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1.GIRIS

Son yillarda agr1 mekanizmasi konusunda saglanan gelismeler ile yeni ajan ve
yontemlerin kullanima sunulmasma karsin; ameliyat sonrasi agrilarin tedavisi yetersiz
kalmaktadir. Yetersiz agr1 tedavisi, hastanin iyilesmesini etkileyen dnemli unsurlardan biri

olup, hastanin hastanede kalis siiresini, morbidite ve mortalite oranlarini etkilemektedir.

Epidural ve subaraknoid araliklar ile periferik sinirler iizerinde yerlestirilen kateter ile
uygulanan inflizyon teknikleri giinimiizde akut ve kronik agrili hastalarda siklikla
kullanilmaktadir. Ayrica bu sistem sempatik refleks distrofi, periferik néropatik agr1 ve kanser
agris1 gibi kompleks agrisi durumlarda da yarar1 bulunmustur. Akut agrinin 6nemli ve en sik
karsilagilan oOrneklerinden olan postoperatif agri ile miicadelede kareter yolu ile siirekli
inflizyonun yararli oldugu bilinmektedir. Bu yararin baslica mekanizmalari; ilaglarin daha
diistik dozlarinin kullanilmas: ve bdylece yan etkilerin azaltilmasi, ayrica etkin analijezi

saglanmasi ile daha erken donemde mobilizasyonun saglanmasidir.

Cerrahi sonrast her hastanin ayni diizeyde agr1 duymadig1 agiktir. Postoperatif agriy1
etkileyen nedenler arasinda yas, cinsiyet, psikolojik, farmakokinetik ve farmakodinamik
etkenler, uygulanan premedikasyon, kullanilan anestezik ajanlar sayilabilirse de en dnemlisi

uygulanan cerrahinin lokalizasyonudur.

Bu caligmada ganartoz operasyonu geciren, ortopedi hastalarinda eklem igine

uygulanan etkileri agisindan incelenmesi amaglandi.



2.GENEL BILGILER

Diz eklemi viicuttaki en biiylik eklemdir. Eklem ytlizeylerinin sekline gére mentese tipi
bir eklemdir. Bu tip eklemler tek eksenlidir. Femur kondillerinden gecen transvers eksen
etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir. Diz eklemi 30° fleksiyonda iken bir

miktar rotasyon ile birlikte abduksiyon ve abduksiyon yapabilir.

Diz eklemi kemik yapisi itibart ile instabilitiye miisait olmasma karsm uygun
fonksiyon ve stabilitesi i¢ ve dis yan baglar, ¢apraz baglar, cevre kas dokusu ile saglanir.
Kemik yapi, meniskiisler ve baglar statik bir stabilite saglarken, ¢evre kaslar dinamik bir

stabilite saglar.

2.1.Total Diz Protezi Endikasyon Ve Kontrendikasyonlari

Total diz protezi uygulmasindaki amacg; agriyr gidermek, hareketi saglamak ve
deformiteyi diizeltmektir. Tiim tedavi seceneklerinin uygulanmasina ragmen, ciddi

semptomlar1 devam eden hastalarda total diz artoplastisi endikasyonlar1 sunlardir:

I- Romatoid artrit: Yas sinir1 bakilmaksizin total diz artroplastisi uygulanir. % 70
bilateral tutulum goriiliir. Ozellikle juvenil romatoid artritte endikasyon vardr' 2.

2- Osteoartrit: Hasta se¢imi ¢ok Onemlidir. Yas, kilo, sosyal yasanti, yaptigi is gibi
ozellikleri degerlendirilmelidir. 60 yas altindaki gen¢ hastalarda ve tek kompartman
tutulumu olan hastalarda, basarisiz medikal tedaviden sonra diisiiniilmelidir.

3- Post-travmatik artrit: Hasta yas1 geng olsa bile, eklem i¢ini ilgilendiren yaralanmalar
sonrasi gelisen artrozda uygulanabilir.

4- Bagsarisiz yiiksek tibial osteotomi ™.

5- Patellofemoral osteoartit: Yasl hastalarda tek basina ileri patellofemoral ostoeartroz

total diz artroplastisi endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir.

6- Nonseptik artropatilerde



Total diz artroplastisi i¢in kontrendikasyonlar1 kesin ve rdlatif olarak inceleyebiliriz.

Kesin kontrendikasyonlar:

()]
1

6
7

1- Gegirilmis enfeksiyon veya aktif enfeksiyon

2- Ekstansor mekanizma disfonksiyonu

3- Siddetli vaskuler hastalik

4- Kas giicsiizliigiine baglh gelisen genu rekurvatum
5- Stabil ve agrisiz artrodez

Rolatif kontrendikasyonlar ise:

Genel saglik durumunun kotii olmasi

Cilt sorunlar1

Sismanlik: Total diz artroplastisi uygulanmis sisman hastalarda yerel yara yeri
problemlerinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve infeksiyon oranlarmin daha
yiikksek oldugu bilinmektedir. Ayrica bu hastalarda hastane kalis siiresi de daha
fazladir. Akciger embolisi, derin ve trombozu gibi sistematik komplikasyonlar daha
stk goriilmektedir ve bu hastalarda yogun bakim destegi ihtiyaci daha fazla
olmaktadir. Obesite; objektif parametre olarak viicut/kitle indeksi ile
degerlendirilmektedir. Winiarsky ve arkadaslari, viicut kitle indeksi 40’tan biiyiik olan
hastalarda infeksiyon ve yerel yara yeri sorunlarinin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir®.

Noropatik eklem: Bu tip eklemlerde deformite oldukca siddetlidir. Hasta, eklemi
koruyacak derin duyu ve agr1 hissinden yoksundur. Insall, dogru se¢ilmis hastalarda,
uygun yumusak doku gevsetmesi ve uzun sapli protez kullanilmasiyla, basaril

(5)

sonuclar edinilebilecegi goriisiindedir™. Tooms ise bu tip eklemlerde, total siz

protezinin kontrendike oldugu gériisiindedir”.
fleri derecede osteoporoz®
Psoriatik artrit

Periferik dolasim bozuklugu

Hasta uyumsuzlugu



2.2.A8n

Uluslar arast Agr1 Calismalar1 Teskilat1 (International Association for the study of
Pain ASP)’na gore agri; viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, var olan veya olas1 bir
doku hasarina eslik eden, insanin ge¢cmisteki deneyimleri ile ilgli, sensoryal ve emosyonal,
hos olmayan bir duyudur”. Agri her zaman subjektiftir. Birgok hasta, doku harabiyeti veya
fizyopatolojik degisiklikler olmadan da agr1 duyabilir. Bu duyuyu doku harabisyeti ile ortaya
¢ikan duyudan ayirt etmek miimkiin degildir.

Agri1 ¢ok cesitli sekilde siniflandirilabilmekle beraber genelde siiresine, norofizyolojik
mekanizmalara, etyolojisine ve kaynaklandigi bolgeye gore smiflandirilabilir. Siiresine gore
agr1; akut ve kronik olarak iki sekilde ele almir. Akut ya da ivegen agri, ani baglayan ve kisa
stiren agridir. Genel olarak travma hastasinda goriilen agr1 bu grupta kabul edilmektedir. Akut
agrinin bazi durumlarda kronik agriya doniistiigli bilinmektedir. Kronik agri, iginde pek ¢ok
komponenti iceren kompleks bir yapidir ve bash basma bir hastalik olarak degerlendirilir.

Akut agrinin kroniklesmeden engellenmesi ¢ok biiylik dnem tasimaktadir”.

Nosiseptif agri, fizyopatolojik olaylarin agr1 eseptorlerini (nosiseptorler) uyarmasina
bagli olarak ortaya ¢ikar ve somatik ve noropatik agri olarak iki alt gruba ayrilir. Somatik
sinirlerden kaynaklanan agr1 ani baslar, keskindir, iyi lokalize edilir ve tanis1 kolaydir. Sinir
koklerinin yayilim bdlgesinde veya periferik sinirler boyunca algilanir. Buna karsin visseral
agr1 yavas baslar, kiint ve sizlayicidir. Yerinin belirlenmesi zordur. Kolik ve kramp tarzinda
olabilir, bagka bolgelerde yansiyan agri seklinde ortaya cikabilir. Belirli bolgelerde deri

hipersensivitesi vardir.

Noropatik agri, periferik sinirlerin travma veya metabolik bir hastalik sonucu
malfonksiyonuna bagli olarak periferik; santral sinir sisteminden kaynaklanan nedenlerle ise

santral olarak uyarilmasina bagli olarak ortaya ¢ikabilir.



2.2.1.Postoperatif Agr1 ve Analjezi

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
akut agridir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agr1 6nemli fizyopatolojik
degisikliklere neden olmaktadir. Agri1 ameliyatla ortaya cikan stres yanitin olugmasinda
onemli rol oynar. Cerrahiye stres yanit; endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma
ve enerji depolarindan substratlarin aciga ¢ikmas ile karakterizedir. Cerrahinin tipi ve siiresi
de stres yanit1 etkiler. Major cerrahiden sonra stres yanit ¢ok siddetli gdzlenirken, kiigiik

cerrahi miidahalelerden sonra daha hafif tablo gt')zlenir(g).

Akut agrinin patofizyolojik siirecinden noéroendokrin islevler, solunumsal ve renal
sonksiyonlar, gastrointestinal aktivite, dolasim ve otonom sinir sistemi aktivitesi degisiklikleri
ile birlikte bir¢ok sistemin rolii vardir. Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agri, cesitli
olumsuz sonuglar dogurur. Major torasik ve abdominal ameliyatlar geciren hastalarda, azalan
solunum hareketleri, Oksiiremem; atelektazi ve postoperatif pulmoner fonksiyonlar:
tetikleyebilir. Ortopedik cerrahi girisimlerde erken yaga kalkmay1 engelleyen siddetli agri

yiiziinden hareketlilign azalmasi tromboembolik komplikasyon riskini arttirir.

Sistematik vaskiiler direncin, kalp yiikiiniin, miyokardin oksijen tiiketiminin artmasi
ozellikle koroner arter hastalig1 olan kisiler i¢in zararhidir. Agr1 kontroliiniin yetersiz olmasi
kardiak aritmilerle, hipertansiyona ve miyokard iskemisine neden olur. Miyokard infarktiisii
riskinin erken postoperatif donemde, ge¢ doneme oranla daa fazla oldugu bilinmektedir.
Ayrica artmis sempatik aktivite alt ekstremitelerde kan akimimnin azalmasma, derin ven
trombozu riskinin artmasina neden olur. Gastrointestinal motolite ve splanknik dolasimdaki

azalma da agrinin neden oldugu katekolamin yanitinm diger zararli sonuglaridir®.

Akut agr1 aslinda basit nosiseptif algilamanm &tesinde kamagik bir duyumdur. Santral
stirecler korku, endise, depresyon ve daha Onceki agri duyumlar:t gibi duygusal verelirle
siddetlenir. Postoperatif agrinin artmasi veya azalmasinda korku, endise, kontrol kaybi
duygusu, izolasyon, normal sosyal destek korkusu, agriya verilen ailevi ve kiiltiirel yanitlar,
agriya kars1 daha onceki kisisel deneyimler gibi faktorlerin dnemli rolii vardir. Agriy: iade
edis sekilleri cok farklidir. Bazi hastalar yiiksek agr1 toleransi nedeniyle veya agri ile basa
¢ikma yontemleri disa vurumcu tipte olmadigindan, biiyiilk ameliyatlar sonrasinda bie agri

belirtmezler”.



Nosisepsiyon ve agri yakinmasi arasinda dogrudan iliski yoktur. Hasta tarafindan
belirtilen agr1 siddeti, altta yatan nosisepsiyonu tam olarak yansitmayabilir. Hastalarin agr1
algilamasinda ve Ozel bir cerrahi girisimin sonrasindaki analjezik gereksinimlerinde
farkliliklar olmasi sik goriilen durumlardir. Biiyiik cerrahi girisim gegiren hastalarm % 30 u
postoperatif donemde analjeziklere gereksinim duymamaktadir. Hastanin konforu giderek
daha biliyiik 6nem tasidig1 i¢in postoperatif analjezi sistemleri hastanin sorunluluguna

birakilmustir”.

Postoperatif analjezide hastanin konforu karmasik bir konudur. Hastanin rahatlamasi
tibbi bakim saglayan kisilerin analjezi ile ilgilendiklerine inanmasiyla artmaktadir. Agri
tedavisinde hasta rahatlamasini Olgen calismalar, hastalarin c¢ok yiiksek diizeyde agri
hissettikleri durumlarda bile rahatlamanin saglanabilecegini gdstermektedir. O halde hasta
rahatlamasi agrinin siddetiyle dogru orantili degildir. Hastalarin zaman zaman agrilar1 olsa
bile doktor ve hemsireye bunu sdylemedigi bilinmektedir. Yeterli agr1 kontrolii saglandigmi
sOyleyen hastalara yapilan sorgulamalarda, agrinin uyumay1 ve konugmay1 engelleyebildigi

aciga cikmugtir”.

2.2.2.Postoperatif Analjezi Yontemleri

Postoperatif fazda agri tedavisinin anestezist kontroliinde yapilmasi onerilmektedir.
Ozellikle postoperatif agrmin yan etki ve komplikasyonlar1 gdz oniinde bulundurulmals,
kardiyovaskiiler ve endokrin yanitlar olusmadan agri kontrol altina alimmalidir. Agrinin bu
asamadaki tedavisinin hastanin psikolojik durumu ve agr1 hafizasi agisindan 6nem tasidigi
bilinmektedir. Postoperatif analjezide degisik yontemler uygulanabilir. Bunlar Tablo 1°de

gosterilmistir'”.



Tablo 1: Postoperatif analjezi yontemleri

Opioid uygulamasi

Intramuskuler enjeksiyon (im)

Subkutan (araliklt bolus, stirekli infiizyon)
Oral

Hasta kontrolii analjezi

Rektal

Intravendz(iv)(araliklibolus, siirekli inflizyon)
Epidural (aralikli bolus,siirekli tinflizyon)
Sublingual

Oral transmukozal

Transdermal

Intranazal

Nonopioid analjezik

uygulamasi

Parasetamol (oral,rektal)
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar(oral,rektal,im,iv,intraartikiiler)

Metamizol (oral,rektal,im,iv)

Bolgesel yontemler

Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya klonidin)
Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya klonidin)
Paravertebral

Periferik sinir blogu

Yara infiltrasyonu

Intraplevral

Intraartikiiler




Nonfarmakolojik Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
yontemler ) o

Krionaljezi

Akapunktur
Psikolojik yontemler

Postoperatif analjezinin gelistirilmesi amaglaniyorsa hasta kontrolii analjezi (HKA),
epidural analjezi ve bdlgesel bloklar rutin olarak kullanilir hale gelmelidir. Ancak, kendilerine
ozgii riskler tagidiklarindan 6zel olarak izlem ve uzman anestezist gerektirir. Modern analjezi
yontemlerini uygulamak i¢in kurulmus iyi organize servisler ile epidural opioid, HKA veya
diger tekniklerin riski kas i¢i uygulama kadar azalmistir. Hastanin iyi secilmesi, ilacin ve
dozunun uygun sekilde hazirlanmasi, hemsirelerin egitimi ve iyi bir izlen ile bu yontemlerin

hepsi etkin ve emniyetli bir sekilde uygulanabilir.

2.2.3.Epidural Analjezi

Postoperatif agri tedavisi i¢in kullanilan tiim teknikler arasinda kateter ile epidural
blok uygulamasindan daha siitiinii yoktur. Bu yontem ile gogsiin iist bolimiinden ayak
parmaklarina kadar analjezi saglanir. Epidural blok, anestezi tekniginin bir pargasidir. Lokal
anestezik veya opioidler veya her iki ilag kombine olarak kullanilarak miitkemmel postoperatif
analjezi saglanir. Diisiik doz lokal anestezik veya opioid veya iki ilacin sinerjik etkisinden
faydalanmak i¢in her ikisinden de diisiik doz kullanilarak yapilan siirekli inflizyon
uygulamasi, postoperatif agr1 tedavisinde epidural analjeziyle duyulan ilgiyi
arttirmustir ' %''? Solunum  yetersizligi veya obesite gibi sorunlar1 olan hastalar, kolay
uygulanabilen bu teknikten yarara saglar. Bu gibi durumlarda, derin analjezi gereksinimi

biiylik 6nem tasir ve epidural opioidler tercih edilir 71319,



2.2.4.Kontrendikasyonlar

Epidural araliga igne veya kateter yerlestirilmesinin kesin kontrendike oldugu

durumlar:

e Epidural araligin infekte olmasina veya epidural abseye yol agmak gibi ender ancak
ciddi bir risk tagidigi i¢in lokal veya yaygin sapsis

e Aynmi sekilde ciddi epidural hematom olusturma riski agisindan pihtilagsma
bozukluklar1 veya antikoagulan tedavisi gérenler

e Kanama ve sok

e Santral sinir sistemi hastaliklar1

e Lokal anestezik maddeye duyarlilik”-*'¥

2.2.5.Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Ajanlar

Postoperatif agriy1 tedavi etmek icin opioidler, nonopioid analjezikler ve bolgesel

tekniklerde kullanilan lokal anestezikler kullanilabilir.

2.3.0PiOIDLER

Opioidler, opioid reseptorlerinden bir veya daha fazlasina baglanip reseptoriin
aktivasyonuna yol agan maddelerdir. Morfin gibi, reseptdre baglaninca maksimal biyolojik
cevap olusturan opioidlere agonist denir. Nalokson gibi ajanlar, diisiik diizeyde veya sifir
intrensek aktiviteye sahiptirler ve agonistlerin reseptore baglanmasini engelleyerek onlarin
etkilerini antagonize ederler. Bu tip ilaclara opioid antagonistleri denir. Opioidler dogal, yar1

sentetik ve sentetik olmak {izere {i¢ grupta toplanlr(15 -16)

Kan ve kan-beyin bariyerini gegcmeden diisiikk dozlarda opioidleri subaraknoid veya
epidural araliga uygulayarak derin veya uzun siireli analjezi saglanabilmektedir. Spinal opioid
analjezisi duyu kaybi, sempatik veya motor blok olusturmadigindan hastanin ortostatik
hipotansiyon veya motor inkoordinasyon riski olmaksizin erken ayaga kalkmasini saglar. Bu
yan etkiler epidural lokal anestezik uygulamasinda veya parenteral opioid uygulamsmda sik

karsilasilan yan etkilerdir”.
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2.3.1.Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanilin N (1-fentanil- 4-piperidil)
propionanilid’dir. Tedavi edici indeksi yiiksektir. Morfinden 100-300 kez daha giigliidiir ve
yan etkileri daha azdir (Sekil IT) (17,18). Etkisi 30—60 saniye i¢inde baslar ve 30 dakika siirer.
Maksimum analjezik etki diizeyi 3—6 dakika i¢inde saglanir. Solunum depresyonu en fazla 5—
15 dakika arasinda goriliir. Tekrarlayan uygulamalarda ise eliminasyon yar1 Omrii

uzayacagindan derlenme siiresi gecikir (19,20).

Fentanil yagda ¢oziiniirliigii olduk¢a yiliksek bir ila¢ oldugundan kan-beyin bariyerini
hizla gecebilir (morfinden 156 kat fazla), dolayisiyla etki baslama siiresi kisadir, ancak adipoz
dokuda ve iskelet kasi1 gibi inaktif dokularda biiyiik miktarlarda birikmesi yavas salinim etkisi
yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1 dmriiniin 2- 4 saat olmasma yol acar. Dagilim
hacmi 3-6 lt/kg, klirensi 10-20 ml/kg/dk’dir. Ayni 6zelligi plasenta bariyerinin hizla
gecilmesini saglar. Tekrarlayan ve uzun siireli uygulamalarda inaktif dokular doymus
oldugundan etki stiresi uzar (20,21). Fentanil plazma proteinlerine %80 oraninda baglanir ve
akcigerlerden ilk ge¢is eliminasyonuna ugrar. Plazma proteinlerine baglanma miktar1 kan pH
degerine baghdiwr. Fizyolojik pH’da, pKa’s1 yiiksek oldugundan ¢ogunlukla iyonize sekilde

bulunur. Alkalozda noniyonize formu artar.

Eliminasyon yar1 omrii albiimin diizeyinin, hepatik kan akimmin ve mikrozomal
enzim aktivitesinin azalmasiyla artar (22). Fentanil esas olarak karacigerde N-dealkilasyon ve
hidroksilasyona ugrayarak metabolize olur. Primer metaboliti norfentanildir. Solunum
depresyonuna yol acan en diisik plazma konsantrasyonu 1 ng/ml iken, 1,5-2 ng/ml

konsantrasyonunda ise iyi postoperatif analjezi saglar (23)

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri; Fentanil analjezik ve anestezik dozlarda, zayif sol
ventrikiil fonksiyonu olan hastalarda bile hipotansiyona nadiren neden olur ve genellikle vagal
stimiilasyona bagli bradikardi sonucu olusur. Miyokard kontraktilitesinde ¢ok az ya da hig
degisiklik olusturmaz. Tiim hemodinamik parametreler (kalp hizi, kan basmei, kardiyak
output, sistemik ve pulmoner vaskiiler rezistans, pulmoner wedge basinci vb.) fentanil ile
anestezi indiiksiyonu sirasinda degismeden kalir. Fentanil atrioventrikiiler diigiim iletimini
yavaglatir. R-R intervalini, atrioventrikiiler diigiim refrakter periyodunu ve purkinje lifi

aksiyon potansiyel siiresini uzatir (19,23).
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Solunum sistemi tizerine etkileri; Fentanil esit dozdaki dolantin ve morfinden ¢ok daha
cabuk ve daha kisa siireli bir solunum depresyonu olusturur. Fentanilden sonra hipokapnik
ventilasyon (hiperventilasyon) postoperatif solunum depresyonunu uzatir ve arttirir; bunun
nedeni kardiyak output ve karaciger kan akimimin azalmasi nedeniyle karacigerden atilimin
azalmasidir. Fentanilin  histamin salict  etkisi, bulant1i - kusma yapict etkisi,
bronkokonstriksiyon ve solunum yolu salgilarinda artig etkisi morfinden daha azdir, bu
nedenle astmatik veya bronkospastik hastada en iyi opioid analjezik ve anesteziktir

(19,24,23).

Santral sinir sistemi tlizerine etkileri: Fentanil, serebral kan akimi ve serebral
metabolizmay1 diislirlir bu nedenle intrakraniyal basinci yiiksek olan hastalarda kafa igi

basincim diisiirmek i¢in uygun bir ajandir (25).
Anestezide kullanimim amacina gore asagidaki gibi gruplandirmak miimkiindiir.

1) Analjezik
2) Analjezik-anestezik
3) Primer olarak anesteziktir(22,24,23)

Fentanil diisiik dozda (1-2 pgr/kg) analjezi saglamak igin, 0.5-10 pgr/kg dozda
entiibasyon sirasinda veya cerrahi uyaranlara karsi olusan hemodinamik yanit1 énlemek i¢in
inhalasyon anestezikleriyle birlikte, 50-100 pgr/kg gibi yiiksek dozda ise tek basina genel

anestezi saglamak i¢in kullanilir (18).
2.4 LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; elektriksel uyarilabilen dokularda aksiyon potansiyeli ve aksonal
transpotu gegici olarak bloke eden sentetik maddelerdir. Sadece sinir dokusunda degil;
myokard, beyin, ¢izgili ve diiz kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke
edebilirler. Iyi bir membran stabilizatérii olan lokal anestezikler bu temel dzellikleri nedeni ile

bolgesel anestezi diginda antiaritmik olarak da kullanilirlar.

Lokal anestezikler bir ara zincir ile birbirine baglanmis bir aromatik grup, bir de amin
grubu iceren molekiillerdir. Aromatik grup ile amin grubunu birbirine baglayan ara zincir
ester veya amid yapisindadir. Bu ara zincirin yapisal 6zelligine gore lokal anestezikler iki

gruba ayrilir.
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Ester Tipi Lokal Anestezikler: Kokain, Prokain, Tetrakain, Klorprokain
Amid Tipi Lokal Anestezikler: Lidokain, Prilokain, Kartikain, Mepivekain,

Bupivakain, Etidokain, Ropivakain,Levo-bupivakain

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyonuna engel olur.

Lokal anestezik akson membrana geldiginde Once lipid membrani difiizyonla geger,

aksoplazmaya girer ve membrandaki sodyum iyon kanalina intraseliiler taraftan ulasarak

baglanir. Boylece akson potansiyelinin olusumunda tetik gdrevi olan ekstraseliiler sodyum

iyonunun, iyon kanalindan ge¢ip aksoplazmaya girmesi onlenmis olur. Bagka bir deyisle lokal

anestezikler akson membranmi sodyum permeabilitesini diigiirlir, membran depolarize

olamaz, aksiyon potansiyeli olusmaz ve membran stabilize kalir. Lokal anestezigin membrani

gegebilmesi i¢in baz formunda, kanala baglanabilmesi i¢inde katyon formunda olmasi gerekir.

2.4.1.Lokal Anesteziklerin Spesifik Yan Etkileri

Alerjik Reaksiyonlar: Daha ¢ok para amino benzoik asit(PABA) tiirevi olan ester tipi
lokal anesteziklere karst gelisir. Amid grubu ilaglardaki alerjinin nedeni bu

soliisyonlara koruyucu olarak katilan, yap1 olarak PABA’e benzeyen metil parabendir.

Doku toksisitesi: Klinikte kullanilan lokal anestezikler nadiren lokalize sinir hasar1
olugtururlar. 2-klorprokain epidural ve kaudal anestezi sonrasi ndrotoksisite

gosterebilir. Lidokainin % 5°lik soliisyonu Kauda Eguina sendromuna yol agabilir.

Methemoglobinemi: Buna neden olan anestezik yiiksek dozda uygulanan
prilokaindir. Bu ajanin karacigerde metabolizmasi sonucu ortho-toluidine olusur, bu
hemoglobinin methemoglobinemi olusmasi doz bagimlidir. Bu methemoglabinemi

genellikle spontan olarak diizelir.
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2.4.2.Bupivakain

Bupivakain, lidokain ve mepivakainden li¢ dort kat, prokainden sekiz kat daha etkili
olup, etki siiresi en uzun (5-16saat ) olan lokal anesteziklerden biridir. Eliminasyon yar1 6mrii
160 dakikadir. % 95 oraninda alfa-1 asit glikoproteine ve albumine baghdir. Karacigerde N
dealkilasyona ugrayarak metabolize olur. % 10’u glukuronid konjugat seklinde degisiklige

ugramadan bobrekler yolu ile atilir®”.

Bupivakain biitiin bloklarda kullanilabilir. Diisiik yogunluklarda motor blok yapmadan
aneljezi saglar, birikici etkisi yoktur. Plasental bariyeri basit difiizyonla geger, gebelerde
kullanimindan sonra fetustaki diizeyi fazla yiikselmez. Bu 6zellikleri nedeniyle dogum eylemi

agrisinin giderilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir®”.

Bupivakainin % 0.125,0.25,0.50 ve 0.75’lik soliisyonlar1 vardir. Infiltrasyon
anestezisinde (%0.25), periferik sinir blogunda (%0.25-0.50), epidural anestezide (%0.25-
0.50-0.75), spinal anestezide (%0.50-0.75 konsantrasyonlarinda kullanilir. Epidural anestezide
15-30 cc voliim kullanilir, 20-30 dakika iginde etkisi baglar®®*”. Total dozu 2-2.5 mg/kg veya
150 mg’1 gegmemelidir. Plazma seviyesi total doz ile baglantilidir. Plazma konsantrasyonu 4-

5 meg/ml’dir®”.

2.5.POSTOPERATIF ANALJEZIDE EPIDURAL iNFUZYON YONTEMI

Cerrahi sonrast agr1 gibi siddetli agris1 olan hastalarin tedavi edilmesinde opioid
ilaclarin etkilerini, solunum depresyonu, bulanti-kusma ve sedasyon gibi ya etkileri ile ilgili
tehlikelerle dengelemek genellikle biiyiik bir giicliik yaratir. Cerrahiden sonra doktor,
“hastaya ihtiyac1 halinde verilecek” (PRN) analjezik medikasyonu diizenler. Bu durumda
PRN agr1 c¢ektikten sonra uygulanir. Ayrica opioid analjeziklerle yetersiz bir tedavi
uygulamasi s6z konusudur ki buna “opioid fobisi” adi verilmektedir. Bu sorunlari agmak
amaci ile hasta kontrollii analjezi (HKA), postoperatif agrida etkili bir tedavi bigimi gibi

goriilmektedir.

Mevcut HKA makinelerinin bir¢cok farkli modeli vardir. Mevcut sistemlerin ¢ogu,
kabul edilebilir bir analjezi diizeyi saglanana kadar kiiglik, azar azar artan (incremental)
dozlarda opioid verilmesi esasin dayanir. HKA’nin temel bilesenleri sunlardir: Bir rezervuar,

bir kaniil ve hastanin 0l¢lilmiis miktarda ilaci kullanilabilmesine izin veren kontrol sistemi.
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Cok sayida uygulama modu opsiyonlar1 vardir. Bunlar: HKA modu, siirekli infiizyonlar, HKA

+ siirekli infiizyonlar ve HKA+ degisken infiizyonlar olarak siralanabilir”.

HKA tek bir analjezik uygulama yolu veya yontemiyle sinirli degildir. Hastanin
opioidleri kendi kendine uygulamasina izin veren sofistike bir anlajezi yontemidir. HKA’ ’nin
baslica avantajlar1 agr1 var-agr1 yok dongiislinii onleyebilmesi ve hasta bakimi kalitesini

arttrmasidir'”’

. HKA etkinligi ve basarisi, bu teknigin iyi anlagilmasina baghdir. HKA
kullanimmin bilinen bazi kontrendikasyonlar1 vardir. Bular alerji Oykiisii, ilag bagimliligi
oykiisii, psikiyatrik hastalar, mental veya fiziksel yetenekleri olmayan hastalar, hastanin

reddetmesi, egitimsiz personel veya hemsireler tarafindan uygulanmasidir.

HKA kullanimi i¢in bir¢ok yol vardir. Bunlar: iv, im, sc, oral, rektal, epidural,
intranazal ve transdermal yollardir. Caligmalarn ¢ogunda iv ve epidural yolla HKA

tanimlanmistir. Son yillarda sc ve intranazal HKA kullanilan ¢esitli caligmalar yaymlanmaistir.

HKA ig¢in ideal olan ilag, etkisi ¢abuk baglayan, etki siiresi orta uzunlukta olan ve
giiclii bir ilagtir. Bu “ideal” ilacin yiiksek dozlarda etkinligi sinirlayan bir erken tavan yapma
(early ceiling) etkisi bulunmamali, yan etkileri minimal hatta hic olmamali ve istismar
potansiyeli ¢ok diisiikk olmalidir. Bir¢ok durumda HKA’nin cerrahiden sonra aneljezide
iyilesme sagladigmma kusku yoktur; fakat bu sonuca ulasirken daha sik ciddi yan etkilerin
ortaya ¢ikip ¢ikmadigi da onemlidir. Klinik gozlemler hastalarin yan etkileri, 6zellikle bulanti
ve kusmay1 postoperatif agriya gore cogunlukla daha sikintili bulduklarmi gdostermektedir.
HKA kullaniminda bazi hastalar hos olmayan yan etkileri ¢cekmektense agri1 cekmeye karsi
daha istekli gibi goriinmektedir ve hastalarin gercek yan etkilerle agri arasinda bir denge

kurduklar1 6ne stiriilmektedir.

Bazi komplikasyonlar HKA teknigine spesifiktir ve en gelismis elektronik aygitlarla
bile programlama sirasinda ya da siringalar degistirilirken ciddi hatalarin yapilmadsi oldukg¢a
kolaydir ve bunun ciddi sonuclar1 olabilir. Opioidlerin yan etkilerinden 6zellikle solunum
depresyonu, bulant1 ve kusma; opioid uygulama tekniklerinin tiimiinde goriilebilir ve HKA bir
istisna degildir. HKA ile her siddette anlamli solunum depresyonu bildirilmigtir %2319,
HKA hemgsirelik zaman1 ve eforunu azaltan ve yiiksek hasta tatmini saglayan; bu yonleriyle
de maliyet etkinligi olan bir tekniktir. Pre ve postoperatif bilgilendirme, yalnizca cihazin

dogru kullanilmasini degil ayn1 zamanda agrinin tiimiiyle dindirilmesinden ziyade agrinin

azaltilmasmin beklenmesini igermelidir.
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2.6.AGRI OLCUMLERI

Agr1, tanimlamasi ve 6l¢limii zor olan kisisel bir tecriibedir. Agri, duyusal uyaranlarin
fizyolojik, psikolojik ve cevresel etkenlerle modiilasyonu ile olusur. Agrinin kan veya idrar
orneklemesi veya norofizyolojik testlerle direkt olarak olgiildiigii bir yontem yoktur. Bu
nedenle, agr1 dl¢iimii sadece hastanimn bildirimine dayanir. Olgiim subjektif oldugu i¢in degeri
azdwr. Aslinda olglimler diizglin yapilirsa, duyarli ve uyumlu sonuglar almabilir. Biling
bozuklugu olanlarda, kiiciik ¢ocuklarda, psikiyatrik patolojilerde, agir anksiyete ve

kooperasyona isteksizlik gibi durumlarda 6l¢lim yapilamaz.

Olgiim skalalar: Pek ¢ok analjezi galismasinda agr1 yogunlugu ve/veya agri iyilesmesi
Olgtimleri yr alir. Agri, tek boyutlu ve ¢cok boyutlu 6lgiim yontemleri kullanilarak olgiilebilir.
Tek boyutlu yontemler ila daha ¢ok agrinin siddeti ve agri azahis1 olgiiliir. En sik kullanilan
test viziiel analog skaladir (NRS)®. Ira’ya gére NRS devam eden bir ¢izgi veya banttir ve
hasta bunun iizerinde agri yogunluguna eslik eden noktayr secer”. Digerleri ise verbal
numerik skala ve kategori derecelendirme skalalar1 (sozle tanimlayic1 skalalar, resim
skalalar1) olup, bunlardan verbal skala, kategorik ve NRS skalalarma alternatif veya
tamamlayicidir. Bunda hastalar, agr1 yogunluguna veya iyilesmesine bir say1 verirler (agr1
yogunlugu icin: 0 agr1 yoklugunu ve 10 olast en yiiksek agriy1 temsil eder. Agr1 iyilesmesi
icin; 0 iyilesme yoklugunu, 10 ise tam iyilesmeyi temsil eder). Bunlarin kullanimi kolay ve

hizlidir ve konvansiyonel viziiel analog skala ile koreledir®®*>%.

NRS’mm  baglica dezavantaji ise agriy1 tek boyutu ile, yani siddeti ile
degerlendirilmesidir. Buna karsin agri; basit, tek boyutlu bir duyu olmayip sonsuz sayida

niteliklere sahiptir. Her agrmm niteligi digerlerinden farklidir'.

Agrimin azalmasimin degerlendirilmesi: Tedavi sonuglarinin arastirildigi calismalarin
cogunda, agri1 azalmasi Ol¢limlerine sik bagvurulur. Agri azalmasii Slgmek i¢in de NRS
kullanilabilir ve 10 cm’lik bir ¢izginin bir ucunda hi¢ azalma yok, bir ucunda tamamen azaldi
kelimeleri yazilarak 6l¢lim yapilabilir. Benzer sekilde, sdzel derecelendirme i¢in gelistirilmis

kelimeler kullanarak, kategorik verbal skala ile de agr1 iyilesmesi dl¢iilebilir.
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3.MATERYAL VE METOD

Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi klinigine basvuran ve gonartroz
cerrahisi planlanan hastalar degerlendirilerek caligma protokolii II. Helsinki Deklarasyonuna
uygun oldugu Karadeniz Teknik Universitesi etik kurulunca (16 Nisan 2009 tarihinde ve
2009/09 kayit nolu) onaylandiktan sonra hastalar secildi ve caligmaya alindi. Hastalarin
aydinlatilmis onami alindiktan sonra elektif alt ekstremite de ortopedik cerrahi girigim;
gonartroz planlanmis, ASA 1, I, IIT grubu, 45-75 yas arasi, 40 hasta lizerinde gerceklestirildi.
Anestezi yontemi olarak ortopedik vakalarda en ¢ok tercih edilen rejyonel anestezi yontemi
olan Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSEA) kullanildi. Postoperatif 48 saat boyunca her
iki grup hastalara da rutin olarak klinigimizde uyguladigimiz yontem olarak hasta kontrollii

agr1 cihazi takild1 ve postoperatif analjezileri saglandi.

Tablo 2. ASA ( American Society of Anesthesiologists) Siniflamasi: (53)

ASA 1 :Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda sorunu
olmayan saglikl1 bir kisi.

ASA II : Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastali§a bagl hafif bir sistemik
bozuklugu olan kisi.

ASA I : Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastalig1 olan kisi.

ASA IV : Giiclinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan
hastalig1 olan kisi.

ASAV : Ameliyat olsada olmasada 24 saatten fazla yagamasi beklenmeyen, son iimit olarak
cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA VI : Beyin 6limii gelismis, organ alinmaya uygun hastalar.

E : Acil cerrahi girisim gerektiren hastalar ASA siniflamasmin yaninda E olarak

belirtilir.
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GRUP Cahsma (C): Intraoperatif olarak yara kapanmadan énce diz ekleminin yumusak
dokusuna 20 ml bupivacaine %0.5, Morphine sulfate 8mg (0.8cc), Adrenalin 1/100 300 nug
(0,3cc), sefuroksim aksetil 750mg, prednol 40 mg, iceren solusyon cerrahi ekip tarafindan
uygulandi. Postoperatif olarak analjezi amaciyla 230ml 9%0.9 NaClI solusyonu i¢ine 1000pug
fentanil ilave edilerek (4pg/cc) hasta kontrollii agr1 cihazi ile 0.5 pg/kg dozunda uygulandi.

GRUP Kontrol (K): Intraoperatif olarak bupivakain, morphine sulfat, adrenalin,
prednol, sefuroksim aksetil solusyonu uygulanmadan postoperatif olarak 230ml %0.9 NaCl
solusyonu i¢ine 1000pg fentanil seklinde hazirlanan solusyon hasta kontrollii agr1 cihazi ile

0.5 pg/kg dozunda uyguland1.

Mental yeterliligi olmayan, aneljezik ve lokal anesteziklere asir1 duyarlilik hikayesi
bulunan, viicut agwrligi 100kg iizerinde olan rejyonel anestezi ile ilgili rolatif ve kesin

kontrendikasyona sahip olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Ameliyattan 1 glin Once yapilan preoperatif degerlendirmede hastalarin tiimiine;
postoperatif agrinin ne oldugu ve agriy1 azaltmada kullanilacak olan epidural inflizyon
yontemi ile analjezi ve cihaz hakkinda bilgi verildi. Agrinin degerlendirilmesi i¢in
uygulanacak olan sayisal agr1 skalas1 sistemlerinin nasil sorgulanacagi asagidaki sekilde

acikland1.

Sayisal agr1 skalas1 (Numerik Rating Skala) sisteminde (0=Hi¢ agri1 yok,l=Hafif
agr1,10=Hayal edilebilecek en kotii agri) olarak tariflendi ve hastalardan bunlar arasinda bir
numara vermesi istendi. Agr1 degerlendirilmesi i¢in postoperatif 1, 2., 3., 6., 12., 24., ve
48.saatlerde sayisal agri skalasi uygulandi, kan basmei, kalp hizi ve gelisirse yan etkiler
(hipotansiyon, bulanti, kusma) kaydedildi. Ayrica postoperatif kanama miktar1 da belirtilen
zaman dilimlerinde kaydedildi. Hastalarm ilk mobilizasyon zamanlar1 da gruplar arasinda

karsilastirildi.

Operasyondan 45 dakika once intramuskiiler 0.05 mg/kg midazolam ile premedike
edilen hastalara, bekleme odasinda el sirtindan 18G kaniil ile iki farkli venden damaryolu
acildi. Olgulara ameliyat masasina alindiktan sonra 9%0.9 NaCl 20 ml kg/s inflizyon
baslanarak, 1p/kg fentanil ve ilave olarak 0.03mg/kg midazolam sedasyon ve analjezi amagh

olarak uygulandu.
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Tiim hastalarin, EKG, sistolik arter basinct (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ve

ortalama arter basinci (OAB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitdrize edildi.

Tiim hastalara kombine spinal-epidural blok yapilabilmesi i¢in uygun pozisyon (lateral
dekiibitis) verilerek rejyonel anestezi yontemi uygulandi. Spinal ignenin ucundan, tiim
hastalara % 0.5 heavy marcain (bupivakain) 4 cc (20 mg) uygulandiktan sonra. postoperatif
analjezi i¢in epidural araliktan katater yerlestirilip hastalarin tekrar sirt iistii pozisyona
getirilmesi saglandi. OAB (ortalama arter basinci) baslangi¢ degerine gore % 20 den fazla
diistis gostermesi hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon saptandiginda efedrin 10 mg

intravendz olarak yapilmas1 planlandi.

Postoperatif analjezi i¢in tiim hastalara HKAC (hasta kontrollii agr1 cihazi) takildi.
Iceriginde 4 pg/cc fentanil bulunan solusyon postoperatif analjezi i¢in hastalara basland ve
bu zamandan sonraki siire postoperatif siire olarak takip formuna islendi. Her iki hasta
grubunda, kullanilan toplam analjezik miktar1 1., 2., 3., 6., 12., 24., 36., 48. saatlerde
kaydedildi.

Parametrik datalar Student’s t test non parametrik datalar ise Mann-Whitney U-test ve

Fisher’s exact test ile degerlendirilerek “P” degeri < 0.05 anlaml1 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calisma 07/2008-12/2008 tarihleri arasinda yaslar1 45 ile 76 arasinda degigsmekte olan;
34’ kadin ,6’s1 erkek toplam 40 olgu iizerinde yapilmistir.

Tablo 1: Gruplar arasindaki cinsiyet farki dagilimi tablosu

Cinsiyet
kadin erkek Total

Grup kontrol 16 4 20
80,0% 20,0% 100,0%

¢alisma grubu 18 2 20

90,0% 10,0% 100,0%

Total 34 6 40
85,0% 15,0% 100,0%

Her iki grupta bulunan olgularin cinsiyet farki acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir(p>0.05)

Tablo 2: Gruplar arasindaki yas ortalamasi farkinin grafigi

Yas ortalamasinin Gruplar Arasinda Karsilagtirimi

66
65
64
63
62
61

Yas Ortalamasi

Grup K Grup C
Gruplar

‘ O Yas ortalamasi

Her iki gruptaki olgularin yas ve agirlik ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamaktadir(p>0.05)



Tablo 3: Gruplar arasinda operasyon siiresinin karsilagtiriimasi

20

140

Operasyon suresinin gruplar arasi karsilastiriimasi

120
100

80
60
40

operasyon siiresi

20

O operasyon slresi

W operasyon slresi

Grup K

gruplar

Grup C

Gruplar arasinda operasyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir(p>0.05)

Tablo 4: Kontrol grubunda postoperatif 1.s,2s,3.5,6.5,12.5,24.5,36.5,48.s giden analjezik

dozunun tablosu

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

postoperatif

postopl.h Postop 2. postop 3. postop 6. postop 12. postop 24. 36.saat giden postop 48.

G.AD h G.AD h G.AD h G.AD h G.AD h G.AD analjezik dozu h G.AD

N 20 20 20 20 20 20 20 20
Normal Parameters *®  Ortalama 22,737 54,7500 91,310 194,77 399,070 657,89 917,43 1145,15
Standart Sapma 15,1991 20,95246 32,9786 71,412 153,5163 224,037 282,622 269,447
,118 ,131 ,146 ,180 ,286 ,131 210 ,144
,106 ,131 ,146 ,180 ,286 ,131 210 ,144
- 118 -,106 - 112 -,086 -, 152 -,107 -,167 -,100
Kolmogorov-Smirnov Z 516 ,585 ,653 ,804 1,279 ,585 914 ,646
Asymp. Sig. (2-tailed) ,953 ,883 ,788 ,538 ,076 ,884 373 ,798




Tablo 5: Calisma grubunda postoperatif 1.s,2.5,3.5,6.5,12.5,24.5,36.5,48.s giden analjezik dozu
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tablosu
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Te$t
postoperatif
postopl.h Postop 2. postop 3. postop 6. postop 12. postop 24. 36.saat giden postop 48.
G.AD hG.AD hG.AD hG.AD hG.AD hG.AD analjezik dozu hG.AD
N 20 20 20 20 20 20 20 20
Normal parametreler b Ortalama 27,467 57,7050 89,840 198,55 358,080 662,05 934,88 1266,34
Standart Sapma 19,8148 36,20139 46,9075 98,373 171,7893 275,853 420,473 523,054
U deger 314 ,188 ,149 141 175 ,164 122 ,145
fark 314 ,188 ,149 141 175 ,162 122 ,145
- 173 -,107 - 110 - 118 -, 144 -, 164 -,103 - 110
Kolmogorov-Smirnov Z 1,214 841 ,665 ,629 ,784 732 ,547 ,647
Asymp. Sig. (2-tailed) ,105 479 ,769 ,824 571 ,657 ,926 ,796

karsilastiriimasi
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Grafik 1: Giden analjezik dozunun gruplar arasi karsilastirnimasi

Postoperatif epidural katater yoluyla giden analjezik dozu her iki gruptaki olgularda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir(p>0.05)
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GRUPLAR ARASI KANAMA MIKTARI (KM) KARSILASTIRMASI
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Grafik 2: Gruplar aras1 kanama miktar karsilastirilmasi

Gruplar

arasinda postoperatif 1.s,2.s,3.5,6.5,12.5,24.5,36.5,48.s

kanama miktari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir(p>0.05)

Tablo 6: Gruplar aras1 NRS karsilagtirmasi

postop 1. Postop.2. Postop.3. postop 6. postop.12. s posop.24.s postop.36. s postop.48.s
s VAS s VAS sVAS s VAS VAS VAS VAS VAS
Mann-Whitney U 196,000 184,500 157,000 186,000 187,500 183,500 195,500 190,000
Wilcoxon W 406,000 394,500 367,000 396,000 397,500 393,500 405,500 400,000
z 111 -,435 -1,216 -,398 -,357 -,479 -,139 -374
Asymp. Sig. (2-tailed) 912 ,664 224 ,691 ;721 ,632 ,890 ,708
Exact Sig. [2*(1-tailed a a a a a a a a
Sig)] ,925 ,678 ,253 718 738 ,659 ,904 ,799

Her iki gruptaki olgularin postoperatif 1.s,2.s,3.5,6.5,12.5,24.5,36.5,48.s saatlerdeki

NRS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Gruplar Arasi Sistolik Kan Basinci Karsilastirmasi
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Grafik 3 : Gruplar arasi sistolik kan basinci karsilastiriimasi

Her iki grupta olgulardaki postoperatif 1.s,2.s,3.5,6.8,12.5,24.5,36.5,48.s sistolik kan

basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir(p>0.05)

Gruplar arasi diyastolik kan basinci karsgilagtirmasi
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Grafik 4:Gruplar arasi diyastolik kan basinci karsilastirmasi
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Her iki grupta olgulardaki postoperatif 1.s,2.s,3.5,6.5,12.5,24.5,36.5,48.s saatlerdeki

diyastolik

bulunmamaktadir(p>0.05)

kan  basinglar1

arasida istatistiksel  olarak  anlamli

bir fark
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Gruplar arasi kalp atim hizi karsilagtirmasi
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Grafik 5: Gruplar arasi kalp atim hiz1 karsilastirmasi

Her iki gruptaki olgularda postoperatif 1.s,2.s,3.5,6.5,12.5,24.5,36.5,48.s saatlerdeki

kalp atim hiz1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir(p>0.05)
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Gruplar arasi ilk mobilizasyon zamani karsilagtirmas
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Grafik 6: Gruplar aras1 mobilizasyon zamanlarimin karsilastirilmasi
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Gruplar arasi zamana gore yapilan ek analjezik miktar
karsilagtirmasi

@ Grup K
mGrup C

hasta sayisi

E.A1 EA3 EA12 EA36

Zaman

Grafik 7:Gruplar aras1 zamana gore yapilan ek analjezik miktar karsilastirmasi

Calisma grubunda postoperatif 1.s,2.5,3.5,6.5,12.5,24.5,36.s ‘lerde herhangi bir ek
analjezik yapilmamistir. Kontrol grubunda,l.s,2.s,3.s,24.5,48.s’lerde ek analjezik ihtiyaci

olmustur.Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Tablo 7: Her iki gruptaki ortalama yapilan bolus ila¢ miktarmin karsilastirilmasi

Standart Hata

Grup N Ortalama Standart Sapma Ortalamasi

Bolus 1.s kontrol 4 16,25 4,787 2,394
calisma grubu 11 12,73 4,101 1,236

bolus 3.s kontrol 14 18,93 17,340 4,634
calisma grubu 12 15,00 6,396 1,846

bolus 6.s kontrol 16 32,81 26,706 6,677
calisma grubu 10 26,00 15,599 4,933

bolus 12.s kontrol 15 51,00 42,266 10,913
calisma grubu 11 27,27 19,668 5,930

bolus 24.s kontrol 14 55,71 38,772 10,362
¢alisma grubu 10 19,00 9,944 3,145

bolus 36.s kontrol 9 33,33 28,284 9,428
¢alisma grubu 9 34,44 29,627 9,876

bolus 48.s kontrol 6 60,83 107,444 43,864
calisma grubu 6 26,67 23,381 9,545

Gruplar Arasi Bolus Yapilan ilag Miktari Kargilagtirmasi

o N
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Grafik 8: Zamana gore her iki grupta yapilan bolus

karsilastiriimasi

ilac miktarinin

Her iki grupta zamana gore yapilan bolus ilag miktar1 12.s, 24.s ve 48.saatlerde

calisma grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur(p<0.05)
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5.TARTISMA

Postoperatif agr1 tedavisinin amaci,hastanin agr1 kontroliiniin saglanmasmin yani sira
solunum ve gastrointestinal fonksiyonlarmin bozulmasini 6énlemek ve erken mobilizasyona
olanak saglamaktir.Yine, postoperatif donemde cerrahi travmaya verilen stres yanit ve agri
hastanin iyilegsmesini geciktirip mortalite ve morbiditeyi artwrmaktadir. Postoperatif agri
tedavisinde hastanin talebine cevap olarak aralikli dozlarda analjezik verilmesiyle olusan
klasik tedavi genellikle etkisizdir. Bu donemde kesintisiz devam eden dengeli analjezi stres
yanitin olusturacagi zararli etkileri azalttigindan epidural analjezi siklikla tercih edilen bir

yontemdir..(7,20,23,24)

Diz cerrahisinden sonraki agriyr ve intraartikiiler analjezinin kalitesini etkileyen
faktorler, hastanin preoperatif donemdeki agr1 diizeyi, anestezi yontemi, cerrahi yontemin
tipi, operasyonun siiresi, maniiplasyonun kalitesi, intraartikiiler enjekte edilen voliim miktari,

vazopressOr ajan ilavesi,ve turnike indirilmeden dnceki enjeksiyonun zamanini igerir(38)

Diz cerrahisinde birgok postoperatif analjezi yontemi kullanilmistir. Bunlar arasinda
sistemik yolla uygulanan analjezik ajanlar, ndroaksiyel bloklar, lokal anestezik infiltrasyonu

ve intraartikiiler lokal anestezik ajan ve/veya analjezik ajanlarm uygulanmasi

sayilabilir.(39,37)

Intraartikiiler analjezi amaciyla yaygin olarak lokal anestezikler kullanilmaktadir (40).

Bupivakain bu amagcla en fazla kullanilan lokal anestezik ajandir (40,41).

Yillar igerisinde sadece lokal anestezik uygulama yerine adjuvan ajanlarinda ilavesiyle
daha etkin sonuclar elde edilmeye baslanmistir. Nitekim Costant ve arkadaslarida yaptiklari
caligmada total diz artroplastisinde  periartikiiler uygulanan ropivakain, ketorolac,
epimorphine ve epinefrinin postoperatif analjezideki etkinligini arastirmiglar, multimodal

enjeksiyon kullanan grupta ek analjezi ihtiyacinin daha az oldugunu bulmuslardir.(42)

Caliymamizda; gonartroz operasyonu gegiren ortopedi hastalarinda intraartikiiler

uygulanan bupivakain, morphine, adrenalin, prednol, sefuroksim aksetil igeren solusyonun
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postoperatif analjezi lizerine etkilerine bakildiginda hastalarin sayisal agr1 skalalarinin bu
solusyon uygulanmayan grupla benzer diizeyde oldugu goriildii. Ancak buradan solusyon
uygulamanin ¢ok anlamli olmayabilecegi gibi bir sonug¢ ¢ikarilmamalidir. Ciinkii burada en
onemli sonug hastalarin ek analjezi ihtiyacinin solusyon uygulanan grupta anlamli derecede az

olmasidir.

G.P.Josh1 ve arkadaglari, diz artroskopisinde intraartikiiler uygulanan morphinin
postoperatif analjezi iizerine etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda genel anestezi altindaki,
hastalara c¢alisma grubuna 5 mg morfin turnike agilmadan 10 dk once eklem igine
vermislerdir. Kontrol grubuna ise, salin verilmistir ve postoperatif intravendz petidin her iki
gruba da uygulanmistir. Bizim c¢aligmamizdaki sonuca benzer olarak morfin grubundaki

analjezi miktari, kontrol grubundan anlamli miktarda az olarak bulunmustur.(43)

J.De Andres ve arkadaslar1 da, artroskopik diz cerrahisi sonrasi intraartikiiler
analjeziyi arastiran ¢alismalarinda, hastalar1 4 gruba aywrmuglar. 1.gruba intraartikiiler olarak
turnike indirilmeden 10 dk 6nce adrenalinsiz %0,25 bupivakain, 2.gruba 19 ml salinle 1 mg
%0,1’lik morfin klorid, 3.gruba adrenalin olmadan 19ml 0.25 bupivakain i¢inde 1mg %0.1
morfin klorid ve 4.gruba normal salin uygulamiglar ve ilave analjezik ihtiyacini
aragtirmiglardir. Calisma sonunda Grup 1’de, Grup 3 ve Grup 4 ‘ten daha iyi agr1 skorlar1
bulunmustur. Grup2 ve Grup 4 teki hastalar Grup 1 ve Grup 3 ‘dekilerden postoperatif daha
erken analjeziye ihtiya¢ duymuslar. (44)

David R ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada total diz artroplastisi sonrasi agrinin
yonetiminde intraartikiiler morfin ile bupivakainin postoperatif analjezi lizerine etkinligini
aragtirmiglar dort gruba ayrilan hastalardan 1.gruba salin soliisyonu, 2.gruba 5 mg morfin
siilfat, 3.gruba 50 mg bupivakain, 4.gruba 5 mg morfin sulfat ile 50 mg bupivakain birlikte
uygulamiglar ve postoperatif tiim hastalara morfin infiizyonu uygulamislardir. Ancak morfin,
bupivakain, morfin+bupivakain gruplar1 arasida anlamli bir farklilik bulunamamigtir. Fakat
bu gruplarin her biri, plasebo ile karsilastirildiginda postoperatif analjezi agisindan anlamli bir

fark bulunmustur (45)

Adolph V. Lombardi ve arkadaslar ,total diz artroplastisi sonras1 bupivakain,epinefrin
ve morfinin yumusak doku ve intraartikiiler enjeksiyonun yararl etkilerini arastirmislar. Her
iki gruba postoperatif agr1 cihazi takilmig.Ani agrilar i¢cin morfin ve demerol

kullanilmig.Calisma grubunda postanestezik bakim {initesindeki agr1 anlamlhi diisiik
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bulunurken, postoperatif 1. ve 2. giinlerdeki agr1 daha fazla olarak kaydedilmistir. Postoperatif
bakim iinitesinde, ani ilag¢ gereksinimi kontrol grubunda daha fazla olmustur. Kanama miktari,

calisma grubunda daha az olmustur(46)

Alagol ve arkadaglarmin yaptigi bir diger ¢alismada, intraartikiiler uygulanan
neostigmin, morfin, tenoksikam, bupivakain ve klonidinin postoperatif analjezi lizerine
etkileri arastirilmistir. Hastalara 6 gruba ayrilmis gruplar; turnike agilmadan 15 dk dnce eklem
icine intraartikiiler 500 mg neostigmin, 2mg morfin, 20mg tenoksikam, 100mg bupivakain,
Img/kg klonidin ve salin uygulanmistir. Postoperatif 30dk,1. ,4.,6.,12.,18.,48.,72.saatlerdeki
analjezik tiiketimi degerlendirilmis ve neostigmin, klonidin ve tenoksikam gruplarinin ilk 48

saatteki analjezik miktarinin daha fazla oldugu bulunmustur. (47)

Bu calismalarda belirtilmemistir ancak bu c¢aligmamizda tiim olgular ayni cerrah
tarafindan opere edildi. Zira postoperatif agrida uygulanan cerrahi yontemin tipi de dnemli bir

kriter olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Nobuyuki Tanaka ve arkadaglar1 da yaptiklar1 bir ¢aligmada romatoid artrit ve
osteoartritli hastalarda total diz artroplastisi sonrasi intraartikiiler analjezinin etkinligini
arastirmiglar ve romatoid artritli hastalara intraartikiiler %0,25 lik bupivakain ile 1:200.000
epinefrin igerisinde 5 mg morfin diger gruba intraartikiiler 1:200.000 epinefrin igeren normal
salin uygulamiglar. Osteoartritli hastalarada intraartikiiler %0,25 lik bupivakain,1:200.000
epinefrin icinde 5 mg morfin ve 1:200.000 epinefrinle normal salin uygulamislardir.
Postoperatif analjezi morfin igeren HKA cihazi ile saglanmis. Agr1 degerlendirilmesi NRS
skalas1 ile yapilmis. Sonug¢ olarak, romatoid artritli ve osteoartritli hastalarda intraartikiiler

bupivakain ve morfin ilavesi beklendigi iizere ek analjezi ihtiyacini azaltmistir. (48)

DeWeese FT ve arkadaslar1 total diz artroplastisinde agr1 kontroliinde, intraartikiiler
ila¢ uygulanmasi ile epidural analjeziyi karsilastirmiglar yumusak dokuya %0,5 lik bupivakain
verilerek dize inflizyon pompa katateri yerlestirilmis ve kataterden bupivakain inflizyonu
yapilmistir. Diger gruba ise epidural katater takilarak epiduralden fentanil infiizyonu yapilmis
ve ¢aligma sonunda epidural yolla analjezi alan hastalarda analjezinin daha iistliin oldugu

gorilmiistiir. (49)

Intraartikiiler steroid kullanimi da diz ve kalga artroplastilerinde tartismali bir konudur.
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Vineet Sharma ve Ranawatt intraartikiiler steroid enjeksiyonlu veya enjeksiyonsuz
total diz artroplastisi sonrasi sertlik i¢in diz manipulasyonlarmin sonuglarini karsilastirmislar
ancak intraartikiiler steroid uygulanan grupla, diger grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir sonug¢ bulunamamistir.(50)

Tiim biiylik ameliyatlar hastada 6liim korkusuna neden olur. Daha sonra bu korku,
yerini genel bir endigse haline ve postoperatif agri korkusuna birakir. Birgok calismada
postoperatif agr1 ile anksiyete arasinda dogru iligki oldugu gosterilmistir. Artan anksiyete ve
korku, agr1 siddetinin artmasina ameliyat sonrasinda daha fazla opioid gereksinimine neden
olur. Bu hastalar bulunduklar1 anksiyete ve gerginligi bu sekilde asmaya calisirlar (7). Bu
nedenle postoperatif analjezide basarili olabilmenin 6nemli kriterlerinden biride hastanin
operasyon Oncesi donemde iyice bilgilendirilmesi, operasyon dncesi premedikasyonununda

cok iyi uygulanmasi gerekmektedir.

Yetersiz agr1 tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz etkileyen bir unsurdur. Ozellikle
ortopedik cerrahilerde ve hatta kalga ve diz artroplastisi gibi major cerrahilerde bu daha da
onem kazanmaktadir. Hastanin agridan dolayr erken mobilize olamamasi erken
rehabilitasyonu engelledigi gibi mortalite ve morbiditeyi artran komplikasyonlarida
beraberinde getirebilir. Giiniimiizde artmis saglik giderlerini azaltabilmek icin hastalarin
hastanede kalig siiresinin azalmasi da 6nemli bir unsurdur. Analjezi saglandiginda, hastanede

yatis maliyetinin diismesi ile birlikte daha diisiikk morbidite ve mortalite gozlenir.

Caliymamizin amaci olarak belirlemedigimiz ancak ilerleyen donemlerde beliren bir
diger boyut olarak da intraoperatif olarak yara kapanmadan 6nce diz ekleminin yumusak
dokusuna uyguladigimiz bu solusyonun maliyeti temmuz 2009 itibariyla 22 TL (15 $) dur.
Postoperatif olarak analjezi amaciyla % 0.9 NaClI solusyonu i¢inde uyguladigimiz ve 48 saat

analjezi saglayan fentanil ve agr1 setinin maliyeti de 41 TL (27$) dir.

Ranawat (51) tarafindan ilk olarak 2 yil 6nce diz ve kalga artroplastilerinde kullanilan
bu solusyonun uzun vadeli sonuglar1 i¢cin erkense de daha uzun vadede protez Smrii ve
hastalara kazandiracagi konforla belki de biiyiik eklem artroplastilerinde uygulanan rutin bir

uygulama olabilecektir.
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6.SONUC

Yetersiz agr1 tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz etkileyen bir unsurdur. Ozellikle
ortopedik cerrahilerde ve hatta kalga ve diz artroplastisi gibi major cerrahilerde bu daha da
onem kazanmaktadir. Hastanin agridan dolayr erken mobilize olamamasi erken
rehabilitasyonu engelledigi gibi mortalite ve morbiditeyi artiran komplikasyonlarida
beraberinde getirebilir. Giiniimiizde artmis saglik giderlerini azaltabilmek icin hastalarin
hastanede kalig siiresinin azalmasi da 6nemli bir unsurdur. Analjezi saglandiginda, hastanede
yatis maliyetinin diismesi ile birlikte daha diisiik morbidite ve mortalite goézlenir. Bu
diistinceden yola ¢ikarak intraoperatif olarak yara kapanmadan 6nce diz ekleminin yumugak
dokusuna 20 ml bupivacaine % 0.5, Morphine sulfate 8 mg (0.8cc), Adrenalin 1/100 300 pg
(0,3cc), sefuroksim aksetil 750 mg, prednol 40 mg, iceren solusyon cerrahi ekip tarafindan
uygulandi. Postoperatif olarak analjezi amaciyla 230ml % 0.9 NaClI solusyonu i¢ine 1000ug
fentanil ilave edilerek (4pg/cc) hasta kontrollii agr1 cihazi ile 0.5 pg/kg dozunda infilize
edildi. Bu ¢aligmada elde edilen en 6nemli sonu¢ hastalarin ek analjezi ihtiyacinin solusyon
uygulanan grupta anlamli derecede az olmasidir. Diz artroplastisi gibi major ve olduk¢a pahali
bir cerrahide son derece ekonomik olan bu solusyonun uygulanmasmin uzun vadeli sonuglar1
icin erkense de, daha uzun siirede protez Omrii ve hastalara kazandiracagi konforla belki de

biiyiik eklem artroplastilerinde uygulanan rutin bir uygulama olabilecektir.
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6.0ZET

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi klinigine basvuran ve elektif diz
artroplastisi planlanan ASA 1, II, III grubu, 45-75 yas arasi, 40 hasta kombine spinal epidural
anestezi uygulanarak opere edildi. Intraoperatif olarak yara kapanmadan once diz ekleminin
yumusak dokusuna 20 ml bupivacaine %0.5, Morfin sulfat 8mg (0.8cc), Adrenalin 1/100 300
ng (0,3cc), sefuroksim aksetil 750mg, prednol 40 mg, iceren solusyon cerrahi ekip tarafindan
uygulandi. Postoperatif donemde her iki grup hastaya da i¢inde 4pg/cc fentanil solusyonu
olan hasta kontrollii agr1 cihazi ile 0.5 pg/kg dozunda infiizyona baslandi. Her iki grupta
bulunan olgularin cinsiyet, yas, agirlik ve operasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farki yoktu .(p>0.05) Postoperatif epidural katater yoluyla giden analjezik dozu
her iki gruptaki olgularda karsilastirildiginda benzerdi (p>0.05). Her iki grupta olgulardaki
postoperatif zaman dilimlerinde sistolik, diyastolik kan basing¢lar1 ve kalp hizlar1 arasinda bir
fark yoktu. (p>0.05) Gruplar arasinda postoperatif zaman dilimlerindeki kanama miktar:
karsilastirildiginda bir fark bulunmadr(p>0.05) Intraartikiiler solusyon uygulanan grupta
postoperatif 1.,2.,3.,6.,12.,24.,36. saatlerde herhangi bir ek analjezik yapilmamistir. Kontrol
grubunda,1.,2.,3.,24.,48.saatlerde ek analjezik ihtiyac1 olmustur. Her iki grupta zamana gore
yapilan bolus ila¢ miktar1 c¢alisma grubunda istatistiksel olarak anlamh diisiik

bulunmustur(p<0.05)



33

7.SUMMARY

Scheduled knee artroplasty patients admitted to Karadeniz Technical University Hospital
orthopedics clinic between ages 45-75 ys. were operated under combined spinal epidural
anesthesia. Fourty patients with ASA I-III status have received solution of twenty mililiters
of bupivacaine 0.5 %, morphine sulphate 8 mg (0.8 cc), adrenalin 300 microgram 1/100 (0.3
cc), cefuroksim acsetyl 750 mg, prednol 40 mg intraarticularly just before the end of
operation by the surgeon. Postoperatively patients in both groups had received solution of

(4 pg/ce) fentanyl 0.5 pg/kg by patient controlled anesthesia device.

There were no difference in patients age, weight and duration of operation (p>0.05). The dose
of analgesic infused by epidurally were similar. Systolic and diastolic arterial pressure and
heart rates were similar in both groups. The blood volume in both groups were also
equivalent. Solution received group had no need for extra analgesia in 1, 2, 3, 6, 12, 24, 36

hours. Control group had received extra analgesia in 1, 2, 3, 24, 48 hours.

Bolus doses of analgesic were statistically low is study group than the control (p<0.05).
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