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1. GIRIS VE AMAC

Total kalca protezi ameliyat1 siddetli agr1 ile seyreden bir operasyondur. Bu cerrahiyi
geciren hasta genellikle ileri yasta, sinirli kardiyak ve pulmoner rezerve sahiptir. Ilerleyen
yasla birlikte bir ¢ok organin fizyolojik rezervinin azalmasi ve eslik eden hastaliklarin
ciddiyeti, siirli kardiyak ve pulmoner rezerve neden olabilmektedir. Bu yas grubunda
ilaglara ve yan etkilere kars1 duyarlilifin artmasi, ameliyat sonrasi analjezi yonteminin
belirlenmesini daha da 6nemli kilmaktadir (1).

Postoperatif agri cerrahi travma ile baslayan ve yara iyilesmesi ile sona eren akut
nosiseptif tipte bir agridir. Agrinin patofizyolojisi olduk¢a kompleksdir. Postoperatif agri
genellikle 24-72. saatlerde daha agir olmakla birlikte giinler hatta haftalar boyunca
stirebilmektedir (2).

Postoperatif donemde kontrol altina alinamayan agrilar hastaya 6nemli sorunlar
yaratmaktadir. Postoperatif agri olusumu etkin olarak bloke edilerek otonomik, somatik ve
endokrin cevaplar azaltilip hastanin rahatsizligini en aza indirme veya ortadan kaldirma,
derlenmeyi kolaylagtirma, yan etkilerden kagcinma veya etkili bir sekilde onleme ve
tedaviyi ekonomiklestirme amaglanmaistir.

Gilinitimiizde ideal bir postoperatif analjezi yontemi heniiz yoktur. Her yontemin
avantaj ve dezavantajlart ile etkili oldugu bolge ve agr1 cinsi arasinda farklar
bulunmaktadir. Bu amagla postoperatif agri tedavisinde sistemik analjezik ilaglarin
kullaniminin yani sira epidural blok, lumbal pleksus blogu, lokal yara yeri infiltrasyonu ve
periferik sinir bloklar1 gibi ¢esitli yontemlerle lokal anestezik ilaglar, opioidler, N-metil-D-
aspartat (NMDA) reseptor antagonistleri gibi ¢esitli ilaglarin kullanilmasi da gilincelligini
korumaktadir (3-5).

Rejyonel anestezi kalga cerrahisinde ¢ok sik tercih edilen emniyetli, giivenli, ucuz bir
yontem olup hastanin uyanik kalmasi spontan solunumunun devam etmesi, postoperatif

erken mobilizasyonu saglamas1 gibi avantajlara sahiptir (6).



Kalga cerrahisinde spinal epidural blok sonrasi yerlestirilen epidural katater
araciligiyla veya intravendz (iv) yolla siirekli agr1 tedavisi hasta kontrollii analjezi (HKA)
cihazi ile yapilabilmektedir. HKA tekniginin temel amaci, hekimin 6nceden hazirladigi
dozda ilac1 hastanin agr1 kesici ihtiyacit oldugunda kendi kontrolii ile cihaz1 kullanarak
agrisini tedavi etmesidir (3) .

Calismamizdaki amacimiz kombine spinal-epidural anestezi (KSEA) ile opere olan
total kalca protezi vakalarinda postoperatif agri tedavisinde HKA cihaz1 ile yapilan
intravenéz ve epidural analjezi tedavi yoOntemlerinin agr1 kontroliindeki analjezik

etkinliklerinin karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agrinin Tanimi

Agr, Latincede ceza, iskence, intikam anlaminda “Poena” sézciigiinden kaynaklanir.
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Tegkilat1 (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri;
viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan ger¢ek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte
bulunan, hastanin gec¢misteki deneyimleri ile ilgili, duyusal, affektif, hos olmayan
emosyonel bir duyum ve davranis seklidir. Objektif komponentleri olmasina ragmen her
zaman subjektiftir (7, 8).

Norofizyolojide agri kavrami genellikle nosisepsiyon ile birlikte kullanilmaktadir.
Doku hasart ile agrinin algilanmasi arasinda olusan karmasik elektrokimyasal olaylar
serisinin biitlinline nosisepsiyon denir. Nosisepsiyon, viicudun bir bdlgesinde bir doku
yikimi oldugu zaman, bunun 6zellesmis sinir uglari ile alinip (nosiseptor), santral sinir
sistemine gotiiriilmesi, belirli bolge ve noral yapilarda entegre edilerek bu zararli tehdit
durumunun algilanmast ve buna karst gereken fizyolojik, biyosimik ve psikolojik
onlemlerin harekete gecirilmesidir. Kisaca agr1, nosisepsiyonun algilanmasidir (9).

Agr ileti sisteminin tiimiinii anlatan nosisepsiyon dort fizyolojik olaydan olusur:

1-Transdiiksiyon: Sensoriyal sinir uclarinda noksiyus uyarinin elektriksel aktiviteye
doniistiiriilmesidir. Ornegin; mekanik, kimyasal ve termal bir uyaran kendileri ile ilgili
reseptorleri uyardigi gibi nosiseptorleri de etkiler. Bu uyaranlarin elektrik enerjisine
doniistiiriilmesine transdiiksiyon ad1 verilir (10, 11).

2-Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agri bilgisinin santral sinir

sistemine iletilmesidir. Transmisyonda noral yolaklar ii¢ bilesenden olusur: Spinal korda



ulasan primer sensoriyal afferent ndronlari, spinal korddan beyin sap1 ve talamusa uzanan
c¢ikis kontrol sistemi ndronlar1 ve talamo kortikal projeksiyon (10 ).

3-Modiilasyon: Transmisyon iletisinin inen ndral yolaklar ile azaltilmasidir (10).
Omurilik seviyesinde olusan bir olaydir (11).

4-Persepsiyon: Subjektif, emosyonel ve kisisel psikolojik 6zellikler ile etkileserek

agriin algilanmasinin saglandigi son asamadir (10).

PERSEPSIYON
Epidural opioidler
Korteks Subaraknoid opioidler
MODULASYON Epidural
Talamokortikal Subaraknoid Lokal
projeksiyon Talamuse / Colyak blok Anestezik
TRANSMISYON
Sis.tgmik !ntraveniiz
opioidler Intraplevral Lokal
Intraperitoneal Anestezik
S Insizyonal
TRANSDUKSIYON
Spinotalamik P w
trakt rimer
afferent - Noksiyus stimulus
nosiseptor

Sekil 1. Nosisepsiyon Fizyolojisi

2.1.2. Agrimin Smiflandiriimasi

Agr konusundaki siniflama, siirekli ve sabit olmamaktadir. En sik kullanilan
siniflama asagidaki gibidir (9) .

1-Norofizyolojik Simiflandirma

A. Nosiseptif Agri: Fizyolojik olaylarin deri, kas, bag dokusu ve i¢ organlarda
yaygin olarak bulunan nosiseptorleri uyarmasi ile ortaya ¢ikar.

B. Somatik Agri: Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle tasinan, ani baslayan, iyi lokalize
edilebilen ve sinirlerin yayilim bolgesinde duyulan bir agridir.

C. Viseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanan, yavas baslayan, iyi lokalize

edilemeyen, kiint ve baska bolgelere yayilabilen bir agridir.



D. Noropatik (Nonnosiseptif) Agri: Santral sinir sisteminde veya periferik
sinirlerde travma veya metabolik bir hastalik sonucunda nosiseptorlerin dogrudan etki
altinda kalmasi ile ortaya ¢ikan agridir.

E. Psikojenik Agri: Anksiyete ve depresyonda oldugu gibi hastanin psisik ve
psikososyal sorunlarini agr1 bigiminde ifade etmesidir.

2- Siireye Bagh Simiflandirma

A. Akut Agr1: En sik nedeni posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agrilardir. Bir
semptomdur, doku iyilesmesi ile birlikte azalir ve kaybolur.

B. Kronik Agri: Hastalik veya yaralanmayi takiben bir aydan uzun siiren agrilardir.
Bir sendromdur, santral veya periferik sinir sistemi bozuklugu, psikolojik ve c¢evresel
faktorler rol oynar.

3- Etiyolojik Stmflandirma

A. Kanser agris1

B. Postherpetik nevralji

C. Orak hiicre anemisine bagl agr

D. Artrit agris1

4- Bolgesel Agr

A. Bas agris1

B. Yuz agris1

C. Bel agris1

D. Pelvik agn

2.1.3. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Agrmin subjektif olmasi nedeniyle dl¢limii zordur ve evrensel bir agr1 indeksi heniiz
mevcut degildir.

Hastanin optimal tedavisi agri1 sorunlarmin ortak bir dil ile degerlendirilmesi ve
Ol¢iilmesine baglidir. Degerlendirme agrinin yeri, karakteri, siddeti, ilgili semptomlar1 ve

duygusal etkinligi g6z 6dniinde bulundurularak yapilmalidir.



2.1.3.1. Agr1 Degerlendirilmesinde Tek Boyutlu Olcekler

Dogrudan agr1 siddetini 6lgmeye yonelik olup, degerlendirmeyi hasta kendisi
yapmaktadir. Gliniimiizde Ozellikle akut agrinin degerlendirilmesinde, ayrica uygulanan
agr1 tedavisinin etkinligini izlemede kullanilmaktadir.

- Sozel katagori dlcegi

- Sayisal ol¢ek

- Vistiel analog skala (VAS ) (Gorsel kiyaslama 6lgegi)

- Burford agr1 termometresi-BAT

2.1.3.2. Agr1 Degerlendirilmesinde Cok Boyutlu Olgekler

Kronik agrili hastalarda tek boyutlu 6lgekler agrinin degerlendirilmesinde yeterli
olmamakta ¢ok boyutlu agri 6lgiim yontemleri Onerilmektedir. Bu yontemler agrinin
siddeti ile birlikte hastanin giinliik aktivitesi ve sosyal yasam {izerindeki etkisini de objektif
olarak degerlendirmeye c¢alismaktadir. Yatak basi acil degerlendirme i¢in uygun
degildirler.

- Mc Gill Melzack agr1 soru formu (MASF)

- Dartmound agr1 soru formu

- West-Haven-Yale ¢ok boyutlu agr ¢izelgesi

- Animsatici agr1 degerlendirme karti

- Wisconsin kisa agri ¢izelgesi

- Agn algilama profili

2.1.3.3. Objektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Yontemleri

- Davranigsal agr1 6lgegi
- Fizyolojik dl¢timler
- Non farmakolojik yontemler

- Biyokimyasal dl¢timler



2.1.3.4. VAS Agn Olcegi

Tekrarlanabilen, basit ve etkin bir yontemdir. 10cm uzunlugunda bir ¢izgiden
olusur. Cizginin bir ucunda hi¢ agr1 yok yazili iken diger ucunda dayanilmaz agr1 diye
yazilidir. Hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi agri siddetinin nereye geldigini isaretlenmesi
istenir. Ozellikle postoperatif agr1 ve bulanti takibinde kullanilmaktadir. Tek dezavantajs,

agriy1 tek boyutu ile degerlendirmesidir (12).

2.2. Postoperatif Agr1

2.2.1. Tamim

Postoperatif agri1, cerrahi travmayla baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile
sona eren akut patolojik bir agr1 seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi
geciktiren etkilerinden dolayr postoperatif agri kontrolii giderek onem kazanmaktadir.
Cerrahiye karsi olusan stres yanitta postoperatif agrinin énemli roli oldugu bilinmektedir.
Postoperatif agrinin tedavi edilmemesi sonucunda kortizol, adrenokortikotropik hormon
(ACTH), glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktarinda
artis olurken; insiilin, testosteron gibi anabolizan hormonlarin miktarinda azalma goriliir.
Postoperatif agr1 bir ¢ok organ sisteminin aktivitesini olumsuz etkileyerek fonksiyonlarini

bozmaktadir. Biitiin bu endokrin degisiklikler homeostazisi olumsuz etkiler (13,14).

2.2.2. Postoperatif Agrinin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik
Degisiklikler

2.2.2.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve morbiditeyi
belirleyen en dnemli nedenlerden biridir. Toraks ve intra abdominal cerrahi insizyonu yas,
obesite, pulmoner bir rahatsizlifin 6nceden var olmasi postoperatif pulmoner disfonksiyon
olasiligini arttiran risk faktorleridir.

Agrili uyaranlarla birlikte oOzellikle goglis ve karin bolgesindeki ameliyatlar

sonucunda spinal reflekse cevap olarak kas spazmi gelisir. Kas spazmu ile birlikte istemsiz



olarak karin, toraks ve diyafragmanin kas hareketlerinin sinirlanmasi, interkostal kaslarin
tonusunun artigina neden olur. Gogilis duvarmin hareketinin siirlanmasi ise tidal voliimii
ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltarak atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen
hipoventilasyona neden olmakta ve intrapulmoner santin artmasini kolaylastirmaktadir.
Viicudun oksijen (Oy) tiiketimi ve karbondioksit (COy) iiretimi artar. Bu degisikliklere

bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar (3,15) .

2.2.2.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrmin olusturdugu sempatik aktivite artistyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik
vaskiiler direncte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlari olan hastada
artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agr1 miyokardin O3

gereksinimini ve dolayistyla var olan iskemisini de arttirir (3).

2.2.2.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun yani sira barsak ve mesane motilitesinin
de azalmasi sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide asidi sekresyonunun
artmasi nedeniyle stres iilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir. Analjezinin
postoperatif gastrointestinal sistem disfonksiyonuna pozitif veya negatif etkileri yonteme
ve analjezik maddeye gore degismektedir. Epidural opioid sistemik opioid kadar olmasa da
gastrointestinal sistem motilitesini direk olarak yavaglatmaktadir. Ama sagladigi Kkaliteli
analjezi ile sempatik hiperaktiviteyi az da olsa etkileyerek indirek olarak motilite iizerine

pozitif etki yaptig1 bilinmektedir (16).

2.2.2.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Hormonal stres cevabi; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin artmasi
insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir. Hastalarda negatif
azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi

hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar (17-19).



2.2.2.5. Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli vendz staz ve trombosit agregasyonunda artis sonucunda derin
ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Stres lokositlerde artig, lenfositlerde
azalmaya yol acar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin

enfeksiyonlara kars1 savunmasini zayiflatir (17-19).

2.2.3. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinde amag¢ hastanin rahatsizligini en aza indirme veya
ortadan kaldirma, derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden kaginma veya etkili bir sekilde
onleme ve tedaviyi ekonomik saglamak olmalidir. Postoperatif agr i¢in ideal bir tedavi
yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu, yasi, agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi
girisimin yeri ve niteligi, yOntemin hastaya getirecegi riskler dikkate alinmali ve
miimkiinse analjezi yontemi anestezi uygulanmasinin bir pargasi olarak anestezi dncesinde

planlanmalidir (8,15,18,19).

Postoperatif analjezi yontemleri:

1. Opioid uygulamalari
- Intramuskuler enjeksiyon
- Subkutan enjeksiyon
- Oral (tablet, karigim)
- Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)
- Rektal
- Intravendz (1V) (intermittan bolus, siirekli infiizyon)
- Epidural (intermittan bolus, siirekli infiizyon)
- Sublingual
- Oral transmukozal
- Transdermal
- Intranazal

2. Non opioid analjezik uygulamasi

- Parasetamol (oral, rektal, iv.)
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-Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (oral, rektal, intramuskiiler (im.), iv,
intraartikiiler)
- Metamizol (oral, rektal im., iv.,)
3. Adjuvan analjezik uygulamasi
- Ketamin
- Magnezyum siilfat
- Klonidin
- Neostigmin
- Gabapentin
4. Bolgesel yontemler
- Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)
- Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)
- Paravertebral (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)
- Periferik sinir blogu (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)
-Yara yeri infiltrasyonu (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya
adjuvanlar)
- Intraplevral (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya adjuvanlar)
- Intraartrikiiler (lokal anestezikler ve/veya opioidler)
5. Nonfarmakoljik yontemler
- Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
- Krioanaljezi
- Akupunktur
6. Psikolojik yontemler (20)

2.2.3.1. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hekimin Onceden programladigi dozda ilaci,
hastanin agris1 oldukca kendi kendine uygulayabildigi bir sistemdir. Hastanin bir diigmeye
basmasi ile 6nceden programlanan dozda uygulamasini saglayan ve 6zel bir pompanin

kullanildig: infiizyon teknigine dayanmaktadir. HKA’de iki yontem vardir:
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a) Bazal infiizyonlu: Bu yontemle bir yandan siirekli bazal inflizyon devam ederken,
diger yandan da agrisi1 oldukga hasta tarafindan inflizyon pompasinin butonu kullanilarak
ek dozlar yapilabilmektedir.

b) Bazal infiizyonsuz: Bazal inflizyon kullanmaksizin sadece hastalarin butonu
kullandiklar1 yontemdir (21).

Avantajlar: llgili ilacin plazmadaki konsantrasyonunun sabit bir diizeyde
tutulmasini saglar, daha az dozda ilagla ile daha az yan etki ve etkin analjezi saglanmasi,
hastanin fiziksel aktivitesini daha hizli kazanmasi olarak siralanabilir. Hastanin analjezik
ilac1 kendi kendisine verebilmesi ve agrisin1 kontrol edebilmesi postoperatif agrida major

etken olan anksiyete ve stresi azaltmaktadir.

2.2.3.1.1. HKA’de Kullanilan Kavramlar

a)Yiikleme dozu (Loading dose): Sistem calismaya basladiginda hastanin agrisini
hizla azaltmak amaciyla verilen analjezik ila¢ miktaridir.

b) Bazal infiizyon: HKA nin sabit hizli bir infiizyonla desteklenmesidir. Bir ¢ok
HKA cihazinda sabit hizli inflizyon, sabit hizli infiizyontbolus ve bolus istegine gore
ayarlanan infiizyon secenekleri vardir. Bolus istegine gore ayarlanan inflizyon segenegi
analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri azaltmak i¢in diistiniilmiistiir.

c) Bolus doz (Demand dose): HKA cihazlar1 hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu igerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin
cthaza bagh bir seyyar diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baslanir. Basarili
istekler kadar basarisiz istek sayisi da 6nemlidir. Bu istek/bolus orani (demand/delivery
ratio) hastanin agr1 diizeyi, HKA’yi anlama diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi
Verir.

d) Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinin hastanin devam eden yeni

isteklerine cevap vermedigi donemdir. Doz asimi riskini engeller.
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2.2.3.1.2. HKA Kontrendikasyonlari

- Allerji hikayesi

- Tlag bagimlilig1 hikayesi

- Mental yada fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar
- Psikiyatrik hastalar

- Deneyimsiz saglik personeli

- Hastanin reddetmesi

2.2.3.1.3. HKA’de Kullanilan Ajanlar

- Lokal anestezikler
- Antiemetikler
- NSAT’lar
- Klonidin
- Ketamin
- Hasta kontrollii sedasyon (HKS) amaciyla kullanilan sedatif ve trankilizanlar

- Opioidler

2.2.3.1.4. HKA Uygulama Yollar

Intravendz, subkutan, oral, epidural, intranazal, diger (Sublingual vs) (22,23).

2.2.3.1.4.1. Hasta Kontrollii intravenoz Analjezi (HKiA)

Erken postoperatif devrede cabuk bir analjezi olusturulmak istenirse, analjezikler
kiigiik boliis dozlarda iv olarak verilir. Analjeziklerin iv uygulamasi ile maksimum
konsantrasyona, oral veya im. uygulamadan ¢ok daha 6nce ulasilir. Ciinkii, bu uygulamada
absorbsiyon islemi elimine edilmistir. Esas avantaji ¢abuk etki baglangici ve agrinin siiratle
giderilmesidir. Ancak, intermitant enjeksiyonlar plazma konsantrasyonunda biiyiik
dalgalanmalar olusturur. Plazma seviyesinin hizla diismesi ile analjezik etki kisa siirebilir.

Bu nedenle kontinii iv inflizyon kullanilir (3).
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Cabuk etkili lipofilik opioidler (fentanil, alfentanil ve sufentanil) bu yolla
uygulanmada morfine tercih edilir. Bu uygulamada her zaman, solunum depresyonu riski
ve arteriyel desatiirasyonla birlikte apne periyotlart oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
kontinii iv opioid uygulamasi yalnizca yakin bir gozlemin saglanabildigi yerlerde
yapilmalidir. Bu teknik, ek olarak gereksinilen bolus dozlarla gelistirilmis ve bu giin iyi
bilinen HKA olusturulmustur.

Etkin bir analjezi olusturmak ve yan etkilerden kaginmak i¢in, opioidlerin plazma
konsantrasyonu minimum effektif analjezik konsantrasyona olabildigince yakin
tutulmalidir. Bu uygulama ile minimum effektif analjezik konsantrasyona ¢abuk ulasildigi
gibi bu seviyenin uzun siire devam ettirilebilmesi de miimkiindiir. Titre edilen bir ylikleme
dozunu takiben idame infiizyon tarafindan olusturulan analjezi, minimum effektif analjezik
konsantrasyon siirdiirildiigii siirece devam eder. Ancak, analjezik cevapta kisisel
farkliliklar nedeniyle dozaj diizenlemeleri gerekli olabilir.

HKIA yontemi ilk kez 1968 yilinda Sechzer tarafindan tanimlanmus, ilk ticari alet
‘Cardiff palliator’ ise 1976 yilinda klinik kullanima sunulmustur. Kisiler arasi
farmakokinetik ve farmakodinamik farkliliklarin etkisini minimalize etmek icin agr
duydugunda hastanin 6nceden doktor tarafindan ayarlanan diisiik dozda analjezik ajani
kendisinin titre etmesi prensibine dayanir. Bu yoOntemin temel avantajlari; otonomi,
uygulamada gecikme olmamasi, yiiksek etkinlik, ve enjeksiyonun agrisiz olmasidir (3).

HKIA kullanilan teknik ilaca bagli olarak solunum depresyonu, bulanti-kusma, ilaca

akut tdlerans, sedasyon, kasinti, hipotansiyon gibi yan etkiler goriilebilir.

2.2.3.1.4.2. Hasta Kontrollii Epidural Analjezi (HKEA)

Opiyat reseptorlerinin bulunmasindan sonra, opiyoidlerin epidural ve intratekal
kullanimlar1 6n plana ¢ikmistir. Postoperatif agr1 tedavisinde giderek devamli epidural
opioid inflizyonunun popiiler olmasi; daha uzun ve uniform analjezinin yani sira yan etki
insidansinin aralikli boluslara goére diisiik olmasindandir. Giivenlik sorun olarak kaldigi
icin epidural inflizyon sirasinda opiyoid doz oranimi en diisik diizeyde tutmak ve
postoperatif donem boyunca analjezi gereksinimleri degisebileceginden bunu hastanin
kisisel gereksinimine gore ayarlamak gerekli olmaktadir. Potent opioidlerin gii¢lii solunum

depresyonu ve diger yan etkilerinden kaginmak icin opioidlerin bagka ajanlarla kombine
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kullanim1 amaciyla epidural yoldan basta lokal analjezikler olmak iizere ¢ok ¢esitli ajanlar
denenmistir.

Epidural doz ayarlamasindaki asil amag, segilen ajanin maksimal segmental
analjezik etki yaratacak ve ayni zamanda da en az sistemik konsantrasyona yol agacak
olan, en diisiik beyin omurilik sivis1 (BOS) konsantrasyonuna ulagmak olmalidir (24).

Ik kez 1988 yilinda Gambling ve arkadaslar1 tarafindan bupivakain kullanilarak
yapilmis olan hasta kontrollii epidural analjezi (HKEA) uygulamasi ile teknigin giivenilir
ve emniyetli oldugu asir1 sensoryal blok yapmadigi gosterilmistir. HKEA,; intraabdominal
cerrahi, major ortopedik girisimler ve torakotomi gec¢irenlere onerildigi gibi kronik kanser
agrilarinda da basartyla uygulanmaktadir. Hastanin agr1 diizeyine gore opioid dozunun titre
edilebilmesi, yontemin optimal analjezi saglamas1 yoniindeki avantajlarindandir. infiizyon
ve HKA teknigi rostral yayilim riskini azaltarak daha sabit bir BOS diizeyi saglar ve yan
etki insidansini azaltir. Dezavantajlar1 ise sabit hizli infiizyonun neden olabilecegi akut
tolerans, asir1 opioid ihtiyaci ve opioid dozuna bagli olusabilecek solunum depresyonu,
bulanti-kusma, sedasyon, kasinti, idrar retansiyonu, barsak motilitesinde azalma,
hipotansiyon ve konfiizyon gibi yan etkilerdir (25). Epidural uygulamada opioidlere bagl
yan etkilerden kasinti ve idrar retansiyonu diger ajanlara gore daha sik goriiliirken,

solunum depresyonu olasiligi ¢ok diisiiktiir (26).

2.3. Kombine Spinal-Epidural Anestezi (KSEA)

KSEA diger uygulamalara gore daha yeni bir teknik olup, subaraknoid araliga lokal
anestezik veya lokal anestezik + opioid kombinasyonlarinin enjeksiyonunun ardindan
epidural araliga kateter yerlestirilerek meydana getirilen anestezi seklidir. Boylece
suparaknoid yolla verilen ilaglar sayesinde anestezi indiiksiyonu siiratle gerceklesirken,
epidural kateter yoluyla anestezi siiresi uzatilabilir. Gobek diizeyinin altinda uygulanacak
ve etkin postoperatif agr1 tedavisi gerektiren cerrahi girisimlerde 6rnegin: Genel cerrahi,
ortopedi, travma, alt ekstremite, iiroloji, jinekolojik cerrahi girisimlerde ve dogum

analjezisinde basart ile ve giderek artan sayida uygulanan bir yontemdir.
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2.3.1. KSEA Endikasyonlari

1- Obstetrik girisimler
- Agrisiz dogum
- Sezaryan
2- Jinekolojik girisimler
3- Urolojik cerrahi girisimler
4- Pelvis ve alt ekstremite cerrahisi

5- Alt abdomen ve perine cerrahisi, kolorektal cerrahi

2.3.2. KSEA Kondraendikasyonlari

1- Hastanin yontemi reddetmesi veya psikolojik agidan uygun olmamasi
2- Girisim bolgesinde enfeksiyon

3- Ciddi sistemik enfeksiyon

4- Koagulasyon defektleri

5- Diizeltilmemis hipovolemi, kanama, sok

6- Kafa i¢i basincinin arttig1 durumlar

7- Omurilikle ilgili patalojiler

8- Anestezistin yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmamasi

9- Lokal anestezik ajanlara duyarlilik

10- Ameliyat siiresinin, 6zellikle de kapsaminin belirli olmamasi

2.3.3. KSEA Avantajlan

KSEA spinal anestezinin hizl1 baslangiyla epidural anestezinin giivenilir segmental
yayilimini birlestirirken daha az miktarda lokal anestezik kullanimiyla toksik etki ve
komplikasyon oranmm1 minimale indirmektedir. Bu yontemde epidural kateter
yerlestirilmesi ile sensoriyal blok seviyesi ve siiresi ayarlanabilmekte ayrica epidural
kateter postoperatif analjezi de kullanilabilmektedir (24). Sensoériyal blok genisligi ve

etkinligi, analjezinin kalite diizeyi, kas gevsemesi yeterlidir. Kullanilan spinal igne ¢apinin
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kiigiik olmas1 nedeniyle bas agrisi goriilme siklig1 da bu uygulama ile diisiirtilmektedir (11,
27).

2.3.4. Spinal - Epidural Anatomi

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torokal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak tizere
toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anteriyor béliimii korpus, posteriyor
boliimii arkustan olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim yerinde prosesus
transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal gikintisi prosesus spinosusdur. Vertebra
cisminin arka ylizii intervertebral diskler vertebra arkuslari ve bunlar1 birlestiren baglar
spinal kanali meydana getirirler. Spinal kanal medulla spinalis ve onu Orten zarlari igerir.
Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi intervertebral foramenler yanlarda vertebra

arkuslari lizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana gelir (28).

Superior articular
process

¢ ‘»———Transverse
. process

Spinous
process

Intervertebral
disk
Vertebral

body Transverse

costal facet

Sekil 2. Vertebral Kolon Anatomisi

Vertabral kolon stabilite ve elastikiyet saglayan ligamentler ile bir arada tutulur.
Anterior ve posterior ligamentler kranialden sakruma kadar uzanir. En arkada supraspindz
ligament uzanir. Sakrumdan C7 seviyesine kadar uzanarak spindz cikintilari birbirine

baglar. Interspindz ligament, supraspindz ligamentten sonra gelir ve komsu spindz
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cikintilar1 birbirine baglayan membrandz bir yapidadir. Ligamentum flavum, vertebranini
kaudal tarafindaki komsu vertebral laminay:r sefal taraftaki komsu laminaya baglar.
Ligamentum flavum ile duramater arasindaki alan potansiyel bir bosluktur ve bu alan

lateralde spinal sinirleri saran dural kilifa komsudur.

Ligamentum Flavum

Facet
Intertransverse
Capsulary :
Ligament Ligament

) S Posterior
|n|}erspmous Longitudinal
igament Ligament

) Anterior
Supraspinous Long}fu:ioinal
Ligament Ligament

Sekil 3. Vertaral Kolon Ligamentleri

Medulla Spinalis ii¢ zarla cevrilidir. Bunlar distan ige dogru; dura, araknoid ve

piamaterdir.

2.4. Postoperatif Agr1 Tedavisinin Farmakolojisi

Postoperatif agr1 tedavisinde Oncelikle opioid analjezikler, opioid olmayan
analjezikler, rejyonel bloklarda kullanilan lokal anestezik ajanlar ve adjuvan analjezikler

kullanilmaktadir (3).

2.4.1. Fentanil

Gilinlimiizde dengeli anestezinin analjezik komponenti olarak en yaygin kullanilan
ilag durumundadir. Kimyasal ismi N 1-Fentanil -4- Piperinil’dir. Sentetik bir opioid
agonisttir, potent bir narkotik analjeziktir ve diger opioidlerle ayn1 6zelliklere sahiptir.
Yani analjezi, sedasyon, solunum depresyonu, vagal stimulasyon ile bulanti, kusma,
konstipasyon ve fiziksel bagimliliga neden olur (29). Fentanil morfinden 80-100 kat daha

potent bir opioiddir.
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2.4.1.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Fentanil yagda erirligi son derece fazla olan bir ilagtir ve bu nedenle biyolojik
membranlar1 kolayca geger. pH:7.4’de partisyon katsayist 950°dir. Bu nedenle hizla
kandan ayrilarak genis olarak viicut i¢cinde distriblisyona ugrar. Klirensi 10-12 ml/kg/dk,
distribiisyon voliimii 3-5 It’kg ve buna bagli olarak eliminasyon yar1 dmrii 2-4 saat arasinda
degisir. Bu silire morfininkinden uzundur. Distriblisyon voliimiiniin biiyiilk olmasinin
nedeni lipidde fazla erimesi ve boylece dokulara hizla ge¢mesidir. Inaktif dokulara
gecmesi (iskelet kasi ve yag dokusu ) plazma konsantrasyonunun devamliligina neden olur.
Proteinlere baglanma miktar1 kan pH degerine baglidir, pH 7.4’de yaklasik %80, pH 7.2°de
ise %60 oraninda proteine baglanir (3).

Fentanil genelde opioid mii reseptdrleri ile etkilesir. Bu mii reseptor baglayan yerler
insan beyni, spinal kord ve diger dokularda farkli olarak dagilirlar. Esas farmakolojik etkisi

santral sinir sistemi tizerinedir.

2.4.1.2. Metabolizma ve Atilim

Fentanil’in klirensi hepatik metabolizma ile olusur. Alinan fentanilin %851 72 saat
icinde viicuttan atilir. %7’si degismeden (%6 idrar, %]lgaita), %78’i karacigerde
metabolize olarak (%70 idrar, %8 gaite) atilir. Metabolitleri inaktiftir. Fentanilin mide
duvarindan enterohepatik dolasima ge¢mesi, plazmada ikinci pik yapmasinin nedenidir. Bu

da gecikmis solunum depresyonuna neden olur (8).

2.4.1.3. Sistemler Uzerine Etkileri

2.4.1.3.1. Solunum Sistemine Etkileri

Fentanil de diger opioid agonistler gibi doza bagli solunum depresyonuna neden olur.
Diisiik dozlarda (2pg/kg) solunum hizi azalir, kompansatuar olarak tidal voliim artar.
Yiiksek dozlarda solunumun {i¢ komponentinde belirgin depresyon meydana gelir:
Solunum sayis1 %50, dakika voliimii %30-40 azalir, oksiiriik refleksi baskilanir. CO2

cevap egrisinde iki saatten uzun bir siire egrinin saga kaymasiyla birlikte belirgin
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depresyon meydana gelir. Birgok arastirmaci anestezi sirasinda fentanil kullanimini takiben
gelisen bifazik solunumsal depresyon tanimlamistir. Kesin mekanizmasi bilinmemekle
birlikte bu fenomen yliksek hepatik klirens nedeniyle olusan entero-hepatik dolagim ile
aciklanmaktadir. Fentanil, hem diiz hem de ¢izgili kas tonusunu etkileyerek akciger ve
gogiis duvart kompliyansini degistirmektedir. “Gogiis duvart rijiditesi” meydana gelip,
ventilasyon zorlagsmaktadir (25,3). Diisiik doz fentanil (3-10 pg/kg), ¢ocuklarda akciger ve
goglis duvart kompliyansini azaltir ve abdominal rektus kasinin tonusunu arttirir

(Abdominal duvar rijiditesi).

2.4.1.3.2. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Fentanilin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi olduk¢a azdir. Inhalasyon ajanlariyla
birlikte kullanilirsa orta derecede bir siniizal bradikardi goriilebilir. Fentanil kullanimi ile
goriilen bradikardinin nedeni kesin olarak bilinmese de santral vagal stimulasyona bagh

oldugu distiniilmektedir (3,15,25).

2.4.1.3.3. Santral Sinir Sistemi (SSS)’ne Etkiler

Biling kayb1 olmadan psisik sedasyon, sersemlik ve mental bulaniklik yapar. Kafa i¢i
basincinda minimal bir artisa neden olabilir. Ortalama arter basincindaki diisiise bagl
olarak serebral perfiizyon basincini diisiiriir. Serebral damarlarin CO;’e hassasiyetini
arttirir. Fentanilin santral sinir sistemindeki etki yeri mezensefalondur. Etki mekanizmasi,
mezensefalonun lateral sinir uglari ile limbik sistem arasindaki uyari iletimi iizerinedir.

Buradaki iletimi bozarak agrinin identifikasyonunu 6nlemektedir (30).

2.4.1.3.4. Otonom Sinir Sistemine Etkileri

Bulanti, kusma, myozis, konstipasyon gibi kolinerjik etkiler goriilebilir. Koledoko-

duedonal sfinkterde spazm yapar ve safra yollar1 basincinda artmaya neden olur (31).

2.4.1.3.5. Immiin Sisteme Etkileri

Histamin salinimina neden olmaz (15,3).



3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesinde gerceklestirilen ortopedi cerrahi
vakalarinda yapildi.

Calisma etik kurul (tarih: 02.10.2012, toplant1 n0:2012/123) onay: alindiktan sonra,
bilgilendirilmis hasta oluru alinarak, randomize tek kor planda, ASA (American Society of
Anesthesiologists) I-111, 40- 80 yas arasi elektif kalga protezi gegirecek 50 hastada yapildi.

Koagiilopati ve kanama bozuklugu olan, kafa i¢i basing artis1 bulunan, opioid alerjisi
Oykiisii olan, HKA cihazin1 kullanma konusunda iletisim kurulamayan ve daha Once
norolojik hastalik tanist alan hastalar ¢alisma dist birakildi.

Ameliyat Oncesi hastalar serviste ziyaret edilerek anestezi Oncesi standart
degerlendirilmesi yapilip, kendilerinden veya sorumlu vasilerinden, anestezi yontemi ve
postoperatif agr1 kontrolii hakkinda bilgi verilerek yazili onam alindi.

Bilgilendirilerek ve degerlendirilerek ©6n hazirligi tamamlanmis olan hastalar
uygulamanin yapilacagi, monitdrizasyon ve resiisitasyon olanaklarinin hazir bulundugu
operasyon odasina alindi. Operasyon odasina alinan hastalara iv damaryolu erigimi sonrasi
20 ml/kg kristolloid sivi replasmani yapildi ve kalp hizi (KH), noninvaziv kan basinct
(NIKB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO>) ile standart olarak monitorize edildi.

Premedikasyon amaciyla tiim hastalara islem oncesi 0,05mg/kg iv midazolam
uygulandi.

Spinal-epidural kombine anestezi uygulanmasi igin hastaya lateral pozisyon
verilerek, L3-4 veya L4-5 araligi muayene edilerek girisimin yapilacagi uygun aralik
belirlenip, alan antiseptik soliisyon ile temizlenerek steril oOrtii ile kapatildi. Girigim
yapilacak bolgeye lokal anestezi uygulamasi sonrasi, 18 G epidural igne ve asili damla
yontemiyle epidural araliga girildi. Epidural aralia girildikten sonra ignenin i¢inden 26 G
spinal igne ile duramater gegilerek subaraknoid araliga girildi. %0.5 hiperbarik bupivakain

(Marcaine Spinal Heavy %0.5 /4ml AstraZeneca)’den 2ml verildi. Devaminda spinal igne
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cikarilarak epidural igne icinden epidural aralia 20G kateter (epidural aralikta 2-3 cm
kalacak sekilde) yerlestirilip tespit edildi. Islem sonrasi hasta tekrar supin pozisyona
alinarak duyu blogu seviyesi pinprick testi (pinprick testi invazif agrili bir uyari i¢in igne
ile veya noninvazif dokunma duyusu i¢in pamuk par¢asi ve soguk duyusu tesbiti ile duyu
blogu seviyesi belirlenmesi) ile, motor blok seviyesi Modifiye Bromage Skalasi (0:motor
blok yok, 1:bacagi diiz kaldiramaz ayak ve diz hareketli, 2:dizini biikkemez sadece ayagini
kaldirir, 3:tam paralizi) ile degerlendirildi. Istenilen motor ve duyu blogu seviyesi
saglandiktan sonra cerrahi i¢in uygun pozisyon verilerek cerrahi baglatildi. Operasyon
bitimine kadar eger gerekirse, hastanin agr1 duymasi durumunda %0.5 izobarik
bupivakainden (Marcaine Plane %0.5 /20ml AstraZeneca) 5 ml + 5ml salin ile
karistirtlarak 10ml epidural araliktan verildi.

Operasyon bitiminde hastalar (n=50) tek kor kura yontemiyle randomize olarak iki
gruba; [Grup epidural (Grup E) ve Grup intravendz (Grup 1V)] ayrildi ve hasta kontrollii
analjezi (HKA) protokolii baslandi.

Grup E (n=25): HKA (Abbott Pain Management Provider, Abbott Laboratories
USA) ile epidural yontemle ilag verilecek olan grup,

Grup IV(n=25): HKA ile intravendz yontemle ilag verilecek olan grup olarak
belirlendi.

HKA protokolii ameliyathane i¢cinde anestezi bekleme odasinda ¢aligmadan bagimsiz
doktor tarafindan; HKA solusyonunun 5pg/ml fentanil olacak sekilde salinle 180 ml
olarak hazirlandi.

Hazirlanan HKA solusyonlarinin cihaza yerlestirildikten sonra 5 ml bolus dozu, 20
dakikalik kilit siiresi, 4 saatlik limit 30 ml olacak sekilde ayarlandi. Operasyon sonunda
HKA cihazinin, hastalara kullanma sekli tekrar hatirlatilarak hastalarin epidural kateterine
veya 1iv yola siiriikleyici mayi ile monte edildi.

Cerrahi bitiminde post anestezi derlenme odasina gelen epidural katetere veya iv
damar yoluna HKA cihaz1 takilan hastalarin postoperatif 30.dakika, 1., 2., 4., 8., 12. ve
24. saat takiplerinde solunum sayisi (SS), kalp hizi (KH), noninvaziv sistolik ve diastolik
kan basinct (SKB, DKB) degerleri, calismadan habersiz doktor ve hemsire tarafindan
kaydedildi. Olgiilen, sistolik kan basincinin < 80mm Hg veya bazaline gére %30 luk
azalmasi hipotansiyon olarak ve >180mm Hg sistolik ya da >110mm Hg diastolik basing

hipertansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon tedavisi iv 500 ml Ringer Laktat (Ringer
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Laktat 500ml Biofleks) sivisi ile, eger sivi tedavisi yetersiz kalirsa iv 10 mg efedrin
(Efedrin Ampul 2ml Biosel) ile yapildi. Kalp atim hizinin >120/dak. tasikardi, <50/dak.
bradikardi olarak kabul edildi. Hastalarin sedasyon diizeyleri ayni takip donemlerinde 4
puanh skala ile degerlendirildi (0: tam uyanik, 1:hafif sedatize, seslenerek uyandiriliyor 2:

orta sedatize, dokunarak uyandiriliyor, 3: derin sedatize, agrili uyariyla uyandiriliyor).

Tablo 1. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

MODIFIYE ALDRETE SKORLAMA SISTEMI

Aktive Dort ekstremite (Dort ekstremite hareket ediyor)
Iki ekstremite (iki ekstremite hareket ediyor)
Hareket yok
Solunum Derin nefes alabiliyor oksiiriiyor
Dispne, yiizeyel solunum
Apne ve tikaniklik
Dolasim Kan basinci preoperatif degerlere gére + 20 mmHg farkl
Kan basinci preoperatif degerlere gore + 20-50 mmHg farkl:
Fark 50 mmHg dan fazla
Biling Tam uyanik, oryante
Seslenmekle cevap var
Cevap yok
Cilt rengi Pembe
Solukluk ve koyuluk

O P N O FP N O FP N O P N O P DN

Siyanotik
Toplam Puan

Hastanin Aldrete Derlenme Skoru >9 oldugunda (Tablo 1) servise gonderildi.

Postoperatif tiim takip dénemlerinde hastalarin agr1 degerlendirilmesi viziiel analog
skala (VAS 0-10 arasinda degerlendirilir. 0: agri yok, 10: siddetli dayanilmaz agri)
kullanilarak o6l¢iildii ve kaydedildi. Operasyon sonunda hastaya HKA cihazinin takildigi
andan, hastanin ilk agri hissettigi zamana kadarki donemin ilk analjezik gereksinim
zaman1 olarak tanimland1 ve kaydedildi. VAS> 3 iizerinde oldugunda yetersiz analjezi

olarak degerlendirilip ek analjezik olarak parasetamol 1gr iv verildi.
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Olas1 yan etkiler (biling bulanikligi, uyusukluk, solunum depresyonu, bulanti,

kusma, kasinti) ayni takip donemlerinde degerlendirildi.

Calhismanin Istatistiksel Analizi

Arastirma sonucunda elde edilen veri bilgiler, amaglar dogrultusunda Istatistik
Paket programi yardimiyla degerlendirildi. Normal dagilimin incelenmesi igin
Kolmogorov — Smirnov dagilim testi kullanildi. Normal dagilim varsayimi
saglanamadiginda Non-parametric analizler uygulandi.

Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Niceliksel
verilerin  karsilagtirllmasinda iki grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullamldi. Olgiimle elde edilen veriler
aritmetik ortalama + standart sapma, sayimla elde edilen veriler ise say1 (%) olarak
gosterilmistir. Parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi ve
tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi kullanildi.

Aragtirmada tiim bulgular p<0.05 anlamlilik diizeyinde ve p< 0.01 ileri anlamlilik

diizeyinde ¢ift yonlii olarak degerlendirildi.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, ASA ve beden kitle indeksi (BKI), cerrahi siire,
intraoperatif epidural kateterden verilen ek anestezik ilag¢ ihtiyaci ve postoperatif ek
analjezik tiikketimi bakimindan dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (P>0.05) (Tablo 1).

Tablo 2. Hastalarin Demografik Verileri

Grup E Grup IV P
Yas (Yil) 61.88+11.27 56.28+10.53 0.760
Kadin: n (%) 17 (% 68) 20 (% 80)
Erkek: n (%0) 8 (% 32) 5 (% 20)
ASA 1:n (%) 8 (%50) 8 (%50)
Il: n (%) 17 (%50) 17 (%50)

BMI [kg/boy (m)?] 28.08+3.67 29.44+4.38 0.241
Cerrabhi Siire (dk.) 117.80£35.09 126.20+48.76 0.488
Ek Epidural LA
Ihtiyaci olan Hasta

Var: n (%) 9 (%47,4)

Yok: n (%) 16 (%51,6) 10 (%52,6)
Postoperatif Ek 15 (%49,4)
Analjezik Gereksinimi

Var: n (%) 4(%16,0) 11 (%44,0)

Yok: n (%) 21 (%84,0) 14 (%56,0)




4.2. Hemodinamik Veriler

4.2.1. Kalp Atim Hiz1
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Gruplar aras1 kalp atim hizi degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (P>0.05) (Tablo 2).

Grup i¢i kalp atim hiz1 degerleri kiyaslandiginda baseline degerine gore degisim her

iki grupta da benzer bulundu (P>0.05).

Tablo 3. Hastalarin Kalp Atim Hiz1 Degisimleri

Takip Periyodu Grup E Grup IV P

Baseline 81,60+6,97 80,24+5.86 0.459
Postop. 30 dk. 82,40+8,56 80,48+7,62 0.407
Postop. 1. saat 80,96+5,91 80,32+5,87 0.703
Postop. 2. saat 78,08+4,74 80,40+6,42 0.153
Postop. 4. saat 79,44+5,32 81,20+6,78 0.319
Postop. 8. saat 79,52+4,48 82,24+6,20 0.082
Postop.12. saat 78,80+5,53 80,08+4,84 0.389
Postop. 24. saat 77,52+4,84 78,88+6,27 0.395

4.2.2. Sistolik Kan Basinci

Sistolik kan basinci 24. saatte intravendz grubunda epidural grubuna goére daha

yiiksek bulunurken diger takip donemlerinde benzer bulundu (P<0.05) (Tablo 3).

Grup i¢i1 sistolik kan basinci degerleri kiyaslandiginda her iki grupta da baseline

degerine gore tiim takip donemlerinde anlamli olarak diisiik bulundu (Postoperatif takip

donemleri Tq1= 30 dk.; T,=1. saat; Ts=2. Saat; T,=4. Saat; Ts=8. Saat; T¢=12. saat ve

T;= 24. saat)

(Grup E de sirasiyla Ty, Ty, T3, Ts, Ts, Ts, T7; sirasiyla P;0.004; 0.0001; 0.0001;

0.019; 0.004; 0.001; 0.0001)

(Grup IV de sirastyla Ty, Ty, T3, Ta, Ts, Te, T7; sirastyla P; 0.0001; 0.0001; 0.0001;

0.007; 0.034; 0.013; 0.002)



Tablo 4. Hastalarin Sistolik Kan Basinci Degisimleri
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Takip periyodu Grup E Grup IV P
Baseline 129,20+13,51 130,00+12,24 0.827
Postop. 30. dk 111,60+13,12" 110,00+11,90 0.468
Postop. 1. saat 112,40+9,30" 113,20+9,45" 0.764
Postop. 2. saat 111,60+9,43" 112,80+12,42" 0.702
Postop. 4. saat 114,80+11,94" 114,80+12,62" 0.703
Postop. 8. saat 114,80+1159% 117,60+12,34" 0.412
Postop. 12. saat 114,40+10,03" 116,80+11,44" 0.434
Postop. 24. saat 110,40+8,88" 118,80+9,27" 0.002*

*P grup epidurale gore onemlilik derecesi (P<0.05)
"P baseline degere gore dnemlilik derecesi (P<0.05)

4.2.3. Diastolik Kan Basinci

Tiim takip donemlerinde hastalarin diastolik kan basinci degerleri gruplar arasinda
benzer bulundu (P>0,05) (Tablo 4).

Grup E de grup ici diastolik kan basinct degisimleri baseline degere gore tiim takip
donemlerinde benzer bulundu (P>0,05) .

Grup IV de grup i¢i diastolik kan basmci degisimleri baseline degere gore
postoperatif T1=30. dk.; T,=1. saat ; T,=4. saat ve Tg=12. saatlerde istatistiksel olarak
daha diislik bulundu (sirastyla Ty, Ty, T4, Te ; sirastyla P;0.001; 0:004; 0.007; 0.006).

Tablo 5. Hastalarin Diastolik Kan Basinci Degisimleri

Takip Periyodu Grup E Grup IV P

Baseline 78,00+9,12 80,00+9,57 0.453
Postop. 30 dk. 70,00:£11,90 72,00+7,63" 0.717
Postop.1. saat 72,00+5,77 72,40+7,78" 0.685
Postop. 2. saat 71,20+6,65 74,00+7,07 0.127
Postop. 4. saat 72,40+7,23 72,80+8,90" 0.900
Postop. 8. saat 72,40+7,78 76,00+7,07 0.132
Postop. 12. saat 71,60+7,46 74,40+8,20" 0.213
Postop. 24. saat 71,60+6,24 74,80+6,53 0.064

"P Baseline degere gore nemlilik derecesi (P<0.05)



4.2.4. Solunum Sayisi
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Tim takip donemlerinde hastalarin solunum sayis1 degerleri gruplar arasinda benzer
bulundu (P>0.05) (Tablo 5).

Grup i¢i solunum sayis1 degisim degerleri kiyaslandiginda baseline degerine gore

degisim her iki grupta da benzer bulundu (P>0.05).

Tablo 6. Hastalarin Solunum Sayis1 Degisimleri

Takip Periyodu Grup E Grup IV P

Baseline 18,72+0,98 19,04+1,02 0.259
Postop.30 dk. 19,68+1,37 19,44+1,08 0.573
Postop.1. saat 19,36+1,25 19,36+1,11 0.930
Postop.2. saat 19,52+1,19 19,76+1,05 0.422
Postop.4. saat 19,76+1,33 20,16+1,14 0.253
Postop.8. saat 19,44+1,08 19,68+2,21 0.097
Postop.12. saat 19,52+1,04 19,68+1,10 0.618
Postop.24. saat 18,88+1,01 18,96+1,01 0.779

4.3. Sedasyon Skoru

Gruplar aras1 sedasyon skoru karsilastirildiginda grup 1V de grup E ye gore
postoperatif T1=30. dk.; T,= 1. saat; Ts=2. saat; T,=4. saat ve Ts=8. saatlerdeki
sedasyon diizeyleri daha yiliksek bulundu (sirasiyla Ty, Ty, T3, Ta, Ts; sirastyla P;0.021;
0.0001; 0.010; 0.0001; 0.024) (Tablo 6, Sekil 4).

Tablo 7. Hastalarin Sedasyon Skoru Degisimleri

Takip Periyodu Grup E Grup IV P
Postop. 30 dk. 0,44+0,50 0,92+0,75 0.021*
Postop. 1. saat 0,36+0,48 1,0440,61 0.0001%
Postop. 2. saat 0,28+0,45 0,68+0,55 0.010*
Postop. 4. saat 0,16+0,37 0,80+0,57 0.0001"
Postop. 8. saat 0,16+0,37 0,56+0,71 0.024*
Postop. 12. saat 0,20+0,40 0,24+0,43 0.735
Postop. 24. saat 0,08+0,27 0,00+0,00 0.153

*P epidural gruba gore 6nemlilik derecesi (P<0.05)
"P epidural gruba gore énemlilik derecesi (P<0.01)
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Sedasyon Skoru Degerleri

12
*P<.001
1
#P=0.021

2 .
2 08 P<0.001
£ #P=0.010 mGrupE
o #P=0.024 .
“ 0.6 Grup IV
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Sekil 4. Gruplarin Sedasyon Skoru Degerleri

P<0,05 grup E ye gore anlamlilik derecesi
(T1: postop. 30 dk., T,: postop. 1 saat, T3: postop. 2 saat, T, postop. 4 saat, Ts:
postop. 8 saat, Te: postop. 12 saat, T;: postop. 24 saat)

4.4. Viziiel Analog Skala (VAS)

Gruplar aras1 VAS degeri kiyaslandiginda; postop. 1., 2. ,4. 8., 12. ve 24. saat VAS
degerleri grup IV de grup E ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (P<0.001) (Sekil 5).
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Hastalarim VAS Takip Degisimleri
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Sekil 5. Gruplarin Visuel Analog Skala (VAS) Donemsel Degisimi

*P<0.01 grup E ye gore anlamlilik derecesi

(To: baseline, Ty: postop. 30 dk., T,: postop. 1 saat, T3: postop. 2 saat, T4: postop. 4
saat, Ts: postop. 8 saat, T: postop. 12 saat, T: postop. 24 saat).

4.5. Ek Analjezik Gereksinimi

Gruplarin postoperatif agr1 tedavisinde HKA ile bolus analjezik yonetimi ile VAS >3
oldugu durumlarda kullamlan ek analjezik (parasetamol; lgr) tiiketimi grup IV de
(0,64+0,81) grup E ye (0,16+£0,37) gore anlaml sekilde yiiksek saptandi (P<0.05) (sekil
6).
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Total Tiiketilen Ek Analjezik Miktar
0,7

*P=0.01%

0,6

0,5

0,4 — mGmpE
Grup IV

0,3

Parasetanol Dozn (gr)

0,2

0,1

Gruplar

Sekil 6. Gruplarin Postoperatif Ek Analjezik Tiiketimi Degerleri

*P <0,05 epidural gruba gore anlamlilik derecesi

4.6. Yan Etkiler

Caligma boyunca her iki grupta da biling bulanikligi, uyusukluk, solunum
depresyonu, kasint1 gibi yan etkiler gozlenmedi.

Bulanti-kusma; Grup IV de grup E ye gore daha fazla oranda gdzlendi; sadece
postop. 1. saat istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.05) (Tablo 7).
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Tablo 8. Hastalarin Bulanti-Kusma Goériilme Oranlari (%) Degisimleri

Takip Periyodu Grup E (%) Grup 1V (%) P

Postop. 30 dk. %0 %0 1.000
Postop. 1 saat %0 %24 0.022*
Postop. 2 saat %8 %12 1.000
Postop. 4 saat %8 %20 0.417
Postop. 8 saat %8 %8 1.000
Postop. 12 saat %16 %8 0.627
Postop. 24 saat %0 %0 1.000

* P<0.05 epidural gruba gore onemlilik derecesi

4.7. HKA Hasta Ila¢ Talep Sayisi

Gruplar aras1 karsilastirmada HKA hasta ilag talep sayis1 Grup IV de Grup E ye gore
30.dk, 1., 2., 4., 8., 12. ve 24. saat takip donemlerinde anlamli olarak yiiksek bulundu
(sirastyla P; 0.0001, P; 0.0001, P; 0.0001, P; 0.0001, P; 0.001, P; 0.003, P; 0.0001) (Sekil

7).

HKA Ilac Talep Sayisi

=P-20.001

#P=0.003

*P<10.001

HKA ilac Talep Sikhgn
2 = kR W B=un i =l ©Ca

“P<0.001 #P=0.001 |

*P<0.001 |

*P<0.001 I a

T - T l T I T I T T 1
2 T3 T4 TS T6 T7

T2

BGmpE
Grup IV

Sekil 7. Gruplarin Postoperatif HKA Ila¢ Talep Sikhig

* P<0.01 epidural gruba gore 6nemlilik derecesi

#P<0.05 epidural gruba 6nemlilik derecesi

(T1: postop. 30 dk., T,: postop. 1 saat, T3: postop. 2 saat, T4: postop. 4saat, Ts:
postop. 8 saat, Te:postop. 12 saat, T7:postop. 24 saat)
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4.8. HKA Hasta Bolus Tla¢ Verilis Sayisi

Gruplar aras1 karsilastirmada HKA hasta ilac verilis sayis1 Grup IV de Grup E ye
gore 30. dk, 1., 2.,4.,8., 12. ve 24. saat takip donemlerinde anlamli olarak yiiksek
bulundu (sirasiyla P;0.0001, P;0.0001, P;0.0001, P;0.0001, P;0.001, P;0.003, P;0.0001)
(Sekil 8).

HKA Bolus Ilac¢ Verilis Sayisi
B *p<0.001
? —
g -
z s —~0.003 B
= i mGmupE
T 4 #p=0.001 [ N
2 *p<0.001 Grup [T
g -
= *p<0.001
2 500,001 B
1 Tp<0.001 I I B
o T . T T T T T 1
T1 T2 T3 T4 TS T6 T7

Sekil 8. Gruplarin Postoperatif HKA Bolus Ila¢ Verilis Sikhg

* P<0.01 epidural gruba gore 6nemlilik derecesi

*P<0.05 epidural gruba gore dnemlilik derecesi

(T1: postop. 30 dk., T,: postop. 1 saat, T3: postop. 2 saat, T,4: postop. 4. saat, Ts:
postop. 8 saat, Te: postop. 12 saat, T : postop. 24 saat.)

Hastalarin HKA cihazindan total bolus ila¢ talep sikliklar1 ve bolus ila¢ verilis
sikliklar1 Grup IV de Grup E ye gére anlamli olarak yiiksek bulundu (P; 0.0001) (Sekil 9).
Hastalarin HKA cihazindan total bolus ilag talep/sunum oranlart agisindan gruplar

arasi benzer bulundu (P=0.262) (Sekil 9).
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Total Hasta Kontrollii Analjezi
30
*P<0,001
25 #P<0,001
- 20 -
=0
= EGrupE
w15 +— .
- wuGrup IV
o
T 10 -
5 -
0 - , , — ,
Talep Verilen Talep/Sunum

Sekil 9. Gruplarin Postoperatif HKA Tla¢ Total Talep ve Verilis Sayis1 ve Oram
Degerleri

*P<0.01 epidural gruba gore anlamlilik derecesi

4.9. Total Tiiketilen HKA Bolus fla¢c Miktar

Gruplarin postoperatif agr1 tedavisinde HKA cihaz1 ile verilen total bolus ilag
(fentanil:pg olarak) tiiketimi grup IV de (598.0+147.18) grup E ye (339.0£161.38) gore
anlamli sekilde yiiksek saptandi (P;0.0001) (Sekil 10).
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Total Tiiketilen HKA ila¢ Miktari

700
*P<0.001

8

8

8

B Grup E

Grup iV

8

Fentanil Dozu (mikrogram)
3

2

Gruplar

Sekil 10. Gruplarin Postoperatif HKA Total Bolus Analjezik Tiiketimi Degerleri

*P<0,01 Epidural Gruba Gore Anlamlilik Derecesi



5. TARTISMA

Agn glniimiizde hasta degerlendirmesinde 6nemli bir vital bulgu olarak kabul
edilmektedir. Cerrahi uygulanan hastanin vazgecilmez hakki olan agr1 tedavisi 6zellikle
ortopedi ameliyatlarinda 6nem kazanmaktadir.

Cerrahide olugsan doku hasarina bagli meydana gelen akut agrinin hem tiim
sistemlerde yaptig1 fizyopatolojik degisiklikler, hem de hastanin konforunu olumsuz
etkilemesi nedeniyle postoperatif analjezi lizerinde titizlikle durulmasi gereken bir konudur
(32-37).

Biz ¢alismamizda total kalga protezi operasyonu geciren hastalarda postoperatif agri
tedavisinde hasta kontrollii epidural analjezi yonteminin, hasta kontrollii intravendz
analjezi yontemine goére daha etkin analjezi olusturdugu ve daha az ek analjezik
gereksinimine neden oldugunu saptadik.

Herhangi bir yolla verilen herhangi bir analjezik hasta tarafindan, hemen ve gereken
miktarda verilebiliyorsa bu yontem HKA olarak tamimlanir. Baglangigta sadece
postoperatif agr1 kontroliinde ve intravendz olarak uygulanan HKA giiniimiizde epidural,
subkutan uygulamalar: da yapilan ve postoperatif analjezi disindaki bir¢ok agrili durumda
da basariyla kullanilabilen bir yontem haline gelmistir. HKA inflizyon, bolus veya
inflizyon+bolus uygulama seklinde yapilabilir.

Karahan K. ve ark (38) sezaryan sonrasi postoperatif agr1 tedavisinde epidural (%0,5
bupivakain + 2pg/cc fentanil); aralikli bolus (10ml bolus, 60 dk kilit) ve devamli inflizyon
(10 ml/saat inflizyon) uygulamalarini karsilastirmislar. Calismada HKA cihaz ile aralikli
bolus doz uygulamasinin postoperatif analjeziyi daha iyi sagladigi, yan etki insidansinin
daha diisiik oldugu kanisina varmiglardir.

Cukurova Z. ve ark (39) alt batin operasyonu gegiren hastalarda postoperatif agri
tedavisinde epidural (% 0,125 bupivakain + 5pg/ml fentanil); aralikli bolus (3 ml bolus,

10dk kilit) ve siirekli inflizyon (6ml/sa inflizyon) uygulamalarini karsilastirmislar.
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Calismada HKEA aralikli bolus yonteminin postoperatif donemde hasta konforunu
saglayan gilivenli bir yontem oldugunu, siirekli infiizyon teknigine gére daha az yan etki,
daha az ilag tiikketimi, agr1 kontroliindeki etkinligi gibi avantajlar nedeniyle tercih edilecegi
kanisina varmislardir.

HKA yonteminde, (38,39) devamli infiizyona kars1 aralikli bolus yonteminin {istiin
oldugu gosterilen caligmalar1 baz alarak biz de ¢alismamizda HKA aralikli bolus yontemini
tercih ettik.

IV HKA yéntemi hem analjezik etkinlik hem de yan etkiler agisindan kullanilan
diger geleneksel intravenéz uygulama, oral uygulama, transdermal uygulama gibi
postoperatif analjezi uygulamalariyla karsilastirildiginda biiyliik avantajlar sagladigi
bulunmustur (40-43).

Epidural HKA ise uygun se¢ilmis hastalarda daha az ilag tiiketimi, daha kolay hasta
takibi, etkin analjezi saglama ve daha az yan etkiye neden olmaktadir (44).

Gliniimiizde her iki yontemin farkli cerrahilerde etkin analjezi saglama agisindan
karsilastirildiklar ¢alismalar bulunmaktadir (45-49).

Yu-Frank Liu ve ark (45) epidural %0,05 bupivakain + 3ug/ml fentanil (3ml/sa.
Infiizyon + 3ml bolus + 15dk kilit) ile intravendz %0,1 morfin (0,2ml/sa. infiizyon + 1ml
bolus + 8dk kilit) olarak hazirlanan protokolde HKA’ nin etkinliklerini karsilagtirmislar.
726 sezaryan olgusunda postoperatif donemde VAS skorlarin1 degerlendirmis ve epidural
analjezi uygulanan olgularda, intravendz gruba gore daha diisiik VAS skorlariyla birlikte
daha etkili bir analjezi sagladigini bildirmislerdir.

Kampe S. ve ark (46) total kalga protezi sonrasi postoperatif agr1 tedavisinde siirekli
epidural inflizyonla %0,1 ropivakain + Iug/ml sufentanil (5-9ml/saat infiizyon) ve
intravendz piritramide (opioid) ile hazirlanan HKA’nin etkinliklerini karsilagtirmiglar.
Caligmada VAS skorlarini degerlendirmis ve epidural analjezi uygulanan grupta intravenz
gruba gore onemli derecede diisiik VAS skorlar1 elde etmis, epidural yontemle verilen
tedavinin daha istiin oldugu sonucuna varmiglardir.

Sang Hoon Lee. ve ark (47) posteriyor lomber cerrahi sonrasi agri tedavisinde
epidural 0,05mg/ml morfin + %0,75 ropivakain ve intravendz 1,2mg/ml ketoralak +
10pg/ml fentanil + 0,16mg/ml ondansetron ile hazirlanan HKA ilag protokollerinin (2ml/sa
infiizyon + 0,5ml/5dk ek doz + 20 dk kilit) etkinliklerini karsilagtirmiglar. Calismada VAS

skorlari1 degerlendirmis ve epidural analjezi uygulanan grupta intravendz gruba gore
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ameliyattan 6 saat sonrasindaki takip donemlerinde 6nemli derecede diisiik VAS skorlari
elde etmislerdir.

Schenk M. R.ve ark (48) major omurga cerrahisi sonrasi postoperatif analjezide
hasta kontrollii epidural (%0,125 ropivakain + lpg/ml sufentanil ile 14ml/sa inflizyon
+5ml bolus + 15dk Kilit) analjeziye karsi hasta kontrollii intravendz (2mg/ml morfin ile
3mg bolus + 15dk Kilit) analjeziyi kiyaslamislar. Epidural grupta intravendz gruba gore
daha etkili bir analjezi elde edildigini saptamiglardir.

Bu ¢alismalarin aksine Murakami T. ve ark (49) postoperatif agr1 tedavisinde
intravendz fentanil analjezisi (0,7pg/kg/saat inflizyonu) ile epidural (0,4png/kg/saat fentanil
ve 5Sml %] mepivakain inflizyonu) analjeziyi karsilastirmislar. Intravendz fentanil
analjezisinin epidural analjeziden muhtemelen daha gilivenli ve etkili oldugunu
bulmuslardir.

Biz ¢alismamizda HKEA uygulanan hastalarda HKIA uygulanan hastalara gore daha
diisiik VAS skorlar1 gozlemledik. Calismamizda sadece opioid (fentanil) kullanarak, lokal
anesteziklerin (hipotansiyon, kas gii¢siizliigii, duyusal blok gibi) istenmeyen yan etkilerini
elimine etmeyi planladik. Fentanil yiiksek derecede lipofilik bir ilagtir. Bu nedenle etkisi
hizl1 baglar ve epidural fentanil dozu intraven6z dozunun %50-100’1 kadar etkin analjezi
saglar (50). Ayrica segmental blok olusturur. Biz ¢alismamizin korligiinii saglamak
amactyla her iki grupta fentanil dozunu ayni kullandik. HKA’da kullanilan fentanil
dozunun her iki yontemde de ayni olmasini, epidural grubun iv gruba gére daha iyi analjezi
saglamasinda katki saglamis olabilir.

Postoperatif agr1 tedavisinde diisiik VAS skorlar1 yani1 sira ek analjezik tiiketim
miktar1 da etkin agr1 tedavisinde 6nemli bir parametredir.

Sang Hoon Lee. ve ark (47) posteriyor lomber cerrahi sonrasi agri tedavisinde
epidural ve intravendz HKA’nin etkinliklerini karsilastirdiklar1 ¢alismada ek analjezik
gereksinimi epidural gruba gore intravendz grupta anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Biz
de ¢alismamizda epidural gruba gore intravendz grupta ek analjezik tiiketiminin anlamli
oranda yiiksek oldugunu bulduk. Buna bagl olarak ta IV grupta HKA ilag talep sayis1 ve
ilag verilis sayisinin tiim takip saatlerinde daha yiiksek oldugunu gézlemledik. Dolayisiyla
tiiketilen total analjezik miktarin1 grup IV de anlamli olarak yiiksek bulduk.

HKA ilag¢ secimi uygulanan yonteme gore farklilik olusturabilir. Literatiirdeki ¢cogu

calismada epidural ydntemle IV yontem kiyaslamasinda ¢ogunlukla opioidlerin bulanti-
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kusma ve kasint1 gibi olast yan etkilerinden kacinmak amaciyla lokal anestezik ile opioid
kombinasyonlar1 tercih edilmektedir (45-49). Biz her iki grupta da opioid (fentanil)
kullandik ve yan etkiler agisindan anlamli bir fark saptamadik.

Calismamizda postoperatif 1. saatte epidural gruba gore intravendz grupta daha fazla
bulanti-kusma gozlemledik. Fakat solunum depresyonu, kasinti, biling bulaniklig1 gibi yan
etkileri her iki grupta da gézlemlemedik.

Calismamizda intravendz grupta epidural gruba gore daha fazla sedasyon gozlendi.
Kullandigimiz ilaca bagli yan etki olarak goriilebilen sedasyonun IV grupta daha fazla ilag
talep edilmesi ve verilmesine bagli oldugu kanisinday1z.

Sonu¢ olarak kalca cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif agr1 tedavisinde
uygulanan hasta kontrollii epidural analjezi, hasta kontrollii intraven6z analjeziye gore

daha giivenli ve etkili agr1 kontrolii saglamaktadir.



6. SONUCLAR

Kombine spinal-epidural anestezi ile opere olan total kal¢a protezi vakalarinda

postoperatif agr1 tedavisinde HKA cihazi ile yapilan intravendz ve epidural analjezi tedavi

yontemlerinin agr1 kontroliindeki analjezik etkinliklerini karsilastirilmay:r amagladigimiz

bu ¢alismada:

Her iki tedavi protokoliide hemodinamik veriler iizerine benzer etkiler
gosterdigini

Epidural analjezi tedavi yonteminin agr1 kontroliindeki analjezik etkinliginin daha
iyi oldugunu

Epidural analjezi tedavi yonteminde sedasyon skorunun daha diisiik, yan etki
goriilme oraninin daha az oldugunu

Epidural analjezi tedavi yonteminde HKA cihazindan talep edilen ve verilen ilag
miktarin daha az oldugunu

Epidural analjezi tedavi yonteminde kullanilan ek analjezik tiiketiminin daha

diisiik oldugunu bulduk.



7. OZET

KALCA CERRAHISIi GECIREN HASTALARDA POSTOPERATIF AGRI
KONTROLUNDE HASTA KONTROLLU EPIDURAL VE INTRAVENOZ
ANALJEZI YONTEMININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizda KSEA ile opere olan total kalca protezi vakalarinda postoperatif agri
tedavisinde HKA cihazi ile yapilan intravenéz ve epidural analjezi tedavi yontemlerinin
agr1 kontroliindeki analjezik etkinliklerinin karsilagtirilmasini amagladik.

Calisma etik kurul onay1 alindiktan sonra prospektif, randomize diizende KSEA ile
elektif kalgca protezi cerrahisi gegirecek ASA I-1II 40-80 yas arast 50 hastada yapild.
Gerekli hazirlig1 yapilip operasyona alinan hastalara L3;-Ls veya Ls-Ls epidural araliga
girildi. Devaminda ayni1 araliktan epidural igne i¢inden spinal igne ile duramater gegilerek
%0,5 hiperbarik bupivakainden suparaknoid araliga 2ml verildi. Sonra spinal igne
cikarildi. Epidural kateter yerlestirilip gerekli kontroller yapilarak hasta operasyona hazir
hale getirildi. Operasyon bitimine kadar hastanin agri duymasi durumunda gerekirse %0,5
izobarik bupivakain epidural araliktan verildi. Operasyon bitiminde hastalar ¢ift kor kura
yontemiyle randomize olarak grup E (n=25, epidural HKA yontemi ile ilag verilecek grup)
ve grup IV (n=25, IV HKA yontemi ile ilag verilecek grup) olarak ayrildi. HKA pompa
soliisyonu 5Smcg/cc fentanil olacak sekilde salinle hazirlandi. HKA pompa ayari; Sml
bolus, 20 dk. kilit siiresi, 4 saatlik limit 30 ml olacak sekilde yapildi. Postoperatif analjezi
icin HKA cihazlar1 cerrahi bitiminde derlenme odasinda hastalara takilarak servise
gonderildi. Operasyon sonrasi 24 saat boyunca takip edildi. Agrilar1 gorsel agr1 kiyaslama
Olcegi ile (VAS) degerlendirilerek kaydedildi. VAS>3 oldugunda yetersiz analjezi olarak
kabul edilip ek analjezik olarak 1gr iv parasetamol verildi. HKA ila¢ talep ve sunum
sikliklari, total ek analjezik gereksinimleri kaydedildi. Ayrica solunum sayisi,
hemodinamik parametreler, sedasyon diizeyi ve goriilen yan etkilerin takibi yapildu.

Sonu¢ olarak kalca cerrahisi geciren hastalarda postoperatif agri tedavisinde
uygulanan hasta kontrollii epidural analjezinin, hasta kontrollii intravendz analjeziye gore
daha giivenli ve etkili agr1 kontrolii sagladig: goriildii.



8. SUMMARY

THE COMPARISON OF PATIENT CONTROLLED EPIDURAL ANALGESIA
VERSUS PATIENT CONTROLLED INTRAVENOUS ANALGESIA ON
POSTOPERATIVE PAIN CONTROL IN PATIENTS UNDERGOING
HIP SURGERY

In our study, we have aimed at the comparison of the analgesic efficiencies in pain
control of the intravenous and epidural analgesia treatment methods that were made by
PCA device in the postoperative pain treatment in total hip replacement patients who were
operated by CSEA.

After obtaining the approval from the ethics committee, the study has been
performed prospectively and in randomized order with CSEA on 50 patients who were
between 40 and 80 years in ASA I-l1l and would have elective hip replacement surgery.
After necessary preparations, Ls-L4 or Ls-Ls epidural space for patients have been entered.
Subsequently, passing duramater with spinal needle in epidural needle in the same space,
0, 5 % hyperbaric bupivacaine has been given for 2 ml into subarachnoid space. Then the
spinal needle has been removed. The patient has been made ready for operation after
placing epidural catheter and doing necessary controls. In case of that the patient hears
pain until end of the operation, 0,5 % isobaric bupivacaine has been given from the
epidural space. The patients have been separated in a randomized way by double-blind
lottery method as group E (n=25, the group that drug will be given by epidural PCA
method) and group 1V (n=25, the group that drug will be given by IV PCA method). PCA
pump solution has been prepared with saline as Spg/cc fentanyl. PCA pump setting has
been done as 5 ml bolus; 20 minutes lock time; 30 ml for 4 hours limit. At the end of the
operation, PCA devices have been attached to the patients for postoperative analgesia in
the recovery room and they have been sent to the ward. They have been followed for 24
hours after the operation. Their pains have been evaluated and recorded by verbal rating
scale (VAS). When it has been VAS>3, it has been regarded as insufficient analgesia and
1 gr paracetamol has been intravenously given as additional analgesic. PCA drug demands
and the frequency of representations, total additional analgesic requirements have been
recorded. In addition, the numbers of respiratory, hemodynamic parameters, sedation level
and common side effects have been monitored.

As a result, it has been seen that patient-controlled epidural analgesia provided a
safer and more effective pain control than patient-controlled intravenous analgesia in
postoperative pain treatment for patients undergoing hip surgery.
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