredebilir. Ponksiyon ile apse bosaltilmalidir (104,105).
Kateter kullanimina bagh komplikasyonlar

Kateterin biikiilmesi, yerlestirilmesinde giigliik, diigiimlenme, kopma, yoniiniin kontrol
edilememesi, duranin delinmesi, epidural alan disina ¢ikmasi gibi komplikasyonlar olabilir
(65,108). Igne epidural boslukta iken kateterin geri cekilmesi durumunda kopabilir.
Laminektomi ile kopan parganin ¢ikarilmasi gerekir (104,105).

Hematom: Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi gorenlerde, daha ¢ok
epidural venlerin hasar1 sonucu olusan komplikasyondur. Cogu epidural kateter ¢ekildikten
hemen sonra olusur. Bu sebepten dolay1 epidural kateterin takilmasi ve ¢ekilmesi bir risk
faktoriidiir. Eger santral blok beklenen siire i¢cinde gerilemezse veya geriledikten sonra tekrar
yiikselirse epidural hematomdan siiphe edilmelidir. Semptomlar1 uzamis blok, uyusukluk,

motor gii¢siizliik, sfinkter disfonksiyonu ile keskin bel ve bacak agrisidir.

Epidural hematomun kitle etkisi olusturup sinir dokusunu sikistirdigi, direkt basing hasar1
ve iskemi olusturup kalici norolojik sekellere yol actigi i¢in, hematomdan siiphelenilirse,
norolojik goriintilleme (beyin tomografi, manyetik rezonans inceleme) hemen yapilmali ve
norosiirirji  konsiiltasyonu istenmelidir. 8-12 saat igerisinde hizli tant konup cerrahi
dekompresyonla hematom bosaltilmalidir. Erken dekompresyon uygulanan olgularda ndrolojik

derlenme iyidir (9,104,105,109).
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2.3.8 Epidural analjezi

Akut agrinin giderilmesinde en etkili yontemlerden biri rejyonel yontemlerdir. Epidural
analjezinin avantaji, tek bir enjeksiyon veya devamli inflizyon ile se¢ilmis veya genis alanlarda
giiclii analjezi olusturabilmesidir. Lokal anesteziklerin anestetik ve analjezik dozlarda
kullanim1 ile spinal kord dorsal boynuzu diizeyinde gecis kontrolii saglanir. Kiiciik cerrahi
girisimlerde tek enjeksiyonluk teknikler yeterliyken biiyiik ameliyatlarda ise kateter ile stirekli
uygulama tercih edilir. Hasta kontrollii epidural analjezi (HKEA) ise; bireysel analjezik
gereksinimlere gore degisen dozlarda ve en az motor blok olusturarak etkin analjezi

olusturulmasina olanak saglar (48).
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3 Gerec Yontem

Bu calisma; 21.05.2014 tarihli, 71306642/050-01-04/136 sayili, etik kurulu onayi ile,
Bezmidlem Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

tarafindan Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yapildi.

Calismaya total kalga protezi operasyonu planlanmis ASA siniflandirmasina gore (Tablo
2) ASA 1-3 kategorisinde, 40-70 yas aras1 70 olgu dahil edildi. Calismamizda 3 hasta operasyon
sonrasi derin hipotansiyon gozlendigi igin epidural analjeziye baslanmamasi, 3 hasta takipleri
esnasinda epidural kateter malpozisyonu olmasi ve 4 hasta da HKA cihazlan ile ilgili
problemlerden dolay1 ¢alismadan ¢ikarildi. Calismaya 60 hasta ile devam edildi. Kooperasyon
kurulamayan, acil operasyona alinan, rejyonal anestezi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olan,
kullanilmas1 planlanan ilaglara kars1 alerjisi olan, kalga kirig1 harici agri olusturabilecek baska
bir patolojinin varligi olan ve kalga protezine ek olarak ayni seansta farkli bir operasyon
planlanan hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Tiim olgulara anestezi girisimi, ameliyat hazirliklari,
premedikasyon, ameliyat salonuna alinmalari, burada yapilacak islemler, olusabilecek
komplikasyonlar, ameliyat sonrasi kullanacaklart HKA cihazi (BodyGuard 575 Pain Manager)
ve uygulama hakkinda bilgi verildi ve onamlar1 alindi. Ameliyat sonrasi uygulanacak skorlar

hakkinda bilgi verildi. VAS yontemi anlatildu.

Hastalar kapali zarf yontemiyle randomize olarak 30’ar kisilik iki gruba ayrildi. Kombine
Epidural Anestezi + Postoperatif Epidural Bolus HKA uygulanan grup “Grup B”, Kombine
Epidural Anestezi + Postoperatif Epidural Infiizyon + Bolus HKA uygulanan “Grup I” olarak
adlandirildi.

Hastalar anestezi oncesi, ameliyat masasinda, monitorize (EKG, Pulse oksimetri, kan
basinci) edildi ve 22 G intraketle damaryolu ag¢ildi. 5 cc/kg’ dan kristaloid infiizyonu baslandi.

Preoperatif 2 mg IV midazolam ile premedikasyon saglandu.

Her iki grubta da hastalar oturur pozisyonda iken steril sartlar altinda, L3-L4 veya L4-L5
araligindan 18 G Tuohy ignesi (Perifix©, B-Braun, Melsungen, Almanya) ile direng kaybi
yontemi kullanilarak epidural bosluga girildi ve 27 G spinal igne ile 3 mL heavy bupivakain
(Marcain®) ile spinal anestezi uygulanip daha sonra epidural bosluga kateter yerlestirildi. 10
ug adrenalin ile 10 mg lidokain serum fizyolojik ile 3 ml ye tamamlanarak, epidural kateterden
yapilarak kateterin intratekal ve intravendz alanda olmadigi gosterildi. Uygun tespit sonrasi
hastalarda blok seviyesi takip edildi. Blok seviyesi T8-6 ulastiktan sonra hastalar, operasyona

uygun lateral pozisyona alindilar. Hastalarin vaka boyunca, spinal anestezi 6ncesi ve spinal
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anestezinin 1, 3, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90, 110, 130.dakikalarinda kalp hizi
(KH), sistolik (SAB) ve diastolik kan basing (DAB) degerleri, oksijen satiirasyon (SpO>)
degerleri, pinprick test ile degerlendirilen blok seviyeleri, bromage skorlar1 ve vaka boyunca
kullanilmak zorunda kalinan ek ilaglar kaydedildi. Kan basinci giris degerinin + - %20 degeri
arasinda takip edildi. Operasyon siiresince SAB<90 olunca 10 mg efedrin, Nabiz<50/dk olunca
0,5 mg atropin uygulandi. Efedrin ihtiyaci her iki grupta da ikiser kiside, atropin ihtiyact da her
iki grupta da birer kiside gozlendi.

Hastalarm ameliyat sonrasi analjezi i¢in kullanacaklar1 HKA cihazlar1 hazirlandi. Ilag
olarak % 0.125 lik bupivakain kullanildi. Cihazlarin ayarlar1 GRUP B igin; 6¢cc yiikleme, 6 cc
bolus, 30 dakika kilit olarak, GRUP I ise; 6 cc yiikleme, 6 cc/h infiizyon, 6 cc bolus, 30 dakika

kilit olarak ayarlandu.

Ameliyatin tamamlanmasindan sonra, postoperatif analjezi i¢in hazirlanmis olan HKA
epidural olarak baslandi. Derlenme iinitesinde Modifiye Aldrete Skoru 9-10 olan olgular,
servise gonderildiler. Olgular serviste 12, 24, 48, ilk oturma ve ilk walker kullanma
zamanlarinda ki, KH, SAB, DAB ve SpO, degerleri, ile hasta memnuniyet skalas1 (HMS)
(Tablo 3) cerrah memnuniyet skalas: (CMS) ile memnuniyet diizeyleri, Ramsay sedasyon skoru
(Tablo 4) kaydedildi. CMS ve HMS’de skor ne kadar diisitkse memnuniyet diizeyi o kadar
yiiksektir. Visual analog skala (VAS) ile istirahatte (VAS-i) ve hareketle (VAS-H) analjezi
diizeyi, bromage skalas1 (Tablo 5) ile motor blok diizeyi, HKA cihazinda denenen, verilen ve
tilketilen toplam ila¢ miktarlari, ek uygulanan analjezik miktarlar1 ve gelisen yan etkiler kayit
altina alinip ¢aligma 48. saatin sonunda sonlandirildi. Bu siire igerisinde komplikasyon gelisen
hastalar calisma dis1 birakildi. Mevcut HKA ile verilen analjezi prosediiriine ragmen
postoperatif 48 saat iginde; Analjezinin yeterli olmadigi durumlarda (VAS>4) mevcut
analjeziye ek olarak hastalara 100 mg contramal uygulanmasi planlandi, bunun diginda

herhangi bir analjezik ajan verilmedi.
Istatistik

Calismamiz yapilan power analizde total verilen HKA miktar1 olarak 150 mg fark icin
150 mg standart deviasyonla iki grup arasinda anlamli farkin tespiti i¢in 23 hastanin
degerlendirilmesi gerektigi tespit edildi. Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows 21.0)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama+Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda ‘paired sample t’ testi; normal dagilim
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gostermeyen parametrelerin grup i¢i degerlendirmelerinde ‘Wilcoxon Sing Rank’ testi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
‘Kruskal Wallis’ testi ve farklilifa neden ¢ikan grubun tespitinde ‘Mann-Whitney U’ testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirllmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Degerler
ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Sonuclar % 95’lik giiven aralifinda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 2 ASA Siniflamasi

ASA | Normal saglikli hasta
ASA I Hafif sistemik hastalig1 olan, fonksiyonel kisitlamasi olmayan
ASA 111 Fonskiyon kisitlamasina neden olan, orta diizeyden ciddi diizeye varan

sistemik hastalig1 olan

ASA IV Fonksiyonel olarak gligsiiz duruma getiren ve hayati tehdit edici ciddi

sistemik hastalig1 olan

ASAV 24 saat icinde cerrahi olsa da olmasa da 6lmesi beklenen hasta

ASA VI Beyin 6liimii olmus organlar alinacak hasta

Tablo 3 Hasta-Cerrah Memnuniyet Skoru

1 Cok memnun

2 Memnun

3 Orta

4 Memnun degil

5 Opere olduguna pisman
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Tablo 4 Ramsay Sedasyon Skoru

Anksiy0z, ajite ya da huzursuz

Koopere, oryante ve sakin

Sadece komutlara yanit verir

Uyanik, ancak hafif glabellar vuru ya da yiiksek sesli uyarana canli yanit

Uyanik, ancak hafif glabellar vuru ya da yiiksek sesli uyarana tembel yanit

Yanit yok

Tablo 5 Bromage Skalasi

Hasta ayagmi ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir, motor blok yok

anlaminda

Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz

Dizini bilkkemez, sadece ayagini oynatabilir

Ayak eklemi ve bagparmagini dahi oynatamiyor, tam paralizi vardir.
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4 Bulgular

4.1 Hasta ozellikleri

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, agirlik, boy, VKI, ASA skoru, mecvut sistemik

hastaliklari, anestezi siiresi ve operasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur.

Tablo 6 Demografik veriler, ASA, anestezi ve operasyon siireleri (Ort +Ss)

GRUP I (n=30) | GRUP B (n=30) | P degeri
Yas 64,30 £10,67 59,53 £10,83 0.91
Cinsiyet

Kadmn 19 (%64) 21 (%70)

Erkek 11 (%33) 9 (%30) 0.584
Agirlik(Kg) 76,10+10,88 78,13 15,11 0.552
Boy 162,43 + 8,14 164,73 +7,11 0.249
VKI 28,93+4,30 28,71+4,85 0.852
ASA 0.962

I 10 (%33) 9 (%30)

T 19 (%64) 20 (%66)

" 1 (%3) 1 (%3)

HT 14 (%46.67) 12 (%40) 0.602
KAH 1 (%3.33) 1 (%3.33) 1

KOAH 0 (%0) 3 (%10) 0.076
Astim 1 (%3.33) 2 (%6.66) 0.554
DM 4 (%13.33) 2 (%6.66) 0.389
Anestezi Siiresi 134,60 + 21,37 130,00+23,04 0.582
Operasyon Stiresi 109,50+18,63 106,50+21,18 0.264

(SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of
Anesthesiologists, HT: hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, KOAH: Kronik obstriiktif
akciger hastaligi, DM: Diyabet mellitus)
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4.2 Hemodinamik degisiklikler
421 Kalp atim hizi

Kalp Atim Hizi
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Grafik 1: Gruplarin Kalp Atim Hizlarinin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ortalama kalp hizlar1 agisindan tiim zaman araliklar1 ele alindiginda

anlamli bir fark bulunmamastir.
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4.2.2 Ortalama arter basinci

OAB
120
100
80
z
£ 60
€
40
20
0
©Q "™ aNQRRBIB3ZRIISIIZIIII
- = - O N < 0
— N <
Zaman

«=@=Grup | ==@==Grup B

(G: giris, I0: islem oncesi)
Grafik 2: Ortalama Arter Basinci
Gruplar arasinda ortalama arter basinglari arasinda tiim zaman araliklari ele alindiginda

anlamli bir fark bulunmamastir.

4.2.3 OKksijen saturasyonu
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Grafik 3: Oksijen Saturasyonu

Gruplar arasinda oksijen saturasyonlar1 agisindan tiim zaman araliklar1 ele alindiginda

anlamli bir fark bulunmamastir.
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4.2.4 Bromage skalasi

Bromage Skalasi

Bromage Skoru
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(G: giris, IO: islem oncesi, PO:Postoperatif agri, IA: ilk agri, Otur: ilk oturma, W: Walker kullanma)
Grafik 4: Bromage Skalasi

Bromage skala (motor blok diizeyi) degerleri postoperatif 12. ve 24. saatlerde Grup I* de
Grup B’ye gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (*: p<0.05).

4.3 Agn diizeyleri
4.3.1 VAS degerleri
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Grafik 5: Viziiel Analog Skala
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Her iki grup arasinda, incelenen tiim zaman dilimleri ele alindiginda postop ve ilk agri
hari¢ tiim zamanlarda bolus grubunun VAS skorlar1 Grup B’de Grup I’den daha diisiiktiir.
Ancak bu fark 24. ve 48. Saatlerde istatistiksel olarak anlamliydi (*: p<0.05).

4.3.2 VAS-H degerleri

VAS-H
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(PO:Postoperatif agri, I4: ilk agri, Otur: ilk oturma, W: Walker kullanma)
Grafik 6: Hareket Halindeki Viziiel Analog Skala
Her iki grup arasinda, incelenen tiim zaman dilimleri ele alindiginda postop ve ilk agri
harig tiim zamanlarda bolus grubunun VAS skorlar1 Grup B’de Grup I’den daha diisiiktii. Ancak
bu fark 24. ve 48. saatlerde istatistiksel olarak anlamli bulundu (*: p<0.05).

4.4 Cerrahi ve hasta memnuniyet diizeyleri

4.4.1 Cerrah memnuniyet skoru

Cerrah memnuniyet skor degerleri 48. saat hari¢ tiim zaman araliklarinda Grup I’de

istatistiksel olarak daha yiiksekti (*: p<0.05).
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Cerrah Memnuniyet Skoru
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Grafik 7: Cerrah Memnuniyet Skoru

4.4.2 Hasta memnuniyet skoru

Hasta Memnuniyet Skoru
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Grafik 8: Hasta Memnuniyet Skoru
Hasta memnuniyet skor degerleri 48. saat hari¢ tiim zaman araliklarinda Grup 1’de

istatistiksel olarak daha yiiksekti (*: p<0.05).
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4.5 Thtiyac duyulan ve tiiketilen analjezik miktarlar
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Grafik 9: Basilan Bolus Miktari
Basilan degerlere bakildiginda, postoperatif 24 ve 48. saatlerde infiizyon grubunda

analjezik talep diizeyi daha fazla gézlemlendi (*:p<0.05).
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Grafik 10: Verilen Analjezik Miktar1
Hastalarin postoperatif HKA cihazi ile verdikleri bolus degerlerinde, incelenen tiim

zaman dilimleri incelendiginde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
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Grafik 11: Total Giden Analjezik Miktari
Hastalarin HKA cihazi ile analjezik gereksinimlerine gore tlikettikleri toplam analjezik
miktar1 ilk oturma, walker kullanma, postoperatif 12, 24 ve 48. saatlerde Grup I’de Grup B’ye

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (*:p<0.0001).

4.6 EKk olarak tiiketilen analjezik miktarlari

Tiim zaman dilimleri g6z oniine alindiginda, postoperatfi ek analjezi tiiketimi; ilk walker
kullanma, 24 ve 48. saatler de Grup I’de istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulundu
(*: p<0.05).
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Grafik 12: Ek Analjezik Miktar1

42



5 Tartisma

Kalga artroplastisi, biitiinliigii ve fonksiyonel durumu bozulmus eklemin fonksiyonel
gliciinii ve uyumunu en kisa siirede geri kazanilmasini saglayan cerrahi bir islemdir (34). Erken
postoperatif donemde siddetli agr1 ¢ektikleri ve hastalarin yarisindan fazlasina yetersiz ve
uygun olmayan postoperatif agri tedavisi yapildig: bildirilmistir. Iyi degerlendirilemeyen veya
tedavisi diizgiin planlanamayan agri, erken mobilizasyon ve fizik tedavi uygulamalarini
onlemekte, ameliyat sonrasi eklem rehabilitasyonunu ve iyilesmesini kisitlamakta, kronik agri
olusumuna sebep olmakta, sonu¢ olarak morbidite ve mortaliteye artiracak diizeyde birgok
kronik probleme neden olabilmektedir. Postoperatif agr1 tedavisi yeterli yapilamayan olgular,
mevcut saglik sorunlarini gidermek icin ¢oklu klinik bagvurulara ve c¢oklu ila¢ kullanimina
yonelmekte, bu da psikolojik ve fizyolojik tilkenmelere ve boylelikle saglik harcamalarinin da
artmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle en etkili, en uygun yontemlerle, en kisa siirede
postoperatif agri kontrolunun saglanmasi gerekir. Postoperatif agri yonetiminde, periferik sinir
bloklari, 1V, epidural, periartikiiler ve intraartikiiler analjezi gibi bircok teknik kullanilmaktadir
(110). Analjezinin planlanmasinda hasta konforunu en iist diizeyde saglanmasi i¢in hastanin
genel saglik durumunu etkileyen komorbid durumlar, bunlara bagl riskler ve beklenen agri
diizeyine gore, hastanin uyumunu en st diizeyde saglayacak, en etkin yontem tercih

edilmelidir.

Kalga protezi sonras1 uygulanan analjezi teknikleri ile ilgili yapilan farkli calismalar
mevcuttur. Nishio ve arkadaslar1 (111) TKP sonras1 36 hastay1 4 esit gruba bolmiistiir. Gruplara
sirasiyla siirekli femoral sinir blogu, tek dozluk kaudal epidural blok, hasta kontrollii intravenz
analjezi (HKIVA) ve anti inflamatuar ilaglar uygulanmistir. Epidural blok ve femoral sinir
blogunda daha diisiik yan etki gozlenirken, anti-inflamatuar alan grupta diger gruplara gore ¢ok
daha yiiksek agr1 seviyeleri gozlenmistir. Keita ve arkadaslariin (112) yaptigi bir ¢alismada 70
yas iizeri 40 hasta, TKP sonras1t HKIVA veya subkutan enjeksiyon verilen iki gruba ayrilmustir.
Dinlenme ve hareket halinde HKIVA alan gruptaki agri skorlarmin daha diisiik oldugu
gozlenmistir. Bosch ve arkadaglar1 (113), TKP yapilan 36 hastay1 esit sayida olgu igeren iki
gruba ayirarak, bir gruba epidural analjezi, diger gruba ise kompartman blogu uygulamislardir.
Iki grupta VAS skorlar1 arasinda bir fark goriilmemis, ancak epidural analjezi alan grupta
analjezik tiiketimi diisiik bulunmustur. Jules-Elysee ve arkadaslar1 (114), TKP yapilan 84
hastay1 postoperatif analjezi amaciyla iki gruba ayirmuslar, 41 kisilik ilk gruba periartikiiler
enjeksiyon, 43 kisilik ikinci gruba HKEA uygulamislar. HKEA alan grupta VAS skorlar1 ve

analjezik tiiketim miktarlar1 daha diisiik bulunmustur.
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Agrinin siddeti ve ihtiyag duydugu analjezik ilag miktar1 kisiden kisiye degisiklik
gosterdiginden, son zamanlarda teknolojinin gelismesi ile beraber kisilerin aktif olarak
katilabilecegi HKA sistemleri daha ¢ok tercih edilmektedir. HKA teknigi ve cihazlari,
postoperatif analjezi amaciyla kullanilan en etkili yontemlerden birisidir. HKA cihazlari
postoperatif analjezi amagli, intavendz opioid ve nonopioid ilaglar ile kullanildig1 gibi, rejyonel
olarak epidural kateterizasyon yolu ile de kullanilabilmektedir. HKA’nin, plazma ilag
konsantrasyonunu azaltarak olusabilecek yan etkileri sinirlandirmasi, hasta anksiyetesini

azaltmasi, personel ve zaman tasarrufu sagladigi gosterilmistir (37,115).

Hasta Kontrollu Intravenoz Analjezi (HKIVA) teknigi, bir HKA teknigi olmasina
ragmen, literatiirde postoperatif analjezi amacli Epidural infiizyonun (Ei), HKIVA’ya gére
daha iyi oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Boylan ve arkadaslar1 (116) abdominal aort
cerrahisi gecirmis 40 hastay:1 iki gruba ayirarak bir gruba epidural analjezi, diger gruba ise
HKIVA uygulamislar. Epidural analjezi verilen grupta VAS skorlar1 degerlendirildiginde daha
az ila¢ miktar1 ile daha etkin analjezi saglandig1 gézlemlenmistir. Calismanin yan etki profili
incelendiginde ise HKIVA grubunda daha yiiksek miktarda kusma ve bulanti gdzlenirken
epidural grupta sadece 2 olguda kasint1 goriilmiistiir. Buna karsin Flisberg ve arkadaslarinin
(117) yaptuig1 calisgmada Ozafejektomi yapilan 33 hastadan 18 hastaya epidural analzeji
uygulanirken 15 hastaya HKIVA uygulanmis, HKIVA uygulanan grupta agri kontrolunun daha
iyi oldugu goriilmiistiir. Epidural analjezinin intravendz uygulamaya gore daha iyi vas degerleri
sagladigini gosteren ¢aligmalarda bulunmaktadir. Werawatganon ve Charuluxananan’in (118)
gerceklestirdigi toplam 9 caligmadan olusan ve 711 hastay1 igeren bir meta analizde, opioid
iceren HKIVA ile epidural analjezi alan hastalarin VAS skorlar1 karsilastirilmis ve epidural

analjezinin daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Epidural analjezi ile HKIVA arasinda calisilan tek konu analjezik etkinligin fark degildir.
Carli ve arkadaglarinin (119) yaptig1 calismada kolon cerrahisi gegiren 64 hasta randomize
olarak HKIVA ve epidural analjezi alan gruplar olarak ikiye ayrilmis. Epidural alan gruptaki
hastalarin VAS skorlar1 diger gruba gore daha diisiik bulunmus, ayrica yatak harici hareketleri,

bagirsak fonksiyonlar1 ve yiyecek aliminin daha iyi oldugu gosterilmistir.

Momeni ve arkadaslar1 (115) postoperatif analjezi yontemi olarak epidural
analjezinin tercih edilmesi, 6zellikle yliksek riskli hastalarda ve yiiksek riskli ameliyatlarda
daha da tercih edilir oldugunu bildirmislerdir. Beattie ve arkadaslari (120) epidural aneljezi
yapilan 1173 Kkardiyak hastanin bulundugu 7 ¢alismadan yaptiklar1 meta analizde, cerrahi

sonrast 24 saat myokard enfarktiisi ve Oliim oranlar1 degerlendirmisler. Epidural
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analjezinin non-epidurallere gore postop miyokardiyal enfarktiis oranimi distirdiigi
gozlemlemisler. Oliim oranlarinda ise fark bulamamislar. Fotiadis ve arkadaslarinin (121)
158 adet makaleyi inceledikleri derlemelerinde ise; epidural analjezinin gastrointestinal
ameliyatlardan sonra iyilesmeyi hizlandirdig1 belirlemisler. Rawal (122) ise 2012 yilinda
yaptig1 c¢alismalarinda, major abdominal veya torasik cerrahiye giren yiiksek riskli
hastalarda epidural analjezinin kardiyovaskiiler ve pulmonar komplikasyonlar: diisiiriicii

etkisi oldugunu gostermislerdir.

HKEA uygulanmasmin HKIiVA ile karsilastiran ve sonucunda HKEA’nin daha etkin
analjezi sagladigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur. Behera ve arkadaslarimin (123) 2008
yilinda; acik toraks cerrahisi gecirecek 30 hasta iizerinde yaptiklari bir ¢alismada hastalar
HKEA ve HKIVA olarak iki gruba ayrilmistir. HKEA olan grup diger gruba gére daha az ek
analjezi ihtiyact duymus, ve yine bu grupta daha az yan etki gozlenmistir, ayrica bu grupta daha
etkili analjezi saglandig1 tespit edilmistir. Cata ve arkadaslari1 (124) biiyiik vertabra cerrahisi
geciren 245 hasta iizerinde yaptiklar retrospektif calismada ise HKEA ile HKiVA’nin
etkinligini karsilagtirmiglardir. HKEA alan grupta VAS skorlarina gore daha iyi analjezi
sagladig1 tespit edilmis, ayrica ek ilag¢ ihtiyacinin da yine HKEA grubunda daha az oldugu
gozlemlenmigtir. Halpern ve Carvalhonun 2009 yilinda retrospektif olarak yaptiklari bir
calismada ise (125), epidural HKA nin yeterli dozlarda verildiginde motor blok yapmadan etkili

analjezi sagladigy, is yiikiinii azalttig1, ve hasta memnuniyetini artirdig1 gosterilmistir.

Epidural analjezi ile yapilan baz1 ¢caligmalarda ise; siirekli inflizyon ile bolus inflizyonun
farkina odaklanilmistir. Kang ve arkadaslar1 (126), total diz artroplastisi yapilan 53 hastayi
stirekli epidural inflizyon ve aralikli bolus alan iki gruba ayirmislardir. Calismalarinda Numerik
Rating Skoru (NRS) kullanmiglar ve buna gore bolus alan grubun daha diisitk NRS degerlerine
sahip oldugunu gostermislerdir. Bolus alan grupta ek ilag ihtiyacinin daha diisiik oldugu
gozlemlemiglerdir. Motor blok acisindan ise iki grupta anlamli bir fark bulunmamistir.
Karadjova ve arkadaslarinin (127) ¢alismalarinda ise ise dogum sonrasinda epidural analjezi
alan 56 hasta incelenmistir. Gruplardan birisi siirekli infiizyon alirken, diger gruba ise diizenli
araliklarla bolus uygulanmistir. Bolus alan grupta ilag tiikketiminin azalmasina karsin hasta
memnuniyetinde bir diislis gozlemlenmemis, infiizyon alan grupta ise ek ila¢ gereksinimi daha
yiiksek bulunmus, ayn1 zamanda iki hastada motor blok gézlemlenmistir. Wong ve arkadaslari
(128) doguma giren 126 hastayr 63 kisilik iki gruba ayirmiglar. Birinci gruba epidural bolus

verirken, diger gruba epidural infiizyon verilmis. Bolus grubu ile infiizyon grubu arasinda
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benzer analjezi etkileri goriilirken bolus grubunda daha yiikksek hasta memnuniyeti

gozlemlenmis.

HKiVA’ye ek olarak siirekli infiizyon uygulamasminda analjezik etkiyi
artirmadigina dair ¢alismalar da mevcuttur. Dal ve arkadaslarinin (129) yaptig1 ¢alismada
elektif acik kalp ameliyatina giren 35 hasta iki gruba ayrilmistir. Ilk gruba sadece HKA
verilirlen diger gruba buna ek olarak infiizyon da uygulandi. iki grup arasinda analjezi
bakimindan VAS skorlarinda bir fark bulunmazken ikinci grupta morfin tiiketiminin
yiikseldigi gézlemlenmistir. Krenn ve arkadaslarinin (130) 50 kadin hasta tizerinde yaptigi
calismada ise, histeroktomi operasyonu sonrasi hastalar sadece HKA ve HKA ile siirekli
infiizyon alan iki gruba ayrilmistir. HKA’ya ek olarak siirekli inflizyon alan hastalarda
alinan analjezi miktar1 anlamli bir sekilde yiiksek bulumus ancak VAS skorlari
degerlendirilen her iki grubun analjezi skorlarinda ciddi bir fark bulunamamistir. Giiler ve
arkadaslarinin (2) yaptigi bir calismada ise elektif koroner arter cerrahisine giren 60 hasta
iki gruba ayrilmigtir. Her iki gruba da HKA analjesi verilirken, bir gruba ek olarak siirekli
infiizyon verilmistir. Ek olarak siirekli infliizyon alan grupta agr1 siddeti sozel reyting

skalasina gore daha diisiik bulunurken morfin tiikketimi daha yiiksek olarak saptanmistir.

Daha az analjezik tliketimi ile beraber daha az yan etkilere neden olmasi ve daha konforlu
analjezi saglamasi nedeni ile ¢alismamizda postoperatif analjezi i¢in epidural analjeziyi tercih
ettik. Calismalar etkin analjezi sagladig goriilen epidural analjezi tekniginin, HKEA yontemi
ile uygulanirken ek olarak infiizyona gerek olup olmadig1 konusu ile ilgili literatiirde sinirlt
sayida makale bulunmaktadir. Bu tez calismasinda postoperatif donemde siddetli agri
sikayetleri olabilecegi ongoriilen TKP uygulanan hastalarin postoperatif analjezi etkinliginde,
HKEA ve HKEA nin yaninda EI uygulamasi ydntemlerinin birbirlerine gore etkinliklerini
inceledik. HKEA nin El’ye gére VAS degerleri, tiiketilen total ilag miktari, hasta ve cerrah

memnuniyet diizeyleri g6z oniine alindiginda daha etkin analjezi sagladigint gozlemledik.

Brogly ve arkadaslar1 yaptiklar ¢alismada epidural inflizyon ve bolusu karsilastirmis
(131). Siirekli infiizyon grubunda toplam lokal anastezik tiiketimi artmasina ragmen agri
kontroliinde higbir fark yaratmadigi gozlemlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise; Grup B’de
toplam tiiketilen analjezik miktarinin daha az olmasina ragmen daha iyi analjezi saglandigi

(VAS ve VAS-H skorlar1 24 ve 48. saatlerde bolus grubunda daha diisiiktii) gézlendi.

Komatsu ve arkadaslarinin (132) gastrektomi yapilmus 40 hasta iizerinde yaptigi bir
caligmada bir gruba HKEA verilirken diger gruba buna ek olarak EI verilmistir. Dinlenme
sirasinda her iki grup arasinda VAS skorlarinda anlamli bir fark goziikmezken, oksiirme
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sirasinda VAS skorlar1 inflizyon alan grupta daha diisiik ¢ikmistir. Bizim ¢aligmamizda ise,
istirahat halindeki VAS ile haraket halindeki VAS degerleri incelendiginde; her iki grup
arasinda, postop ve ilk agri hari¢ tiim zamanlarda bolus grubunun VAS skorlari infiizyon
grubundan daha diisiiktiir. Bu fark 24. ve 48. saatlerde istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05).

Komatsu ve arkadaslarinin (132) yaptig1 ¢alismada inflizyon gurubunda talep miktari ve
verilen doz daha diisiik ¢ikmis, ancak toplam tiiketilen ila¢ miktar1 infiizyon grubunda diger
gruba gore iki kati olarak gergeklesmistir. Brogly ve arkadaslarinin (131) yaptigi ¢calismada ise
toplam tiiketilen ila¢ miktar1 inflizyon gonderilen grupta daha yiiksek ¢ikmistir. Gonderilen
bolus miktar1 ise HKEA grubunda, ek olarak EI gonderilen gruba goére daha yiiksektir. Bizim
calismamizda ise hastalarin postoperatif HKA cihazi ile talep ettikleri bolus degerlerinde, tiim
zaman dilimleri incelendiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Fakat basilan degerlere bakildiginda, postoperatif 24 ve 48. saatlerde inflizyon
grubun analjezik talep diizeyi daha fazla gézlemlendi. Hastalarin HKA cihazi ile analjezik
gereksinimlerine gore tiikettikleri toplam analjezik miktar1 ilk oturma, walker kullanma,
postoperatif 12, 24 ve 48. saatlerde inflizyon grubunda, bolus grubuna gore istatiksel olarak

anlaml1 diizeyde daha yiiksek degerler gozlendi. (p<0.0001).

Hasta memnuniyet skorlart Komatsu ve arkadaslarinda (132) 48 saat sonunda her iki
grupta ayni1 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise cerrah ve hasta memnuniyet diizeyleri, tim
zaman araliklarinda bolus grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p<0.05).

Komatsu ve arkadaslarinin (132) c¢alismasinda siirekli infiizyon grubunda bir, HKEA
grubunda ise iki kisi ek analjezik ihtiyaci hissetmistir. Bizim ¢alismamizda ise infiizyon
grubunda 9 kisi ek analjezi ihtiyact duyarken, bolus grubunda 5°’te kaldi. Ayrica, gruplar
arasindaki ek analjezik tiiketim diizeyi, infiizyon grubunda 24 ve 48. saatlerde istatistiksel

olarak daha yiiksek ¢ikmistir (p<0.05).

Postoperatif analjezi uygulamarinin yan etkileri acisindan degerlendirdigimizde,
Komatsu ve arkadaslarmin (132) yaptigi ¢alismada infiizyon grubunda kasinti daha fazla
goriiliirken her iki grupta sedasyon goriilme sikliginda ve bulanti degerlerinde bir fark
bulunamamistir. Her iki grupta da solunum depresyonu ve motor blok goériilmemis, her iki
grupta 2 kiside hipotansiyon goziikmiistiir. Wu ve arkadaslarinin (133) yaptig1 bir metaanalizde,
El’nin, HKEA’ya gore daha etkin oldugu, ancak bulanti-kusma ve motor blok diizeylerini
artirdig1 tesbit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise her iki grupta da herhangi bir yan etki
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gbzlenmemistir. Motor blok dlglimlerinin degerlendirmesi ise postoperatif 12. ve 24.saatlerde
inflizyon grubunda, bolus grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05).
Infiizyon grubunda 3 kiside motor blok gozlenirken, bolus grubunda motor blok

gbézlenmemistir.

Yapilan bir ¢calismaya gore, epidural boslukta ilacin dagilimi diizgiin degildir. Dagilim
alaninin biiyiikliigii ise, verilen ilacin basinci ile alakalidir. ilacin siirekli infiizyon veya bolus
ile uygulanmasi basincin diizeyini etkilemektedir. Siirekli infiizyon halinde uygulanan ilaglar,
daha diisiik basing uygulandiklarindan genis bir alana yayilim gostermezler. Bolus halinde
uygulanan ilaglar ise yliksek basing ile uyguladiklarindan, daha genis bir alana yayilirlar ve

sinir koklerine daha iyi etki ederler (134).

Ayrica yeterli diizeyde analjezik etkinin saglanabilmesi i¢in ilag seviyesinin belli bir esik
degerinin istiinde olmas1 gerekmektedir. Stirekli inflizyon halinde verilen ilaclar gereken
seviyeye ulasamadan absorbe edilerek ortamdan uzaklastirilirken, bolus halinde verilen ilaglar
yeterli esik degerine ulasabilmektedir. infiizyon miktarmin artirilmast ise her ne kadar gerekli
esik degere ulasmay1 saglayabilse de, daha yiiksek doz ilacin absorbe olmasi nedeniyle yan

etkilerin goriilme siklig1 arttiracaktir.

Calismamizda da bolus grubunun daha diisiik analjezik tiikketimi, diisiik VAS degerleri
olmasi ile beraber daha iyi analjezi diizeyi saglamasini, hasta-cerrah memnuniyet diizeylerinin

yiiksek olmasini bolus uygulamasinin fizyolojik siireci ile iligkili olabilecegini kanisina vardik.
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6 Sonug¢

Artroplasti, kal¢a ekleminin tibbi tedaviye yanit vermeyen, hareket kisitliligina neden
olan, yasam konforunu bozacak diizeyde ciddi kalga agrisi yapan durumlarda uygulanan bir
girisimdir (31-33). Postoperatif donemde siddetli agriya sebep olabilir. Agr1 yonetiminde,
hastanin genel saglik durumunu etkileyen ek hastaliklar, bunlara bagl riskler, beklenen agri
diizeyi goz oniline alarak ,hastanin uyumunu ve konforunu en {ist diizeyde saglayacak,
periferik sinir bloklari, IV, epidural, periartikiiler ve intraartikiiler analjezi gibi tekniklerden en
etkin yontem tercih edilmelidir (110). Daha az yan etkilere neden olmasi ve daha konforlu
analjezi saglamasi nedeni ile calismamizda postoperatif analjezi i¢in epidural analjeziyi tercih

ettik.

Calismamizda epiduralden infiizyon uygulanan grupta toplam tiiketilen analjezik
miktarinin daha fazla olmasina ragmen daha yiiksek vas skorlar1 saglandigi gozlemlendi. EkK
olarak inflizyon grubunda motor blok olusan vakalar tespit edildi. Hasta ve cerrah memnuniyet
diizeyleri degerlendirildiginde bolus gruptaki olgularin daha memnun olduklar1 gézlendi.
Operasyon sonrasi ek analjezik tiikketimi incelendiginde ise, infiizyon grubunda fazla bulundu.

Iki grupta da herhangi bir yan etki gdzlenmedi.

Sonug olarak; postoperatif agri tedavisinde HKEA nin EI olmadan da, daha az ilag
tiiketilerek, herhangi bir yan etki gdzlenmeden, yiiksek hasta memnuniyeti ile daha iyi analjezi
sagladiginin kanisina vardik. Postoperatif agri modalitelerinin gelistirilebilmesi i¢in daha farkli

caligmalarin yapilmasina ihtiya¢ oldugunu 6ngoriiyoruz.
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7 Ozet

Amag: Calismamizda, kalga protezi sonrasi, postoperatif agr1 tedavisinde, epidural bolus

doz uygulamasinin etkinligini, devaml1 Ei ile karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya kalga protezi operasyonu planlanmis ASA 1-3
kategorisinde, 40-70 yas arasi, kombine spinal epidural anestezi teknigi uygulanan, 60 hasta
dahil edildi.

Hastalara L3-L4 veya L4-L5 araligindan, 3 mL heavy bupivakain (Marcain®) ile spinal
anestezi uygulandi. Daha sonra epidural bosluga kateter yerlestirildi. Epidural kateterden 10 pg
adrenalin ile 10 mg lidokain yapilarak kateterin intratekal ve intravendz alanda olmadigi
gosterildi. Hastalarin vaka boyunca, spinal anestezi dncesi ve sonrasi, spinal anestezinin 1, 3,
5,10, 15, 20, 25, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90, 110, 130. dakikalarin daki nabiz, sistolik ve diastolik
kan basing degerleri, oksijen saturasyon degerleri, Bromage Skorlari, takip edildi. Operasyon
sonras1 analjezi i¢in kullanacaklar1 %0.125 lik bupivakain i¢eren 330 ml soliisyon hazirlanda.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi.

Grup B i¢in HKA cihazi, 6 ml bolus verecek sekilde, kilitli kalma siiresi ise 30 dakika

olacak sekilde ayarland1 ve epidural kateterden 48 saat uygulandi.

Grup I igcin HKA cihazi, 6 ml/saat infiizyon ve 6 ml bolus verecek sekilde, kilitli kalma

stiresi ise 30 dakika olacak sekilde ayarlandi ve epidural kateterden 48 saat uygulanda.

Operasyon sonrast iki grup arasinda 12. 24. ve 48 saatlerde ve ilk oturma ile ilk walker
kullanma zamanlarindaki KAH, OAB, SpO: degerleri karsilagtirildi. Ayrica hasta ve cerrah
memnuniyet diizeyleri, VAS,VAS-H degerleri, motor blok diizeyi, HKA cihazinda denenen,
verilen ve tiiketilen toplam ila¢ miktarlari, ek olarak uygulanan analjezi miktarlar1 ve gelisen

yan etkiler iki grup arasinda karsilastirildi.

Bulgular: VAS degerleri; 24. ve 48. saatlerde Grup B’de, Grup I’ye gore anlamli diizeyde
diisiik bulundu (p<0.05). Toplam tiiketilen analjezik miktari, Grup 1’de Grup B’ye gore; ilk
oturma, walker kullanma, postoperatif 12, 24 ve 48. saatlerdeki zaman diliminde, anlaml
diizeyde daha yiiksekti (p<0.0001). Cerrah ve hasta memnuniyet diizeyleri; tiim zaman
araliklarinda Grup B de Grup I’ye gére anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05). Ek analjezik
tiikketim diizeyleri; Grup I’de, Grup B’ye, gore 24 ve 48. saatlerde anlaml1 diizeyde yiiksek
bulundu(p<0.05). Postoperatif goriilen motor blok diizeyleri 12. ve 24.saatlerde Grup i’de,
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Grup B’ye gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05). Her iki grupta da higbir yan etki

gozlenmedi.

Sonugc: Kalga protezi operasyonlarinda, EI olmadan, HKA cihazi ile aralikli bolus doz
uygulamalarinin; motor blok ve herhangi bir yan etki olusturmadan, yiiksek hasta ve cerrah
memnuniyet diizeyi saglanarak, daha diisiik analjezik kullanarak, daha iyi postoperatif analjezi

saglandig1 kanisina vardik.
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8 Abstract

Objective: Our objective is to compare the effectiveness of epidural bolus administration

to continuous EI in posoperative pain treatment after total hip arthroplasty.

Material and Methods: 60 patients, who are planned to have hip arthroplasty operation,
in ASA 1-3 category, aged between 40 and 70, receiving combined spinal epidural anlgesia, are

included in the study

The patients in both groups are administered spinal anesthesia with 3 mL heavy
bupivakain (Marcain®) through L3-L4 or L4-L5 space. Later a catheter is placed into the
epidural space. The catheter is shown not to be placed in the intravenenous space by
administering 10 pg adrenalin and 10 mg lidokain. The pulse value, systolic and diastolic blood
pressure values, oxygen, stauration values, Bromage Scores are recoded before and after spinal
anasthesia and 20, 25, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90, 110, 130 minutes after administering the spinal
anesthesia. 330 ml solution with %0.125 bupivacain is prepared for analgesia after operation.
Patient controlled analgesia (PCA) devices are prepared. The patients are randomly divided into

two groups.

For Group B, PCA device is adjusted to administer 6 ml/hour bolus with 30 minutes

lockout time through epidural catheter for 48 hours.

For Group I, PCA device is adjusted to administer 6 ml infusion and 6 ml bolus with 30

minutes lockout time through epidural catheter for 48 hours.

The KAH, OAB and SpO: values at hours 12, 24 and 48, and at the time first sit and
walker are compared between two groups. Moreover patient and surgeon satisfaction scores,
VAS and VAS-H, motor block levels, the attempted, administered and total consumed drug
levels through PCA device, the extra analgesia administered and the side effects are compared

between two groups.

Results: The values of VAS at hours 24 and 48 was significantly lower in Group B
(p<0.05). Total consumed analgesia levels were significantly higher in Group I at first sit,
walker use, and at postop 12, 24 and 48 hours (p<0.0001). Surgeon and patient satisfaction
scores were significantly higher in Group B at all time invervales (p<0.05). Extra analgesia
consumption was significantly higher in Group I at 24 and 48 hours. Motor block levels which
is observed postoperatively were higher in Group I at hours 12 and 24 (p<0.05). There were no

side effects in both groups.
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Conclusion: We concluded that in arthoplasty operations, administration of intermittent
bolus doses with PCA devices without an epidural infusion provides better postoperative
analgesia high surgeon and patient satisfaction scores, with lower analgesic usage and without

any motor block or side effects.
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