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TESEKKUR

Insanliga doktor olarak hizmet etmemi saglayan, bugiine gelmemde emegi gecen,
bildiklerini bana sabirla Ogreten, kendini 6gretmenlik meslegine adamis, egitim
hayatima katkis1 olan tiim hocalarima ve tibba emegi gecen herkese bitmek bilmeyen
enerjileriyle ¢alismayi, sabretmeyi ve miicadele etmeyi, Oncelikle hastaya saygi

duymayi ve hep ileriye bakmay1 dgrettikleri i¢in tesekkiir ederim.

Bugiinlere gelmemi saglayan ve hayatta ¢ok az insanin yakaladigi, istedigi
meslegi yapma sansini elde etmemi saglayan, anneme, babama, ablama, abime, ayrica
birlikteligimizin her asamasinda bana sabreden ve her ndbette 6zledigim esime tesekkiir

ederim.

Dr. Yasin ESEN
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OZET

Amag: Kalga protezi ameliyati ortopedinin major ameliyatlar1 arasinda yer almakta ve
buna bagli olarak hastalar ameliyat sonrasinda ciddi sekilde agri hissetmektedirler. Bu
agr1  hissi, hastalarin rehabilitasyonunda olumsuz etki olusturmaktadir. Biz
calismamizda genel anestezi altinda kalga protezi ameliyat1 olan hastalarda, postoperatif
epidural ve intravendz hasta kontrollii analjezi yontemlerinin analjezik etkinlik, yan
etkiler ile hasta ve cerrah konforu agisindan karsilastirilmasini amagladik.

Yontem: Bu calisma BAV Universitesi B.30.2.BAV.0.05.05/260 sayil1, 9 / 5 karar nolu
Etik Kurulu onayr alindiktan sonra Bezmiilem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
Ameliyathanesinde ve Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Servisinde yapildi. Calismaya
tek tarafli total veya parsiyel kalca protezi yapilacak, ASA I-1II sinifi, 40-80 yas aras1 40
hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak 20’ser kisilik iki gruba ayrildi. Genel
Anestezi + Epidural Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) uygulanan olgular “Grup I” (EA

n:20), Intravendz (IV) HKA uygulanan olgular “Grup II” (GA n:20) olarak adlandirilds.



Her iki grupta da operasyon i¢in benzer genel anestezi protokolii uygulandi. Grup I’deki
hastalara ameliyat sonras1 analjezi igin epidural HKA cihazi hazirlandi. Ilag olarak
%0,125 Bupivakain + Fentanil 1pg/ml kullanildi ve cihaz 8ml yiikleme, 6ml/h inflizyon,
4ml bolus ve 20 dakika kilit siiresi olacak sekilde ayarlandi. Grup II’ deki hastalara
ameliyat sonrasi analjezi icin IV HKA cihaz1 hazirlandi ve cihaz 30 pg Fentanil
yiikkleme, 20 pg/h Fentanil infiizyon, 30 pg Fentanil bolus ve 20 dakika kilit siiresi
olacak sekilde ayarlandi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler, kalp atim hizi (KAH), ortalama arter
basinct (OAB), HKA uygulama sayisi, hasta memnuniyet skalasi (HMS) agisindan fark
bulunmadi. Gruplar arasi1 degerlendirmede tiim zaman araliklarinda viziiel analog skala
(VAS) skoru Grup I’ de daha diisiik bulundu (p<0,05). Fentanil tiiketimi Grup I’ de tim
zaman araliklarinda anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,05). Cerrah memnuniyet skalasi
(CMS) Grup I ve Grup II arasinda 24. ve 48. saatlerde anlamli fark bulundu. (p<0,05)
Sonug: Kalga protezi operasyonu gegiren olgularda, Epidural HKA yontemi ile verilen
Bupivakain + Fentanil kombinasyonunun tek basma Fentanil IV HKA kullanimina gore
daha fazla postoperatif analjezik etkinlige sahip oldugu, daha az yan etki insidansi ve
daha 1yi bir CMS skoruna sahip oldugu sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Kalga protezi, Postoperatif agri, Hasta kontrollii analjezi,

Postoperatif rehabilitasyon.



SUMMARY

Objectives: Hip arthroplasty is one of the major surgerics in orthopedia and therefore
patients suffer serious pain after surgery. This pain feeling has a negative effect in the
patients rehabilitations. In this study, we aimed to comparewith evaluate the
postoperative epidural and intravenous PCA methods for analgesic efficiacy side
effects, patient and surgeon comfort in these patients that had hip arthroplasty surgery
under general anesthesia

Methods: After Local Ethic Board B.30.2.BAV.0.05.05/260-9/5 approval, this study
was conducted in BVU faculty of Anesthesia and Reanimation, Orthopedia and
Traumatology operating room and Orthopedia and Traumatology clinic. Fourty patients
that were 40-80 years old, ASA I-1ll and that will have unilateral total or partial hip
arthroplasty were included in the study. Patients were divided into 2 groups in a
randomised way. Patients that have general anesthesia and epidural PCA were named as

“Group I (EA)” and the patients that had IV PCA were named as “Group II (GA)”



Both groups of patients were operated under general anesthesia regarding our
standart general anesthesia aplication protocol Epidural PCA device was prepared for
Group I. Bupivacaine %0,125 + Fentanyl 1pcg/ml were used and the device was set to
8 ml looding dose, 6 ml infusion, 4 ml bolus and 20 minutes lock-out time.

IV PCA device was prepared for Group Il, and the device was set to 30 ucg
Fentanyl loading dose, 20 pcg/h Fentanyl infusion, 30 pucg Fentanyl bolus and 20
minutes lock out time.

Results: Demographic data, heart rate, mean arterial pressure, PCA application times
and patient satisfaction scores didn’t differ between groups. VAS score was lower in all
time zones in Group | (p<0,05) fentanyl consumption in all time zones were
significantly lower in Group | (p<0,05). CMS were signicantly different in 24 and 48
hours between groups.

Conclusion: As a result, we found that Bupivacain + Fentanyl combination in epidural
PCA might be on appropiate combination for postoperative analgesia, also it has more
analgesic efficiency less side effects, and better CMS score compared to 1V Fentanyl
PCA application.

Keywords: Hip arthroplasty, Postoperative pain, Patient controlled analgesia,

Postoperative rehabilitation
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GIRIS VE AMAC

Cerrahi olgularda postoperatif agri en 6nemli sorunlardan biri olup, ¢ogu kez
hastanin gegirdigi ameliyat ile ilgili memnuniyetini belirleyici faktorlerin baginda
gelmektedir. Postoperatif agri, cerrahi travmanin neden oldugu sempatik sinir sistemi
aktivasyonu ile sistemik ndroendokrin ve lokal inflamatuar yanitlarin tetiklemesi sonucu
baslayan, doku iyilesmesi ile azalan, akut, nosiseptif bir agr1 seklidir. (1-3)

Cerrahi sonras1 akut agrinin uygun sekilde tedavi edilememesi durumunda,
ortayagikan patofizyolojik degisiklikler agrinin kroniklesmesine sebep olabilecek
periferik ve santral sinir sistemindeki sensitizasyon siirecini de baglatabilmektedir. (4-6)
Bu durum postoperatif mortalite ve morbidite ile yakindan ilgili olup hastanede kalma
stiresini ve tedavi masraflarin1 da artirmaktadir. Cerrahi sonrast her hastanin ayni
diizeyde agri duymadig1 agiktir. Postoperatif agriyr etkileyen nedenler arasinda yas,
cinsiyet, psikolojik, farmakokinetik ve farmakodinamik etkenler, premedikasyon,
kullanilan anestezik ajanlar sayilabilse de, en 6nemlisi cerrahinin lokalizasyonudur. (5)
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Kalga protezi operasyonlart en yaygin yetiskin rekonstriktif kalga islemleridir.
Islem sirasinda eklemin kapsiilii ¢cikartilir ve femur bas1 asetabulumdan ayrilir. Femur
boynu kesilerek femur basi uzaklastirilir. Ardindan implant yerlestirilir ve implant ya
polimetilmetakrilat sement ile sabitlenir ya da kemik i¢ine gomiiliir. Hem saglikli geng
bireylerde, hemde yash hastalarda, metabolizma ve fizyolojik dengelerin bozuldugu,
beklenmedik kalga ve alt ekstremite kiriklar1 sonrasi, hastanin hizlt mobilizasyonu igin
erken cerrahi girisime ve sonrasinda ciddi agr1 tedavilerine gereksinim vardir. (63-65)

Cerrahi servislerde geleneksel postoperatif analjezi amaciyla intravendz (IV)
veya intramiiskiiler (IM) enjeksiyonlar uygulanmakta ve bu durum da, hasta konforunu
olumsuz yonde etkilemektedir. HKA bu anlamda geleneksel analjezik uygulama
yontemlerine bir alternatif teskil etmektedir. Bu yontemle; ilaglarin daha diisiik dozda
kullanilmasi ve bdylece yan etkilerin azaltilmasi, etkin analjezi ile daha erken donemde
mobilizasyon saglanabilmektedir. (54) HKA agr1 kontroliinde hastanin aktif rol
oynadigi, ihtiyacina gore analjezik ilaclarin spinal, epidural, intravendz, oral,
subkutandz, transdermal, intranazal, transbukkal, sublingual ve rektal olarak
uygulanabildigi bir yontemdir.

Biz bu c¢alismamizda genel anestezi altinda total kalca protezi operasyonu
geciren olgularda postoperatif iki farkli yoldan uygulanan HKA yontemlerinin analjezik

etkinlik, yan etkiler ve hasta konforu agisindan karsilagtirilmasini amacladik.
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GENEL BILGILER

-

1 AGRI

Latince ceza, iskence, intikam anlaminda “Poena” sézciigiinden gelen agr1 (Pain),
tanim1 olduk¢a giic bir kavramdir. Uluslararast Agri Arastirmalar1 Teskilati (IASP)
tarafindan agriy1; viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan gercek ya da olas1 bir
doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin gegmisteki deneyimleri ile ilgili, duygusal,
afektif, hos olmayan emosyonel bir duyum ve davranig sekli olarak tanimlamaktadir. (1)
11 Agr1 Tedavisinin Tarihgesi

M.O. 2000°li yillarda Asurlar ve Babiller, Papavera Somniferum (Hashas)
bitkisindeki afyon alkaloidlerinin agriy1 giderdigini biliyorlardi. 1806 yilinda Serturner;
opium alkaloidlerinden morfini izole etti. 1844°’de Horace Wells adli bir dis hekimi,
azot protoksit koklatarak hastasinin bir disini agr1 duymadan cektirdi. 1884’de Caris
Koller; kokaini goze damlatarak ilk lokal anestezi yontemini gerceklestirdi. 1948°de
Kele; ilk agri ¢izelgesini onerdi. 1965°te Melzack ve Wall, giiniimiizde de dnemini
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stirdiren ve agr1 mekanizmasin1 agiklayan kapi-kontrol teorisini yaymlamigslardir.
1973’te Pert ve Snyder tarafindan ilk kez opioid reseptorleri gosterildi. 1975°te ilk
Diinya Agr1 Kongresi, Floransa’da toplandi. (2)
1.2 Agr1 Olusum Mekanizmasi

Nosisepsiyon; viicudun herhangi bir bolgesinde bir doku yikimi oldugu zaman,
bunun 6zellesmis sinir uglart ile alinip (nosiseptor), santral sinir sistemine gotiiriilmesi,
belirli bolge ve noral yapilarda islenerek bu zararli durumun algilanmasi ve buna karsi
gereken fizyolojik, biyosimik ve psikolojik onlemlerin harekete gegirilmesidir. Doku
hasar ile agrinin algilanmasi arasinda olusan karmasik elektrokimyasal olaylar serisinin
biitiiniine nosisepsiyon denir. (1)

Bir uyarinin agr1 olarak algilanabilmesi i¢in transdiiksiyon, transmisyon,
modiilasyon ve persepsiyon gibi dort fizyolojik siiregten ge¢gmesi gereklidir. (3,4)
121 Transdiiksiyon

Nosiseptorlerde stimulusun elektriksel aktiviteye doniistiiriildiigli asamadir. Bir
enerjinin bagka bir enerjiye doniismesidir. Nosiseptorler normal bir 1s1ya kars1 duyarsiz
kalirken 1s1nin artigi ile duyarli hale gecerler. (4)
122 Transmisyon

Nosiseptorler tarafindan algilanan agr1 bilgisinin daha iist merkezlere dogru
iletilmesidir. letimin bu asamasi {ic komponent icerir;
(@) Primer sensoryal afferent noronlarin, olusan elektriksel aktiviteyi spinal korda
iletmesi
(b) Uyarinin spinal korddan asendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa ulagtirilmasi

(c) Talamokortikal projeksiyon

14



123 Modiilasyon

Baslica omurilik seviyesinde cereyan eden bir olaydir. Ge¢miste spinal kord
sadece bir ara durak olarak kabul edilirdi. Ancak 1965 yilinda Melzack ve Wall
tarafindan ileri siiriilen Kap1 Kontrol Teorisi ile agrili uyaranin omurilikte ciddi bir
engel ile karsilastigi ortaya cikmaktadir. Agrili uyaran spinal kord diizeyinde bir
degisime ugramakta ve bu degisim sonucunda daha iist merkezlere iletilmektedir. (4)
1.24 Persepsiyon

Omurilikten gegen uyaranin ¢esitli ¢ikan yollar araciligi ile list merkezlere dogru
iletilip agrinin algilanmasidir. Bu agama bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif

emosyonel deneyimleri sonucu gelisen son agsamadir.

1.3 Postoperatif Donemde Akut Agriya Kars1 Olusan Fizyolojik Cevaplar
13.1 Endokrin ve metabolik stres cevap

Ab ve C sensoryal afferent liflerin noral stimulasyonu sonucu lokal faktorler
(histamin, prostaglandin, P maddesi) ve sistemik doku faktorleri (tiimor nekrozis faktor,
interlokinler, platelet agreve edici faktor) salinir. Bunlar cerrahi stres yaniti baglatan
ortak mediatorlerdir. Diger faktorler ise; hemoraji, asidoz ve 1s1 kaybidir. (6) Bilindigi
gibi anksiyete tek basina serum katekolamin seviyelerini arttirmaktadir. Doku hasari
gibi strese yol acan olaylar sonucu nérohumoral degisiklikler ortaya ¢ikar ve hipotalamo
hipofizer adrenal yolak stimiile olur, artmis sempatik tonus ve hipotolamik stimulasyon
sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol, ACTH, GH, cAMP, glukagon,
aldesteron, renin, anjiotensin 11) sekresyonu artarken, anabolik hormonlarin (insiilin,
testesteron) sekresyonu ise azalir. (7) Bu degisiklikler sonucunda kan sekeri, serbest yag
asitleri, keton cisimleri ve laktatta artis olur, Sodyum ve su retansiyonu olusur. Bu

olaylar devam ederse negatif nitrojen balansi ve katabolik durum olusur. Bunlarin
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birgogu mevcut analjezik tekniklerin kullanilmasi ile ortadan kaldirilabilir veya
azaltilabilir. (8)
1.3.2 Kardiyovaskuler sistem cevabi

Agn sempatik noronlart uyararak kardiyak islev, stroke voliime, tasikardi ve
miyokard oksijen tiiketiminde artisa neden olur. Miyokard iskemisi veya infarktiis riski
artabilir. Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel aktivitesini kisitlamasi
trombosit agregasyonu, vendz staz ve derin ven trombozu riskini de arttirir. (9)

1.3.3 Pulmoner sistem cevabi

Torasik ve iist abdominal operasyonlarin sonucunda fonksiyonel rezidiiel kapasite
ve zorunlu ekspiratuar voliim, vital kapasite, tidal volimde azalma gibi pulmoner
degisiklikler olur. (7) Ust abdominal cerrahi insizyonuna bagli agri; ekspirasyon
sirasinda abdominal kaslarda refleks yolla tonus artis1 ve diyafragma fonksiyonunda
azalmaya yol agar. Bunun sonucunda derin soluk alamama ve gii¢lii oksiirememe,
pulmoner kompliansda azalma, hiperkarbi, sekresyonlarda retansiyon hatta atelektazi
ve pnomoni gelisir. Artmis kas tonusu ayn1 zamanda laktik asit iiretimini ve oksijen
tuketimini de arttirir. Barsak distansiyonu ile birlikte postoperatif ileus, siki bandaj,
karin sargilari, derin solunum veya Oksiirme ile agrilariin artacagi korkusu
ventilasyonu daha da bozabilir. (9,10)

Optimal agr1 kontrolii ile respiratuar komplikasyonlarin insidansi azaltilabilir. (7)
Ancak postoperatif donemde agriy1 kontrol altina almak icin verilen opioidler de
pulmoner fonksiyonlar1 bozabilir.

134 Gastrointestinal sistem cevabi

Postoperatif donemde gastrointestinal traktin motilitesi azalir ve ileus gelisir. Tleus

spontan olarak 2—-3 giinde diizelir. Rejyonel anestezi ve analjezi ile nosisepsiyonun ve

sempatik aktivitenin inhibisyonu ileusun diizelmesini hizlandirir veya ileusu 6nleyebilir.
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Epidural lokal anestetikler cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonlarin
diizelmesini hizlandirir. Bu nedenle postoperatif ileusun tedavisinde yararli olabilir.
Epidural opioidler sistemik opioidler kadar olmasa da gastrointestinal motiliteyi inhibe
ederler. (7)

1.35 Immunolojik sistem cevabi

Cerrahiden sonra immunolojik fonksiyonlar bozulur ve postoperatif 3. giinde en
diisiik noktasina ulasir, daha sonra 1-3 haftada normale doner. (7) Bu degisiklikler
sepsis ve 0liim riski ile koreledir.

1.3.6 Koagulasyon sistem cevabi

Postoperatif donemdeki trombotik fenomenin patogenezi Virchow triadi ile
aciklanabilir: Staz, hiperkoagiilabilite ve endoteliyal hasar. Cerrahiden sonra
hiperkoagiilabilite, koagiilasyon kaskadinin aktivasyonu, artmig platelet aktivasyonu ve
diisiik fibrinolitik aktivite ile iliskilidir. Perioperatif donemde epidural anestezinin
kullanilmasiin, azalmig platelet aktivasyonu ve daha iyi fibrinolitik aktivasyon ile
beraber oldugu 6ne siiriillmektedir. (7)

1.3.7 Kognitif disfonksiyon

Kognitif fonksiyon ikinci postoperatif giinde en kotiidiir ve genellikle bir haftada
diizelir. Gegici postoperatif kognitif bozulma hastalarin %10-50’sinde olusmakta ve
yasla birlikte Onemli bir risk faktorii olmaktadir. Postoperatif deliryum, akut
konfiizyonel bir durumdur ve yaslilarda, elektrolit bozukluklarinda, alkol kullananlarda
ve uyku bozuklugu olanlarda daha sik gozlenir. Yaslilarda ise bu diizelme ii¢ aya kadar
uzayabilir ve artmis morbidite ve uzamis hospitalizasyon ile birliktedir.

1.4 Agrn Siddetinin Olciilmesi
Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin 6l¢iilmesi oldukga giictiir. Yine de

bu amaca yonelik ¢ok ¢esitli 6l¢lim metodlar1 gelistirilmistir.
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141 Tip 1 ol¢iimler

Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler {i¢ grupta incelenir.
1411 Norofarmakolojik yontemler:

Cilt 1sisindaki degisiklikler (termografi) ve plazma beta endorfin diizeyindeki
diisiis gibi Ol¢timlerdir. Bu parametreleri etkileyen agr1 disinda ¢ok fazla faktor vardir.
1412 Fizyolojik yontemler:

Plazma kortizol ve katekolamin diizeyindeki artma, kalp hizi, kan basinci,
solunum sayisindaki degisiklikler gibi parametrelerdir.

1413 Norolojik yontemler:

Sinir iletim hizi, uyarilmig yanitlar, pozitron emisyon tomografisi gibi yontemler
hem incelemesi zor hem de ¢ok masrafli yontemlerdir.

1.4.2 Tip 2 ol¢iimler: Burada hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir
1421 Tek boyutlu yontemler:

Kategori skalalari, sayisal skalalar, vizuel analog skala (VAS), hastanin anamnezi
ve hekimin gbzlemine dayanan yontemlerdir.
14211 Kategori skalasi:

Hastanin durumunu en iy1 ifade edebilecek kelimeyi isaretledigi yontemlerdir.
Genelde agr1 yoklugundan, dayanilmaz dereceye kadar olmak iizere bes boliime ayrilir.
Avantaj1 hastanin postoperatif donemde hatirlayabildigi yere kadar, sonradan agrisini
saglikl bir sekilde ifade edebilmesidir.
1.4.2.1.2 Sayisal skala:

Hastalarin agrilarinin siddetini sayisal degerlere doniistiirdiigii skalalardir. (0 agr1

yok, 100 olabilecek en siddetli agr1). Hem yazili hem s6zlii olarak kullanilabilir.
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1.42.1.3 Vizuel analog skala (VAS) :
Bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 10 cm veya 100

mm lik bir cetvel {izerinde agrisini ifade eder.

Sekil-1 Vizuel analog skala (12)

1422 Cok boyutlu yontemler

Bu yontemler agrinin sadece siddetini degil niteligi, yeri, siiresi, degisim miktari,
eslik eden sorunlar gibi ozelliklerini de sorgular. En ¢ok kullanilan McGill agn
sorgulamasidir (MPQ). Agrinin duyusal (nosiseptif yolaklar), affektif (retikiiler ve
limbik yapilar) ve degerlendirici (serebral korteks) boyutunu ifade eden
tanimlayicilardan uygun olanlara dort dereceden (yok-hafif-orta-siddetli) birini segerek
agr1 degerlendirme indeksi elde edilir. Benzer bircok anket gelistirilmistir. Westhaven-
Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri daha ¢ok kronik agrisi olan hastalarda kullanilir ve

agriya dayanabilme kapasitesini de gosterir.
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1.5 Agrmn Smiflamasi

151 Fizyolojik ve klinik agr1 simmflandirmasi:

Fizyolojik agri, agrili uyarana karsi koruyucu bir yanittir. Viicuda zarar verecek
uyaranlardan kagmak i¢in nosiseptorlerin uyarilmasi ile birlikte bir kagma kurtulma
reaksiyonu baslar. Bu nedenle fizyolojik agr1 viicut i¢in bir koruma sistemidir. Klinik

agrida ise olaya birgok fizyopatolojik stire¢ katilir. (2)

1.5.2 Siiresine gore agr1 simflandirmasi:

Akut ve kronik olarak siiflanir.
1521 Akut agri:

Ani olarak baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet
acisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan
bir agr seklidir. Akut agr hastalik veya sendrom degil bir semptomdur. Akut agriy1 da
kendi i¢inde beklenen ve beklenmeyen agri1 olarak ikiye ayirabiliriz. Cesitli kirik, yanik
ve travmalarda goriilen beklenmeyen agrida, agri esigi yiiksek olabilir. (2)

Bu agrilarda ilging bir durum, hastanin her zaman biliylik bir agn
cekmeyebilmesidir.  Ornegin; savasta yaralanan askerler baslangigta agn
duymayabilirler. Akut agri, 6zellikle postoperatif agrinin dindirilmemesi; agrinin
kroniklesmesine neden olabilir, bu da hastanin hastanede kalis siliresini uzatir,
tiretkenligini azaltir ve uzun siire toplum dis1 kalmasina yol agar. (5)

1522 Kronik agr:

Akut agrili hastalik siirecinin olagan seyrinden veya bir yaralanmanin iyilesme
siiresinden ¢ok daha uzun, aylar, hatta yillar boyu, araliklarla devam eden agriya kronik
agr1 adi verilir. Bir agrinin kronik agr1 haline gelebilmesi i¢in 3-6 aylik bir siirenin
gecmesi gerekir. Her yil kronik agriya bagli olarak 700 milyon isgiinii ve 60 milyar

dolar zarar meydana geldigi tahmin edilmektedir. (5)
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Kronik agriya bagl olarak ortaya cikan cesitli bozukluklar kronik agriytr bir
sendrom haline getirmektedir. Kronik agrilara bagl olarak; istahsizlik ve kilo kaybi,
kabizlik, hareketliligin azalmasina bagli eklem bozukluklari, psikomotor bozukluklar,
uyku bozukluklari, libido ve seksiiel aktivite azalmasi gibi semptomlar da ortaya

cikabilir. (2)

1.5.3 Kaynaklandig: bolgelere gore agri simflandirmasi

Sempatik, somatik ve visseral agri olarak tanimlanir.
1531 Sempatik agri:

Sempatik kokenli agrilar diger agr1 siniflandirmalarina gore daha farkli 6zellikler
tagir. Primer hastalik gectikten haftalar hatta aylar sonra baslayan, siddeti progresif
olarak artan, geceleri ve soguk ortamda daha bariz hale gelen, yanma tarzinda olan,
derinin hassas ve soguk oldugu, ayn1 zamanda ekstremitelerde tropik bozukluklarin da

eslik ettigi bir agr seklidir.

1532 Somatik agri:

Genellikle travma, ¢ikik, kirik gibi durumlarda goriilen, sinir trasesi boyunca iyi
lokalize edilen ani baslangi¢li, keskin, batma, sizlama, ve zonklama tarzindaki agridir.
1533 Visseral agr:

Ic organlardan kaynaklanan agrilardir. Dolayisiyla kolay lokalize edilemeyen,
baska bolgelere dogru yayilan (Ornegin; Pankreas agrisimin sag omuza yayilmasi)
genellikle kiint olup, yavas yavas artan ve ayni bi¢gimde her organa 0Ozgii deri

bolgelerinde hipersensitivitenin (asir1 hassasiyet) eslik ettgi agr1 seklidir.
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154 Mekanizmalarina gore agr1 simflamasi:

Bu siniflama bigimi, agr1 tedavisine yeni boyutlar kazandirmistir. Agrinin belirli
bir mekanizmayla ortaya c¢ikmasi gibi, analjezikler de belirli bigimlerle, belirli
mekanizmalarla etkili olurlar. Mekanizmalarina gore agr1 asagidaki bigimde siniflanir:

Nosiseptif agri1, Psikosomatik agri, Reaktif agri, Deaferantasyon agrist ve Noropatik agri

1.6 Analjezik Ajan Uygulama Yollar

1.6.1 Sistemik yol:

-Parenteral ( intravendz, intramuskuler )

-Nonparenteral ( oral, sublingual, bukkal, rektal, transdermal, inhaler)
1.6.2 Rejyonel yol:

-Lokal anestezik infiltrasyon

-Periferik sinir blokajlar

-Pleksus blokajlari

-Santral blokajlar (spinal, epidural, kaudal). (13)

2 EPIDURAL ANESTEZI VE ANALJEZI

2.1 Epidural Aralik Anatomisi

Epidural aralik medulla spinalis zarlar1 ve vertebral kanalin kenar1 arasinda yer
alir. Ustte, foramen magnum hizasinda periost ile kaynasan dura mater, 6nde posterior
longitudinal ligament, arkada laminalarin 6n yiizii ve ligamentum flavum, yanlarda
pedikiil ve intervertebral foramenlerle altta sakrokoksigeal membran ile

smirlandirilmistir.  Yanlarda intervertebral foramenler yolu ile paravertebral alanla
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iliskidedir, yukarida ise intrakraniyal boslukla devamliligi yoktur. Bu nedenle lokal

anestezik soliisyon C1 segmentinden yukari ¢ikamaz. (14) (Sekil 2)

Ligamentum flavum

)
{( ) . Epidural boshik &

—
Araknoid membran

st s

Pia mater ;
S5 Spinal kord

Sekil 2. Epidural araliktaki yapilar (17)

Vertebral kanalin venleri, internal vertebral vendz pleksusun bir pargasidir.
Valfsiz yapida olan bu venler, asagida pelvik, yukarida intrakraniyal venlerle ve
intervertebral foramenler yolu ile de torasik ve abdominal venlerle dogrudan
baglantilidir. Bu sekilde epidural enjeksiyonla verilen lokal anestezik veya hava, bu
venlere ve oradan da kalbe veya beyne ulasabilir. Ayrica bu venler, biiyiik abdominal
kitlelerin olusturdugu basi, portal hipertansiyon ve gebeligin ge¢ donemimde meydana
gelen vena kava obstriiksiyonu nedeni ile genisleyerek, epidural araligi daraltirlar.

Epidural aralikta arter yoktur fakat anterior spinal arterin kollateralleri epidural
araligin lateralinde duraya yakin seyreder. Bu nedenle epidural kateterin orta hattan
sapmas1 durumunda, bu kollateraller zedelenebilir. (18)

Epidural blok yaparken igne cilt, cilt alti, supraspinoz ligament, interspinoz

ligament ve ligamentum flavum’u gegerek epidural alana ulasir. (Sekil:3)
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Sekil 3. Vertebral kolonun ligamentleri (18)

Spinal kord

Sekil 4. Epidural mesafede lokal anestezigin horizontal yayilimi (15)

Epidural aralifa verilen lokal anestezik madde penetre oldugu ndral dokuda
aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke eder. Boylece periferden gelen
afferent impluslarin ilerlemesi engellenir. (20)

2.2 Bloke Olan Spinal Sinir Lifleri (Sirasiyla) Klinik Bulgular
Preganglionik sempatik lifler 1s1 duyusunu tasiyan duyusal liflerdir. Hastanin

ayaklar 1sinir, 6nce sogugu sonra sicagi algilayamaz. Agr1 duyusunu tasiyan lifler igne
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batmasini algilayamaz, dokunma duyusunu tasiyan liflerde derin duyu kaybolur, motor
uyar1 tastyan liflerde blok sonucu iskelet kaslarinda motor blok gelisir.

Blogun gerilemesi ise bunun tam tersidir. Sempatik blok sensoriyal bloktan 2
segment yukardadir. Motor blok ise sensoriyal bloktan 2 segment asagidadir. (20)

2.3 Epidural Anestezi Teknigi

Uygulama sirasinda girisim yapilacak bolgenin cilt temizligi biiyiik 6nem tasir.
Bu amagla kullanilan tiim antiseptik soliisyonlar norotoksiktir. Bu nedenle kullanilacak
ignenin ve lokal anestezik ajanin bu antiseptiklerle temas etmemesine O6zen
gosterilmelidir.

Epidural blok, hasta yan yada oturur pozisyondayken yapilabilir. Epidural
anestezi i¢in genellikle 2 tip igne kullanilmaktadir. Yaygin olarak kullanilan, kalin ve ug
aciklig1 yana bakan “Tuohy” ignesidir. (15-17)

2.4 Epidural Aralhktaki Basing

Hastalarin % 80’ninde epidural aralikta negatif basing vardir. Epidural basing,
torakal bolgede -2,-3 cmH20, lomber bolgede -0.5,-1 cmH20, sakral bolgede ise O
olarak kabul edilmektedir. (15-21)

2.5 Epidural Arah@m Saptanmasi i¢in Kullanlan Teknikler

Tanimlanan tiim tekniklerde ana mekanizma, epidural aralikta negatif basing ve
ligamentum flavumun gecilmesine dayanan diren¢ kayb1 yontemleridir. (22,23)

251 Negatif basin¢ yontemleri
2511 Asih damla yontemi:

Igne, interspindz ligamentin icinde iken, ucuna serum fizyolojik veya distile su ile
damla asilir ve yavas olarak ilerletilir. Ligamentum flavum delinerek epidural araliga

girildiginde negatif basingtan dolay1 damla igeri ¢ekilir.
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2512 Kapiller tiip (odom) yontemi:

Icinde hava kabarcig1 bulunan serum fizyolojik veya renkli sivi ile doldurulmus
bir tiip ignenin arkasina takilir. Epidural araliga girildiginde sivinin igeri g¢ekildigi
goriiliir.

25.1.3 Manometrik (Dogliotti) yontemi:

Ignenin ucuna U seklinde bir su manometresi takilir. Epidural araliga girilince sivi
bir kolda yiikselir.

2.5.2 Diren¢ kayb1 yontemleri

Epidural igneye interspindz ligament ve ligamentum flavum icinden gegerken
duyulan kuvvetli direncin, ligamentum flavum geg¢ildikten sonra aniden kaybolmasi
esasina dayanan yontemlerdir.

2521 Enjektor yontemi:

Ignenin veya serum fizyolojik ile doldurulmus bir enjektoriin pistonuna devamli
ve sabit basing uygulanarak ilerletilmesitemeline dayanir. Epidural araliga girildiginde,
pistona duyulan direng aniden kaybolacak ve piston kolaylikla ilerleyecektir.

2522 Balon (macintosh) yontemi:
Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-3 ml hava ile sisirilen balon, epidural

araliga girildiginde sonmektedir.

2.6 Kateter Yerlestirilmesi ve Devamh Epidural Anestezi

Genellikle kateterin epidural alanda 3-4 cm ilerletilmesi yeterli olmaktadir.
Kateterin ilerlemesinde giicliik, intervertebral foramenlerden kanali terk etmesi, damar
icine girmesi gibi nedenlerle yaklasik % 10 olguda yeterli anestezi saglanamaz. (24,25)

Kateterin yerlestirilmesinde giicliik var ise, igne ile birlikte ¢ikarilip, islem baska

bir araliktan denenmelidir. Kateter damar i¢ine girdi ise, kateterin igne ile hafifce geri
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cekilmesi ve serum ile yikanmasi yeterli olabilir. Aspirasyonla BOS veya kan gelmeye
devam ediyor ise, islemi tekrarlamak veya tamamen iptal etmek gerekebilir. Rutin
uygulama olarak, yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri filtresi takilir. Tekrar dozlari,
baslangigta verilenin yaris1 kadar olmalidir. (24,25)

Epidural anestezinin siirekli uygulanmasi sirasinda, kiimiilatif etki veya tasiflaksi
ortaya cikabilir. Tasiflaksi daha ¢ok amid tiiri lokal anesteziklerde gelisir. En fazla
tasiflaksiye neden olan lidokaindir. (24,25)

Kateterin ¢ikarilmasi esnasinda asirt giic sarf edilmemeli, kateter ¢ikarildiktan
sonra kopma ve parganin igeride kalma ihtimaline kars1 kontrol edilmelidir. Uzun stireli
uygulamalardan sonra, kateter ucundan kiiltiir yapilarak, enfeksiyon varlig
aragtirtlmalidir. (24,25)

2.7 Kontrendikasyonlar

Kesin ve relatif olmak tizere iki ayr1 boliimde sayilabilir;
2.7.1 Kesin kontrendikasyonlar

Hastanin kabul etmemesi, hipovolemik sok, kanama diyatezi veya antikoagiilan
tedavi, sistemik ve lokal enfeksiyonlar, akut kanama, ilerleyici santral sinir sistemi
hastaliklari, lokal anestezik maddelere kars1 duyarlilik. (14-27)

2.7.2 Rolatif kontrendikasyonlar

Vertebral kolon deformitesi, intestinal obstriiksiyon, gecirilmis laminektomi
operasyonlari, periferik noropati, psikoz veya demans, demiyelinizan santral sinir
sistemi hastaliklari, koopere olmayan hasta ve cerrahi ekibin uyanik hasta ile

calisgamamasidir. (14-27)
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2.8 Motor ve Duyusal Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi
Epidural anestezide olusan farkli motor blok diizeyleri, uygun ilag, dozaj ve
konsantrasyonlarinin se¢imine baglidir. Motor blogun derecesini belirlemede Bromage

skalas1 kullanilmaktadir. (29) (Tablo 1)

0 Hic paralizi yok. Hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir; bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2 Dizini blikemez ve sadece ayagini oynatabilir

3 Ayak eklemi veya basparmagini oynatamaz; tam paralizi vardir.

Tablo 1. Bromage Skalasi
2.9 Epidural Anestezinin Sistemlere Etkileri ve Komplikasyonlari
29.1 Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Kalbin sempatik innervasyonu T1-T5 diizeyinden, orta servikal, stellar ve ilk dort
torasik gangliyondan saglanmaktadir. Bundan dolay1r TS diizeyinin tizerindeki bloklar
yiiksek, altindaki bloklar ise algak epidural blok olarak adlandiriimaktadir. (30) Epidural
anestezinin yliksekligine bagli olarak bloke edilen sempatik liflerin sayis1 ile orantili
olarak hipotansiyon gelisebilir. L2’nin altinda olusan blok ile etkilenmezken, T1-3
arasinda tam sempatik denervasyon olusur. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve
arteriyoller dilate olmakta, total periferik direng ve kan basinci diismektedir. (31)

Venoz dilatasyon ve kanin periferde gollenmesi ise vendz doniisii azaltir boylece,
kardiyak debi ve kan basinci belirgin olarak diiser. Arteryel basincin diigmesi ve kanin
operasyon alanindan diger dokulara gecisi sonucunda, operasyon esnasinda kan kaybi
ve postoperatif tromboembolik komplikasyonlar azalir. (32,33) Olusan bradikardi

sempatik blokaja bagl oldugundan, IV olarak kii¢iik dozlarda 0,25 mg atropin ile tedavi
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edilebilir. Hipotansiyon bu 6nlemlerle kontrol edilemez ise, alfa ve beta-mimetik etkili
bir vazopressor, ornegin efedrin (5-10 mg), intravendz olarak tekrarlanabilir. (34,35)

Epidural blogun dordiincii torasik dermatomdan daha yukari ¢ikmasi ile kardiyak
afferent sempatik liflerin bloke olmasi sonucunda bradikardi olusur. Vendz doniigiin
azalmasi ile sag kalp basinci diiser. Bu da refleks bradikardiye neden olur (Bain-bridge
refleksi). Ortalama aort basinci diismesine bagli olarak koroner perfiizyon da azalir.
Afterload azalmasi, miyokardin oksijen gereksinimini azaltacagindan normal kisilerde
perfiizyon yeterli olur ancak iskemik kalp hastalarinda bu durum 6nemlidir. (30,36)

Ayrica yapilan ¢aligmalarda genel anestezi sirasinda derin ven trombozu orani
%33 iken epidural blokta %10 olarak bulunmustur. (17)
29.2 Strese noroendokrin yamitin 6nlenmesi

Epidural anestezi omurilikten gegen ve bu yanittan kismen sorumlu olan afferent
iletimi bloke ederek, adrenokortikal ve sempatik desarji travmanin kaynagina gore
tamamen veya kismen 6nleyebilir. (17,40)
293 Sistemik toksisite

Kandaki lokal anestezik madde miktari, enjeksiyonu izleyen 20-30 dakika iginde
en st diizeye ulasir. Bu donemde hastanin sistemik etkiler yoniinden yakindan
izlenmesi gerekir. (17,40)
294 Solunum sistemine etkisi

Yiiksek diizeylerdeki bloklarda interkostal kaslardaki paraliziye bagli olarak
hastanin 6ksiirme giiciinde azalma meydana gelebilir. Ancak C3-5 diizeyinden ¢ikan
frenik sinir ile innervasyonu saglanan diyafragma, interkostal kaslardaki paraliziyi

kompanse edebilir. (17,40)
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295 Enfeksiyon

Selliilit, epidural abse, araknoidit ve miyelit seklinde goriilebilir. Kullanilan
malzeme, enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar
sonucunda olusabilir. (43,44)

2.9.6 Idrar retansiyonu

S2-S4 dermatomlarinin lokal anestezikle blokaji sonucu mesane tonusunu azaltir
ve igseme refleksini inhibe eder. (45,46)

2.9.7 Hematom

Girisim sirasinda epidural venlerin hasar1 sonucu gelisir. Daha ¢ok koagiilopatili
veya antikoagiilan kullanan hastalarda goriiliir. Yayimnlanan olgularin ¢ogunda,
hematomun epidural kateterin ¢ekilmesinden sonra meydana geldigi dikkat ¢ekicidir.
Eger santral blok beklenen siire i¢inde gerilemezse veya geriledikten sonra tekrar
yiikselirse epidural hematomdan siiphe edilmelidir.

Epidural hematomun kitle etkisi olusturup sinir dokusunu sikistirdigi, direkt
basing hasar1 ve iskemi olusturup norolojik sekellere yol agtigr kabul edilmektedir.
Semptomlar uzamis blok, uyusukluk, motor gii¢siizliik, sfinkter disfonksiyonu ile
keskin bel ve bacak agrisidir. Eger klinik olarak hematomdan siiphelenilirse, ndrolojik
gorlintiilleme (beyin tomografi, manyetik rezonans inceleme) hemen yapilmali ve
norosiirirji konsiiltasyonu istenmelidir. Erken dekompresyon operasyonu uygulanan
olgularda nérolojik derlenme iyidir. (47)

29.8 Basagrisi

Uygulanan islem sonucu dura materde olusabilecek herhangi bir defekt,
ponksiyon sonrasi bas agrisina neden olabilir. Girisim sirasinda duranin hasarlanmasi
sonucu BOS sizmasi ve intrakraniyal basincin diismesi nedeniyle tentoriyumda ve

meninkslerdeki kan damarlarinda ¢ekilme ve gerilmeler sonucu meydana gelir. (48,49)
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Spinal Epidural Periferik IVRA Total

(40640) (30413) (21278) (11229) (103730)
Kardiak Arest 26 (6,4) 3(1,0) 3(1,4) 0 32(3,1)
Olim 6 (1,5) 0 1(0,5) 0 7 (0,9)
Konviilziyon 0 4(1,3) 16 (7,5) 3(2,7) 23(2,2)
Sinir Hasari 24 (5,9) 6 (2,0) 4(1,9) 0 34 (3,3)
Radikulopati 19 5 4 0 28 (2,7)
Cauda Equina
sendromu 5(1,2) 0 0 0 5(0,5)
Parapleji 0 1(0,3) 0 0 1(0,1)

Tablo 2:Rejyonel anestezide komplikasyon insidansi (53)

2.10 Antikuagulan Alan Hastada Rejyonel Anestezi
2.10.1 Heparin

SC mini doz proflaksi alanlarda néroaksiyel blok kontrendike degildir. Once RA
sonra heparin yapilarak kanama riski onlenebilir. Uzun siireli heparin kullanimina bagl
trombositopeni gelisebileceginden bu hastalarda dikkatli olunmalidir
. RA den 1 saat sonra heparinizasyon yapilabilir.
° Heparinden 2-4 saat sonra kateter ¢ekilmeli. Kateter gekildikten sonra,

heparin en az 1 saat sonra uygulanmalidir.

2.10.2 Diisiik molekiil agirhikh heparin (DMAH)

Travmatik girisim sonrasit miimkiinse ilk doz 24 saat sonra verilmeli. DMAH

proflaksisinden 10-12 saat, yiiksek doz alanda 24 saaat sonra RA uygulanmalidir.
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Ginde tek doz

. [k doz postop 6-8 saat sonra, 2. doz bundan bir giin sonra
. Kateter son dozdan 10-12 saat sonra gekilmeli
° Kateter c¢ekildikten en az 2 saat sonra DMAH yapilmali
Giinde iki doz
o Ik doz postop 24 saat sonra
. Kateter proflaksiye baglamadan 6nce ¢ekilmeli
. Kateter kullanilacaksa son dozdan sonraki gece kalmali sabah ¢ekilmeli

2.10.3 Oral antikoagiilanlar

Kronik tedavi alanda ilag yeni kesilmigse rejyonal anesteziden sakinilmali ve RA
icin PT, aPTT normal sinirlarda olmalidir.
° Kateteri ¢ekmek i¢in INR<1,5 olmali
2104 Antiplatelet ilaclar

Aspirin, NSAII, thienoprydine deriveleri (ticlopidin, clopidogrel) alan hastalarda
tedavinin etkisini gdsteren kanama zamani da dahil herhangi bir test yok. Preop vizitte

kanamaya yatkinlik sorgulanmali.

° Clopidogrelden 7 giin, ticlopidinden 14 giin sonra RA uygulanmali
° Diistik doz aspirin (60-325 mg) kanama riskini 1

. 60 mg aspirin almis gebelerde giivenli RA bildirilmis

° Yinede hasta giivenligi i¢in aspirin kesilmeli

Trombin inhibitérleri olan desirudin, lepirudin, bivalirudin ve herbal tedavide
kullanilan ginko ve ginsengin RA {izerine etkileri, ayrica da Faktor Xa inhibitorii olan
Fondaparinux’ un RA iizerine olan gergek riskleri tam olarak bilinmemektedir. Bu

nedenle bunlerin kullaniminda dikkatli olunmalidir. (54)
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3 HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)

3.1 Hasta Kontrollii Analjezi Tanim ve Tarihce

Genel bir kavram olarak ele alindiginda; herhangi bir yolla verilen herhangi bir
analjezik, hastanin kontroliinde, hemen ve gereken miktarda verilebiliyorsa bu yontem
HKA olarak tanimlanabilir. (54) Hekimin 6nceden programladigi dozda ilaci, hastanin
agris1 oldukca kendi kendine uygulayabildigi bir sistemdir.

1960’11 yillarda ilk olarak diisik doz intravenéz opiod uygulamasinda
konvansiyonel yontemlere gore daha basarili analjezi saglanmasi {izerine tasarlanmaya
baslanan HKA cihazlarinin atas1 1948’de Keele tarafindan uygulanan agri ¢izelgesi
olabilir. 1970’de intravendz opioidler prototip HKA cihazlar (Or:“On Demand
Analgesia Computer”, “Prominject”) ile verilebilirken, 1980’lerde mikrogip
teknolojisinin gelismesiyle birlikte postoperatif analjezi uygulamasinda yayginlasarak
konvansiyel yontemlerin 6niine gegmistir. (55-57)

3.2 Hasta Kontrollii Analjezi Cihazlarimin Tipleri ve Terimler

HKA pompalari iki grupta incelenmektedir.

A- Gavimetrik Kontrollii Pompalar: Yercekimine gore sistemdeki akim kontrol
edilmektedir. Bu nedenle bu tip pompalarin kullanimi 6nerilmemektedir.

B-  ltici Pompalar: Iki gruba ayrilmaktadir;

1-  Siringa Tipi: Bu tip pompalarda, mekanizma siringa pistonunu donen bir vida ile

ilerleterek sete dogru bir akim saglanmasi esasina dayanir.

2- Peristaltik Tip: Siringa tipi pompalardan daha kiigiiktiir. Taginabilir olanlar daha
¢ok bu tiptir. Bu tip pompalarda akim rotatuvar veya lineer sekildedir. Periyodik
hareket gastrointestinal sistemdeki akima benzemektedir. Hareket mikropresor ile
kontrol edilmektedir. (55)

HKA cihaz1 segerken dikkat edilmesi gereken bazi 6zellikler vardir. (58)
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1- Programlama ve doz degisiklikleri basit protokollerle basitce yapilabilmeli
2- Hastanin kullandig1 bolus diigmesinin kullanim1 kolay ve dayanikli olmali
3- Farkli ilag verilis yollarina kolayca adapte edilebilmeli

4- Kullanilan ilac1 ve hasta istegini kaydetmeli

5- Hasta mobilizasyonunu engellememeli (boyu ve agirligi kiigiik olmali)

6- Sarj1 veya pilleri uzun 6miirlii olmali

7- ilag ve dozlarini rahatga okunacak bicimde gostermeli

8- Tiim arizalar i¢in alarmlar1 bulunmali

9- ilacin kontrolsiiz sekilde akisini1 engellemeli

3.2.1 Yiikleme dozu (loading doz):

Sistem ¢alismaya basladiginda hastanin agrisin1 hizla azaltmak igin verilen
analjezik miktaridir. Yiikleme dozu uygulanmadan idame dozunun baglatilmasi hastanin
yeterli analjezi kontroliinii saglayamayacaktir. Ilacin analjezi saglayan plazma diizeyi
“ Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyonu” (MEAK) olarak tanimlanir. (60)
Dolayisiyla MEAK degeri hedef konsantrasyondur. Kisiler arasi MEAK degerleri
farklilik gosterebilecegi gibi, farkli siirelerde ve aktivitede olabilirler. Giivenli bir
yiikleme dozu uygulamasi i¢in titre ederek, iki ya da ii¢ esit doza bdlerek uygulamak

uygun olabilir.
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Analjezik llag Konsantrasyonu

doz 0 doz »
¥ ¥ <
| 1 1 1
6% 8% 1090 1200 14%
Zaman (saat) -

Sekil 5: Kanda analjezik ilag konsantrasyonunun diizenlenmesi
(MEAK; Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyon, PCA; Hasta Kontrollii Analjezi)
3.2.2 Bolus doz (Demand dose):

Hastanin kendine belli araliklarla verebildigi bolus dozu ifade eder. PCA (Patient
Controlled Analgesia) dozu veya idame dozu ile es anlamlidir. Cihaza bagli kumanda
veya iizerindeki bir diigme ile bolus doz verilebilir. Kiigiik miktarda ve sik enjekte edilen
bolus dozun amaci, analjezik ilacin kan diizeyinin sedasyon olusturmadan emniyetli bir
sekilde siirdiiriilebilmesidir. (Sekil 5)

Basilan her bolustan kaginda cihaz tarafindan ilag¢ verilmesinin kabul edildigi de
takip edilmesi gereken bir parametredir. istek/bolus orani(demand/delivery ratio)
hastanin agr1 diizeyi, HKA’yi anlama diizeyi ve anksiyete derecesini gostermektedir.
Yeterli istek olmasina ragmen agr sikayeti devam ediyorsa bu ii¢ gosterge disinda
agrimin artmasma yol agacak cerrahi bir komplikasyon ya da uygulama yerinin
problemli olmasi gibi yandas sorunlar sorgulanmalidir.

3.2.3 Kilitli kalma siiresi (Lockout time):
Bu siire cihazin hastanin devam eden isteklerine cevap vermedigi donemi ifade

eder. Emniyet amacli olusturulan kilitli kalma siiresi hastaya verilen bazal ve bolus
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dozlarin etkisi ortaya ¢ikana kadar bekleyerek gereksiz doz uygulamasim
engellemektedir.
3.24 Limitler:

Bir ya da dort saatlik ila¢ limitleri cihaza girilerek emniyet sinirlar1 saglanir. Doz
asiminda devreye girerek fazla HKA kullanimini vurgularlar.
3.25 Bazal infiizyon:

Bolus dozlarin sabit bir hizla giden ilagla desteklenmesidir.
3.3 HKA Uygulamalarinda Moniitorizasyon:

HKA uygulamalarmin giivenli smirlarda devam edebilmeleri i¢in uygulama
sirasinda solunum depresyonu gibi ge¢ komplikasyonlarin takibinden ote skorlar ile
sedasyon-analjezi-anestezi sinirlarinin tespiti anlamlidir. (60,61) Yapilmasi gereken
Olgtimler;

* Hareket ve istiharatteki agr1 skorlari

* Sedasyon skoru, solunum sayist

* Verilen opioid miktari

« Istenilen/bolus orani

* Yan etkinin goriildiigii an ve tedavi gereksinimi

» Baslangi¢ HKA programinda degisiklik yapmak gerekip gerekmedigi
* Oksijen satlirasyonu (iskemik kalp hastalari, solunum yetersizligi olanlar
gibi ek risk tasiyan hastalarda)

HKA kullanimini kisitlayan durumlar. (59)

a. Hastanin istememesi

b. Hastanin kognitif ve kiiltiirel yetersizligi ile yontemi anlamamasi

c. Sepsis

d. Ciddi sivi-elektrolit bozuklugu
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e. Ileri bobrek ve karaciger yetmezligi
f. Kronik obstruktif akciger hastalig

g. Uyku apnesi

4 KALCA PROTEZI (ARTROPLASTISI)

Kalga protezi, kalga ekleminin geri doniisiimsiiz hasar gérmesi durumunda tibbi
tedaviye yanit vermeyen, ciddi kalga agrisi ve hareket kisitliliginin oldugu durumlarda
uygulanan etkili bir girisimdir. (63-65)

Gilinlimiizde artroplasti materyali olarak kullanilan en miikemmel metaller kobalt-
krom ve titanyumaliminyum-vanadium karigimlaridir. Agirlik tasiyan yiizeylerde
genellikle ¢ok dayanikli oldugu i¢in kobalt-krom karigimlari kullanilirken, kalga
implantlari, kemige yakin esneklige sahip titanyumdan yapilmaktadir. (63,65)

Hasta ile ilgili ozellikler kalga artroplastisinde basari sansini etkilemektedir.
Bunlar arasinda hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, aktivitesi, kemik yapis: (osteoporotik
olusu), gecirdigi hastaliklar (romatoid artrit (RA), konjenital kalca ¢ikigi, vb) sayilabilir.
(66)

Fonksiyonel kapasitede azalma ve ilerleyici deformite kalga artroplastisinin diger
endikasyonlaridir. Kalga artroplastisi gerektiren en yaygin hastalar orta ve ciddi
derecede kalga OA, kalga kiriklari, RA, konjenital kal¢a displazisi, travmatik artritttir.
(66-68)

Kalga artroplastilerinin birka¢ mutlak kontrendikasyonu vardir. Kalga ekleminin
aktif sepsisi veya sistemik sepsis kalcaya yayilma olasihigi nedeniyle mutlak
kontraendikasyondur. Femur ve pelviste komponentlerin fiksasyonuna yetecek kadar
kemik stogu bulunmamasi, elektif cerrahi uygulama emniyetini tehlikeye atan medikal

morbiditelere sahip olmasi diger rélatif kontraendikasyonlardandir.
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Kalga artroplastisi bilyliik bir cerrahi girisimdir. Mortalite oran1 %1-2’dir ve
onemli komplikasyonlar1 vardir. Derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli,
pulmoner enfeksiyon, yara yeri enfeksiyonu, kalp disfonksiyonu, paralitik barsak ve
kanama gibi kisa donem komplikasyonlarin cerrahi miidaleye sekonder olarak gelismesi
olasidir. Cerrahiye 06zel komplikasyonlar ise dislokasyon, derin enfeksiyon,
noropraksiya ve hematomdur. Uzun dénem komplikasyonlari, eklem dislokasyonu,
protezde gevseme ve asinma ve cerrahi basarisizhiktir. (68,70)

Kalga artroplastileri hemiartroplasti veya total eklem artroplastisi seklinde
uygulanabilmektedir. Hemiartroplastide sadece ya asetabular komponent ya da femoral
komponent degisir. Total eklem artroplastisinde hem asetabular hem de femoral
komponent degistirilmektedir. (69)

4.1 Komponentlerin iskelet Yapiya Fiksasyonu

Komponentlerin kemige fiksasyonu ayri bir karmasik durumdur; fakat direkt
baski yapan ¢imentolama teknigi veya kemik iyilesme doneminin bir pargasi olarak
gelisen fibroosse6z fiksasyon yapabilen hidroksiapatit kapli implantlarin kullanim: ¢ok
basarili olmaktadir. (68) Komponentlerin iskelet yapiya fiksasyonu ¢imentolu, hibrid ve

¢imentosuzolmak tizere 3 sekilde yapilmaktadir. (64,65)

5 REHABILITASYON

Kal¢a Protezi (KP) sonrasi yapilan rehabilitasyonun esas amaci fonksiyonel
performanst en st seviyeye ¢ikarmak ve hastalarin giinliik islerini yapmasini
saglamaktir. (71) Bu donemde hastalar1 limitleyen en 6nemli fiziksel yetersizlikler agr1,
kalga eklem hareket genisliginin sinirli olmas: ve kaslardaki giigsiizliiklerdir. (72,73)
KP sonrasi rehabilitasyon egitim, egzersiz ve fonksiyonel mobilite egitimi olmak tizere

ic temel kisimdan meydana gelmektedir. Operasyondan sonra yapilan rehabilitasyonla
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ti¢ ile alt1 ay icerisinde maksimum yarar saglanir. Tercih edilen cerrahi yaklasim, tespit
yontemi, protez tipi, komplikasyonlar, agirlik aktarma, kas kuvveti, koordinasyon, algi,
hastanin yasi, kilosu, ek hastaliklari gibi pek ¢ok biyomedikal faktor rehabilitasyon
sonucunu etkileyebilir. (71-74)

KP operasyonu sonrasindaki tedavi, operasyon teknigine, cerrahin ve
rehabilitasyonu yapan ekibin tercihine ve hastanin uyumuna gore farkliliklar gosterse de
genel hatlar1 belirlenmistir.

Cimentolu total kalga protezi operasyonundan sonra hastanin yatak postiiri
diizenlenmelidir. Hastanin bacaklar1 arasma kalcayr hafif abdiiksiyon ve notral
rotasyonda tutan ara yastik konarak addiiksiyon Onlenir. Ayrica kalganin dig
rotasyonunu Onlemek icin distan destekler koyulur. Operasyon giinii hastalarin bilinci
normale dondiiglinde aktif rehabilitasyon programina baslanir. Pulmoner stazi 6nlemek
amactyla derin solunum ve 6ksilirme egzersizleri yaptirilir. Venoz stazi ve tromboflebiti
onlemek amaciyla aktif ayak bilegi hareketleri yaptirilir. Bu hareketlerin hasta
tarafindan saatte bir 10 kez yapilmasi istenir. Elastik corap ve antikoagulan tedavi
uygulanir. (76)

Postoperatif birinci giin bunlara ek olarak quadriseps setting egzersizlerine
baslanir. Ayrica aktif yardimli olarak hafif kalga ve diz fleksiyonu ve ekstansiyonu
yaptirilir. Bu hareketler bacak askiya alinip da yapilabilir.

Ikinci giin hasta kisa siireli olarak (5 dakika) yatak kenarma oturtulur. Onceki
egzersizlere ek olarak aktif yardimli diiz bacak kaldirma egzersizi yaptirilir. Aktif
yardimli olarak kal¢a ve diz fleksiyonu ve ekstansiyonuna devam edilerek derecesi
arttirthir.  Drenleri  ¢ikarilan hastalar addiiksiyonu 6nlemek amaciyla protezli

taraflarindan kaldirilirlar. Walker ile birkag adim vyiiriitiliirler. Ayak tabanini yere
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basmalar1 ancak protezli bacaklarma yaklasik 12,5 kg lik viicut agirligi vermeleri
istenir. Bu agirlik hissi hastaya bir yer terazisine ayagini bastirilarak dgretilebilir. (75)

Uciincii ve dordiincii giinlerde aymi program devam eder. Oturma ve yiiriime
stireleri uzatilir. Besinci glinde eklem stabilitesi uygun olan hastalar ¢ift koltuk degnegi
ile yaklasik 25kg’lik viicut yiikii tasiyarak yiiritilir. Yedinci giinde merdiven inip
cikma egzersizlerine baslanir. Onceki hareketlere aktif yardimli abdiiksiyon hareketleri
eklenir. Ev egzersizleri hastanede Ogretilmeye baglanir. Sekizinci giin banyoya girip
¢ikma, arabaya binip inme egzersizleri yaptirilir. Onuncu giin dikisleri alinan hastalar
protezli bacaklarina agirlik vererek yiiriiyebilirler. (75)

Postoperatif ondordiincli giinde yara ve eklem hareketi kontrolii yapilir. Yer
cekimine kars1 abduktor egzersizlerine baslanir. Kirkbesinci giin (4-6 hafta) protezli
taraftaki koltuk degnegi kaldirilmali, saglam taraftaki de bir bastonla degistirilmelidir.
Bu donemde aktif abduksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon egzersizlerine ©Onem
verilmelidir. (75)

Ucgiincii ayda cogu hasta uzun yiiriiyiisler disinda baston kullanmaz. Bu dénemde
kas giici normal, hasta aligkanlikla abdiiktér yiirliylisiinii uyguluyorsa, yiiriime
egzersizleri yaptirilir. Genellikle aktif ve pasif kal¢a hareket agikligi normaldir. Degilse
germe egzersizleri verilebilir. Altinc1 ayda klinik ve radyolojik kontrolleri uygun olan
hastalar hafif sporlar yapabilirler. Yiizme ise yara iyilesmesi tamamlanmis olan
hastalara postoperatif birinci haftada 6nerilebilir. (75)

Cimentosuz fiksasyon uygulanan hastalar bu programdan farkli olarak,
postoperatif dordiincii giinde protezli bacaga yaklasik 8kg lik agirlik vererek walker ile
yiirtitiiliirler. Altinct haftada yaklasik 15 kg, sekizinci haftada yaklasik 35 kg lik yiik

vererek walker veya cift koltuk degnegi ile yiiriitiliirler. Dokuzuncu haftada protezli
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taraftaki koltuk degnegi birakilir, onuncu haftada saglam tarafta bir baston kullanilir.
Zamanla uzun yiiriiyiisler disinda baston da birakilir. (75)

Hastalara verilen ev programinda hastanede 6gretilen tiim egzersizlerin glinde 2
kez 10 tekrarli olarak yapilmasi istenir. Bu hareketlere gluteal setting, basta abdiiksiyon
ve ekstansiyon olmak iizere kalganin tiim yonlerdeki hareketleri igin aktif direncli,
giiclendirici egzersizler eklenir. Yatakta yan yatarken bacaklarimin arasina yastik
koymalari, yiiksek sandalye ve tuvalete oturmalari, bacak bacak iistiine atmamalari,

protezli bacaklari listiinde desteksiz durmamalar1 s6ylenir. (75-77)
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MATERYAL METOD

Bu calisma 22.02.2012 tarihli B.30.2.BAV.0.05.05/260 sayili, 9 / 5 karar nolu
etik kurul onayr alindiktan sonra Bezmidlem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
Ameliyathanesinde ve Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Servisinde yapildi.

Calismaya tek tarafli total veya parsiyel kalca artroplastisi yapilacak ASA I-111
simifi 40-80 yas arasi 40 hasta dahil edildi. Kooperasyon kurulamayan hastalar, acil
operasyon planlanan hastalar, epidural grubunda rejyonal anestezi icin herhangi bir
kontrendikasyonu olan hastalar, kullanilmasi planlanan ilaglara karsi allerjisi olan
hastalar, postoperatif yogun bakim ihtiyaci olan hastalar ve kal¢a operasyonu harici

agri olusturabilecek patolojinin mevcut oldugu hastalar ¢calisma dis1 birakildi
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ASA

I Normal saglikli hasta

II  Hafif sistemik hastalig1 olan ve fonksiyonel kisitlamasi olmayan hasta
I Bazi fonksiyon kisitlamasina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik
hastalig1 olan hasta

IV Fonksiyonel olarak gii¢sliz duruma getiren ve hayati tehdit edici ciddi
sistemik hastalig1 olan hasta

V 24 saatiginde cerrahi olsa da olmasa da 6lmesi beklenen hasta

VI  Beyin 6limii olmus ve organlar1 alinacak hasta

Tablo 3: ASA Fiziksel Skorlama Sistemi

Hastalar bir giin 6nceden kullanilacak HKA cihazi (Abbott Pain Management
Provider) ve uygulama hakkinda ayrintili bilgi verildi. Skorlama sistemleri hakkinda
bilgi verildi. VAS cetveli (1-10 cm) tanitildi. Tiim anestezi girisimi, ameliyat
hazirliklari, premedikasyon, ameliyat salonuna alinmalar1 ve burada yapilacak islemler
ayrintili olarak anlatildi, ameliyat sonras1 kullanilacak agr1 kesici ilaglarin yan etkileri
hakkinda hastalar bilgilendirildi ve yazili onam belgeleri alindi. Kapal1 zarf yontemi ile
calisma grubu belirlenerek isleme baslandi.

Hastalar randomize olarak 20’ser kisilik iki gruba ayrildi. Genel Anestezi +
Epidural HKA uygulanan olgular “Grup I” (EA), IV HKA uygulanan olgular “Grup II”
(GA) olarak adlandirildi.

Tiim hastalar, ameliyat 6ncesi hazirlik odasina alinarak kalp attim hizi (KAH),
noninvaziv arter basinci (NIAB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitdrize
edildi. El sirtindan periferik damaryolu agilarak 0,03 mg/kg midazolam ile IV

premedikasyon uygulandi ve %0,9 NaCl 5ml/h infiizyonuna baslandi.
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Grup I’deki hastalara L4-5 seviyesinden steril kosullara uygun olarak, lokal
anestezi uygulandiktan sonra, median yaklasimla diren¢ kaybi yontemi kullanilarak 18
G epidural kateter (Portex® Epidural Minipack) yerlestirildi, 3 ml %2 lidokain test dozu
verildikten ve spinal anestezi dislandiktan sonra, hastalar 2 mg/kg propofol ve 1 pg/kg
Fentanil ile anestezi indiiksiyonu sonrasinda néromiiskiiler blokaj amaciyla 0,1 mg/kg
Vekuronyum verilerek entiibe edildi. Orotrakeal entiibasyonu takiben tidal voliim 6-8
ml/kg, frekans 12/dak parametreleriyle mekanik ventilasyona baslandi. Anestezi
idamesi fraksiyone inspiratuar oksijen orani (FiO2) %50 olacak sekilde oksijen/azot
karisimi ve %]1-2 izofluranla saglandi. Cerrahi sirasinda KAH ve OAB baslangig
degerinin %20 istiine ¢iktiginda bolus 1 pg/kg Fentanil uygulandi. Kas gevsemesinin
devamliligi gerektikge 1 mg Vekuronyum bolus verilerek saglandi.

Hastalara ameliyat sonrasi analjezi i¢in epidural hasta kontrollii analjezi cihazi
hazirlands. Ilag olarak %0,125 Bupivakain + Fentanil 1 pg/ml kullanildi, ve cihaz 8ml
yiikkleme, 6ml/h infiizyon, 4ml bolus ve 20 dakika kilit siiresi olacak sekilde ayarlandi

Grup II’ deki hastalar 2 mg/kg propofol ve 1 pg/kg Fentanil ile anestezi
indiiksiyonu sonrasinda noéromiiskiiler blokaj amaciyla 0,1 mg/kg Vekuronyum
verilerek entiibe edildi. Orotrakeal entiibasyonu takiben tidal voliim 6-8 ml/kg, frekans
12/dak parametreleriyle mekanik ventilasyona baslandi. Anestezi idamesi FiO2 %50
olacak sekilde oksijen/azot karisimi ve %1-2 izofluranla saglandi. Cerrahi sirasinda
KAH ve OAB baslangi¢c degerinin %20 {stiine ¢iktiginda bolus 1 pg/kg fentanil
uygulandi. Kas gevsemesinin devamliligi gerektik¢e 1 mg Vekuronyum bolus verilerek
saglandi.

Hastalara ameliyat sonrasi analjezi i¢in IV HKA cihazi hazirland1 ve cihaz 30 pg
fentanil yiikleme, 20 ug/h Fentanil infiizyon, 30 ug Fentanil bolus ve 20 dakika Kilit

siiresi olacak sekilde ayarlandi.
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Ameliyathaneye alinan tiim hastalarin baslangig, cerrahi 1, 3, 5, 10, 15, 20, 25,
30, 40, 50, 60, 70, 80, 90. dakikalarda ve cerrahi sonu 12, 24, 48. saat hemodinamik
verileri ve cerrahi boyunca ek ilag ihtiyaglar1 kaydedildi. Hastalarin anestezi ve cerrahi
stireleri kaydedildi. Hastalarin agrilari, ameliyat sonrasinda derlenme odasinda 0, 12, 24
ve 48. saatlerde dinlenme halindeyken ve 12, 24, 48 ve saatlerde egzersiz sirasinda
Viziiel Analog Skala (VAS=1-10) kullanilarak degerlendirildi. Olas1 yan etkiler ve kan
kayb1 kaydedildi. Tim hastalarin HKA cihaz1 kullanirken bolus istek sayilari, Fentanil
ve Bupivakain tiiketim miktarlar1 kaydedildi.

Hastalardan ve Cerrahlardan memnuniyetlerini derecelendirmeleri istendi

Hasta ve Cerrah Memnuniyet Skoru
1. Cok memnun
2. Memnun
3. Orta
4. Memnun degil

5. Memnun degil — opere olduguna pisman

Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows 17.0) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama+Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ‘One-way Anova’

testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde ‘post hock Tukey’ testi kullanildi.
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Normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ‘Kruskal
Wallis’ testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde ‘Mann-Whitney U’ testi
kullanild1. Normal dagilim gdsteren parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ‘paired
samplet’  testi; normal dagilim  gostermeyen  parametrelerin  grup  igi
degerlendirmelerinde ‘Wilcoxon Sing Rank’ testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Degerler ortalama + standart sapma
olarak ifade edildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

1. Hasta Ozellikleri
Gruplar arasinda yas, cinsiyet, agirhik, boy, VKI, ASA skoru, anestezi siiresi ve
operasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Tablo 4: Demografik veriler, ASA, anestezi ve operasyon siireleri

Grup 1 Grup 2

Yas 62,65+2,91 69,20+13,93
Cinsiyet

Kadin 13 (%65) 12 (%60)

Erkek 7 (%35) 8 (%40)
Agirhk(Kg) 69,4 + 11,94 71,65 + 15,68
Boy 163,55 + 7,45 166 + 11,80
VKI 25,55+ 4,45 25,5+4.41
ASA

I 7 (%35) 5 (%25)

I 9 (%45) 9 (%45)

i 4 (%20) 6 (%30)
Anestezi Siiresi 162,00 + 38,64 145,00 + 39,01
Operasyon Siiresi 127,75 + 38,06 121,25 + 38,21
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Hemodinamik Degisiklikler

Peroperatif SAB, DAB, OAB, KAH degerleri gruplar arasinda karsilastirildi.

OAB (Ortalama arter basinci)
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OAB DEGERLERI

ZAMAN DEGISiMi

Grafik 1: Ortalama arter basincinin gruplar arasi karsilagtirilmasi
Gruplar arasinda ortalama kan basing¢lar1 arasinda tiim zam araliklarinda anlaml

fark goriilmedi.
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KALP ATIM HizI

ZAMAN DEGisimi

Grafik 2: Gruplarin Kalp Atim Hizlarinin Karsilastirilmasi (Ortalama Deger)
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Gruplar arasinda ortalama kalp hizlar1 arasinda tiim zaman araliklarinda anlamli

fark goriilmedi.
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ZAMAN DEGisimi

Grafik 3: Ortalama VAS degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi
*. Gruplar arast degerlendirmede p < 0,05
&: Gruplar aras1 degerlendirmede Grup | de p < 0,05
+: Gruplar arasi degerlendirmede Grup Il de p < 0,05

Tiim zaman araliklarinda VAS degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark
bulundu. Grup | deki VAS degerleri Grup II” ye gore diisikk bulundu ve p degeri < 0.05
idi.

Grup i¢i degerlendirmede Grup I’de VAS 0 ile VAS 12, VAS 0 ile VAS 24,
VAS 0 ile VAS48, VAS 12 ile VAS 24, VAS 12 ile VAS 48 arasinda anlamli fark
bulundu. (p < 0,05) Grup i¢i degerlendirmede Grup II’ de VAS 0 ile VAS 12, VAS O ile
VAS 24, VAS 0 ile VAS 48, VAS 12 ile VAS 48 arasinda anlamli fark bulundu. (p <

0,05)
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Fentanil Tiiketimi
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Grafik 4: Gruplar arasi toplam ortalama fentanil tiiketiminin karsilagtiritlmasi

*: Gruplar arasi1 degerlendirmede p< 0,05

Tiim zaman araliklarinda toplam Fentanil tiikketimi degerlerinde iki grup arasinda

anlamli fark bulundu. Grup I’de toplam Fentanil tiiketimi belirgin olarak Grup Il den

diisiik ve p degeri < 0.05 idi.
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Grafik 5: Gruplar arasinda ortalama bolus doz uyguma degisimi
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Gruplar arasinda HKA uygulama sayilari arasinda tiim zaman araliklarinda

anlaml fark goriilmedi.
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Grafik 6: Gruplar arasinda HMS' nin karsilastirilmasi

HMS 48

Gruplar arasinda HMS skorlarinda tiim zaman araliklarinda anlamli fark

gorilmedi.
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Grafik 7: Gruplar arasinda CMS' nin karsilastiriimasi

*: Gruplar aras1 degerlendirmede p< 0,05
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Gruplar arasinda CMS 0 ve CMS 12 zaman araliklarinda anlamli fark

bulunmadi. Gruplar arasinda CMS 24 ve CMS 48 zaman arliklarinda anlamli fark

bulundu. Grup I’de CMS skoru grup II’ ye gore daha diisiik bulundu ve p degeri < 0,05

idi.

Tablo 5: Gruplarin ortalama HMS, CMS, VAS, HKA uygulama ve Fentanil tiikketimi

Grup 1 Grup 2
HMS
Postop 12. Saat 2,10+ 0,55 2,45+ 0,60
Postop 24. saat (Oturma) 2,05+ 0,39 2,05+ 0,51
Postop 48. saat (Yiiriime) 1,95+ 0,22 2,15+ 0,67
CMS
Postop 0. Saat 2,00+ 0,00 1,95+ 0,22
Postop 12. Saat 2,00+ 0,007 2,00+ 0,007
Postop 24. saat (Oturma) 1,20+ 0,41 1,70+ 0,47
Postop 48. saat (Yiiriime) 1,15+ 0,36 1,55+ 0,51
VAS
Postop 0. Saat
5,2541,41 6,80+1,10
Postop 12. Saat
3,10+ 0,91 3,90+ 0,96
Postop 24. saat (Oturma)
2,50+ 0,68 4,15+ 0,87
Postop 48. saat (Yiiriime)
2,40+ 0,59 4,85+1,26
HKA uygulama
Postop 12. Saat
6,20+3,86 6,85+5,07
Postop 24. saat (Oturma)
10,30+6,06 12,00+10,82
Postop 48. saat (Yiiriime)
14,30+9,05 18,80+15,17
Fentanil Kullanimi
Postop 12. Saat 103,60+14,88 452,40+202,69

Postop 24. saat (Oturma)
Postop 48. saat (Yiiriime)

192,25+24,45
349,05 £ 37,66

839,75+339,13
1513,75+438,10

HMS: Hasta Memnuniyet Skalasi, CMS: Cerrah Memnuniyet Skalasi, VAS: Viziiel

Analog Skala, HKA: Hasta Kontrollii Analjezi Cihazina Basma Sayisi
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TARTISMA

Kalga kiriklarinin cerrahi tedavisinde uygulanan total veya parsiyel kalca
protezi operasyonlarindan sonra hastanin uzun silire yataga bagli kalmasi;
solunumsal, hemodinamik ya da trombotik komplikasyonlara neden olabilir. (78)
Bu komplikasyonlar1 6nlemek i¢in erken donemde mobilizasyon 6nemlidir. Ayrica
operasyon esnasinda olusan doku hasarindan kaynaklanan akut agri, gerek
sistemlerde yaptig1 fizyopatolojik degisimler, gerekse hasta konforunu olumsuz
olarak etkilemesinden dolayi tedavi edilmesi gereken bir olgudur. (78)

Postoperatif agr1 tedavisi i¢in giiniimiizde pek ¢ok yontem kullanilmaktadir,
hastanin talebine cevap olarak aralikli dozlarda analjezik verilmesi seklinde
uygulanan klasik tedavi genellikle etkisizdir. Bu donemde kesintisiz devam eden
dengeli bir analjezi, stres yanitin olusturacagi zararli etkileri de azaltmaktadir.
Hasta kontrollii analjezi postoperatif analjezi amaciyla kullanilan en etkili

yontemlerden birisidir. Farkli yollar ile (epidural, intravendz, subkutandz vb.)
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uygulanabilen bu yontemin plazma ila¢ konsantrasyonunu azaltarak olusabilecek
yan etkileri simirlandirmasi, hasta anksiyetesini azaltmasi, personel ve zaman
tasarrufu saglamasi gibi pek ¢ok avantajinin oldugu yapilan g¢aligmalarda ifade
edilmektedir. (78,79)

Gerek HKA yonteminin elverigli 6zelliklerinden, gerekse lokal anestezik
ilaglarin bir opioidle birlikte kullanildiginda daha etkin analjezi saglayabilecegi
ongoriisiiyle yapilmis birgok calisma literatiirde mevcuttur. (80, 81) Bu zamana
kadar total ve parsiyel kalga protezi uygulamalar1 sonrasindaki postoperatif agri
tedavisini konu alan pek c¢ok calisma yapilmistir. Bu c¢alismalarin bir kisminda
postoperatif agri tedavisi i¢in sadece lokal anestezik tercih edilmis olup, bir
kisminda da lokal anestezikler bir opioidle birlikte kullanilmistir. (82,83) Yapmis
oldugumuz literatiir arastirmasinda, bugiine kadar Fentanilin kullanildigi IV HKA
ile  Bupivakaine + Fentanil kullanilan epidural HKA  yo6ntemlerinin
karsilastirilmadigini tespit ettik.

Calismamizda postoperatif donemde orta-siddetli agr1 sikayetleri olacagi
ongoriilen tek tarafli total veya parsiyel kalga protezi uygulanan hastalarda epidural
yoldan uygulanan Bupivakain + Fentanil kombianasyonunun, intravendz yolla
uygulanan Fentanil HKA ile analjezik etkinlik, yan etkiler, hasta ve cerrah konforu,
ilag tiikketimi ve rehabilitasyona katkilar1 agisindan karsilastirilmasini amagladik.
Calisgmamizda, her 1iki grup hastayr ortak intraoperatif anestezi verme
protokoliimiizle opere ettikten sonra, Grup I’deki hastalara ameliyat sonras1 analjezi
icin epidural HKA cihazi, Grup II’deki hastalara ameliyat sonras: analjezi igin 1V
HKA cihazi hazirlandi. Grup I ve Grup II’deki OAB’ lerde her iki grupta da bazal
degerle karsilastirildiginda bir diisiis olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goézlenmedi. OAB disiislerinin Grup I’de daha fazla

54



oldugu gozlemlendi. KAH acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit
edilmedi. 12., 24. ve 48. saatlerde OAB’lerdeki diisiislerin Grup I’de sempatik
blokaja Grup II’de ise Fentanilin yiiksek miktarda tiiketilmesine bagli olarak
vazodilatasyon ve azalmig sempatik reflekslere bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Cooper ve arkadaslar1 (84) 60 hastada yaptiklari benzer bir ¢alsmada 1.
gruba Bupivakain (%0,125), 2. gruba Fentanil (5 pg/ml), 3. gruba ise kombine ilag
kullanarak  siirekli epidural inflizyon yontemi ile HKEA  yOntemini
karsilagtirmiglardir. Her 3 grupta da hemodinamik bulgular stabil seyretmistir.

Sezer ve ark. (85) tarafindan yapilan bir ¢alismada bir gruba epidural yolla
Bupivakain + Fentanil diger gruba da kombine spinal epidural yolla Bupivakain +
Fentanil verilmis olup gruplar arasinda OAB ve KAH agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir degisiminin olmadigi, sadece iki olguda bazal degerin %20 sinden fazla
bir diislis oldugu ifade edilmistir.

Kanai ve ark. (86) alt ekstremite ortopedik cerrahisi yapilan hastalarda,
kombine spinal epidural anestezi sonrasi postoperatif analjezi amaciyla %0,125
Bupivakain ve %2 Ropivakain ve %2 Ropivakain + Fentanil 2,2 mcg/ml epidural
infiizyonlarin1 karsilastirdiklar1 ¢alismada, tiim hastalarda kan basinci ve kalp
hizinin degismedigini saptamislardir.

Kopacz ve ark. (87) yaptig1 calismada ise ortopedi ameliyatlari sonrasinda
HKEA yontemiyle tek basina Levobupivakain veya Fentanil ya da Levobupivakain
+ Fentanil kombinasyonlarini karsilastirmis, sonugta Levobupivakain + Fentanil
verilen olgularda OAB ve KAH’in daha fazla diisme egiliminde oldugunu ancak
OAB diisiislerinin  hipotansiyon olarak degerlendirilecek boyutta olmadigim

belirtmislerdir.
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Calismamizda hastalara uygulanan ilag tedavisine yonelik ortaya ¢ikabilecek
muhtemel solunum depresyonu, aritmi, bradikardi, hipotansiyon, kasinti, idrar
retansiyonu, bas agrisi, motor blok gibi yan etkiler yakindan takip edilirken, yan
etki gelisen hastalara uygun medikal tedaviler uygulanda.

Literatiirde epidural opioid uygulamasi sonrasi en sik karsilagilan
komplikasyonlarin bulanti ve kusma oldugu bildirilmektedir. Bu bulgular
postoperatif donemde hasta memnuniyeti agisindan hi¢ istenmeyen yan etkilerdir.
Lokal anestezikler, epidural infiizyon seklinde uygulandiklarinda gastrointestinal
paralizi ve postoperatif donemdeki bulant1 ve kusmayi, visseral refleks aktivite ve
sistemik opioid kullanimini azaltarak onlemektedir. (96)

Bertini ve ark. total kalga protezi gecirmis hastalar iizerinde yapmis oldugu
calismada 25’er kisilik iki gruptan birisine HKEA yontemiyle %0,125 Bupivakain +
Morfin (4 mcg/ml) digerine ise IV HKA ydntemiyle Ketorolak 0.9 mg + Morfin 0,3
mg verilmis, HKEA kullanilan 1 olguda ve IV HKA kullanilan 3 olguda sedasyon
gozlenmistir. Ayni c¢alismada HKEA kullanan olgulardan birisinde kasinti yan
etkisine rastlanirken diger grupta bu durum gézlenmemis olup, her iki grupta hi¢bir
olguda solunum depresyonuna rastlanmadigi rapor edilmistir. (82)

Sezer ve ark. (85) tarafindan Bupivakain + Fentanil kullanilarak yapilan bir
calismada gozlemlenen en 6nemli yan etkinin ilacin kombine spinal epidural yolla
verildigindeki ortaya ¢ikan kasinti oldugu ifade edilmistir.

Silvasti ve ark. (88) yapmis oldugu bir ¢alismada ise total diz atroplasti
operasyonu sonrasinda HKEA ve epidural yolla uygulanan Bupivakain + Fentanil
tedavisi esnasinda olgularda bulanti-kusma gozlendigi, motor blok degerlerinin
Bromage skalas1 1’e esit oldugu fakat hasta memnuniyetinin ¢ok iyi oldugu ifade

edilmistir.
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Hig¢bir hastamizda solunum depresyonu gelismedi. Bulant1 kusma gelisen 14
hasta (5 hasta Grup I, 9 hasta Grup II) IV metoklopramid HCI verildi. Kasint1
toplamda 11 hastamizda gelisti (4 hasta Grup |, 7 hasta Grup II) hastalarimiz1 ¢ok
rahatsiz edici dlizeyde olmadigindan kasintiy1 6nleyici herhangi bir ilag yapilmadi.

Konstipasyon gelisen toplam 12 hasta (3 hasta Grup I, 9 hasta Grup II)
osmolak soliisyon verilerek tedavi edildi. Grup I deki 2 hastamizda motor blok
gelisti. Diger yapilmis calismalarda (89,90) ifade edildigi iizere, lokal anestezik
ajanlarin agr1 tedavisinde bir opioidle birlikte kullanildiginda daha etkili oldugu
ancak opioide bagli yan etkilerin olusabileceginin de goz onlinde bulundurulmasi
gerektigi sonucuna biz de verilerimizle ulastik.

Calismamizda analjezi etkinligini belirtmek amaciyla VAS sorgulamasi yani
sira HMS ve CMS de kullanildi.

Iki grup arasinda HMS skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmadi.
HMS’de fark bulunamamasini HMS’ nin dar kapsamli olmasina bagladik. Bu
agidan VAS, HMS’ den daha degerli bilgiler verdi. Gruplar arasinda CMS 0 ve
CMS 12 arasinda anlamli bir fark bulunmadi, fakat CMS 24 ve CMS 48 arasinda
anlamli fark vardi. Biz bunu, anestezistin postoperatif donemde yapmis oldugu 2
farkli analjezi yonteminin etkinliginin cerrahlar tarafindan ilk etapta (CMS 0 ve
CMS 12 ) hasta basinda HKA cihazin1 goriip hastalarina deger verildigini ve
memnun olduklarini, fakat ilerleyen saatlerde (CMS 24 ve CMS 48) Grup I’deki
hastalarinin rehabilitasyonlar1 esnasinda daha az agri cektiklerini gormelerine
bagliyoruz.

Weinbroum’un (91) yapmis oldugu c¢alismada postoperatif donemde
ortopedik onkolojik hasta gruplarinin birine HKEA yontemiyle 3,2 mg Ropivakain

+ 8 mcg/doz Fentanil, diger gruba da IV HKA yéntemiyle 2 mg/doz Morfin vermis
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olup HKEA ile verilen postoperatif Ropivakain + Fentanilin agr1 tedavisinde IV
Morfinden daha etkili oldugunu bildirmistir.

Gruplar arasinda HKA uygulama sayilar1 arasinda tiim zaman araliklarinda
anlamli fark goriilmedi. Operasyon Oncesinde ve sonrasinda hastalara HKA aletin
kullanim1 ve ilaglarin yan etkileri hususunda bilin¢lendirilmis olmasina ragmen
hastalarin hemen hemen ayni sayida istekte bulunduklar1 saptandi. Bununda temel
sebebinin hastalarin agriyr hissetmeden nasilsa agriyacaktir mantigiyla bilingsiz
istek yapmalarindan veya gergekten saatlik infiizyon dozunun yeterli gelip butona
basmamalarindan kaynaklanmis olabilecegi varsayildi.

Grup II’de Fentanil tiiketimi bariz sekilde Grup I’e gore daha fazlaydi, bu da
opioid kullanimina bagli yan etki insidansinda artisa neden oldu.

Bertini ve ark. (92) kalca protezi yapilan 51 hastada, postoperatif donemde
epidural yolla Ropivakain ve Bupivakaini 2 mg/ml konsantrasyonda ve 6 ml/h hizda
uygulamislar ve analjezik etkinlikleri her iki grupta benzer bulmuslardir.

Kanai ve ark. (86) calismalarinda postoperatif epidural Bupivakain ve
Ropivakain infiizyonlarinin baslamasi ile VAS degerlerinde belirgin diisme
oldugunu ve Ropivakain + Fentanil grubunda en diisiik degerleri tespit ettiklerini
bildirmislerdir.

Singelyn ve ark. IV HKA, EA ve KFB’i karsilastirmislar, kontinii femoral
blok ve epidural analjezinin IV HKAya kiyasla daha iyi agr1 kontrolii ve daha hizli
postoperatif rehabilitasyon sagladigi ortaya ¢ikmistir. (93)

Behera ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada torokotomi gegiren
hastalart 2 gruba ayirmiglar. 1. Gruba HKEA (%0,125 Bupivakain + 5ug/ml
Fentanil) 2. gruba ise IV HKA (1mg/ml Morfin) hazirland1. Iki grubada kilit siiresi

10 dk, bolus doz 2 ml ve saatlik inflizyon dozu olmayacak sekilde cihazlari
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programlandi. HKEA nin IV HKA’ye gore daha etkin bir analjezi ve daha az yan
etki insidansina sahip oldugunu ortaya koydular. (94)

Topcu ve arkadaslarinin yogun bakim {iinitesinde yapmis olduklar1 bir
calismada multipl kot fraktiirleri olan 2 grup hastadan ilkine IV HKA i¢in 5 pg/ml
Fentanil ve HKEA i¢in %0,125 Bupivakain + 2 pg/ml Fentanil i¢eren soliisyonlar
serum fizyolojik igerisinde hazirlandi. Her iki grup i¢in HKA cihazi 5 ml bolus doz
ve 20 dk kilitli kalma (bazal infiizyon 4 ml/h, 4 saat limiti yok) ve 10 ml yiikleme
dozu (ayni soliisyondan) olarak programlandi. Sonug olarak baslangi¢c ve 6. saat
araliginda iki grup arasinda VAS skorlar1 agisindan bir fark yoktu. Fakat sonraki
zaman dilimlerinde HKEA grubunda VAS skorlar1 daha diisiik tespit edildi. (95)

Yapmis oldugumuz calismada iki grup arasinda tiim zaman dilimlerinde
VAS skorunda anlamli fark tespit edildi. Ozellikle hastalarin rehabilitasyonlar
zamaninda ( postop 24. ve 48. saatlerde ) Grup I’de, Grup II’ye gore VAS
degerlerinde anlamli diisiis vardi. Grup i¢i degerlendirmede Grup I’de VAS 0 -
VAS 12, VAS 0 - VAS 24, VAS 0 - VAS 48, VAS 12 - VAS 24 ve VAS 12 — VAS
48 arasinda anlamli fark tespit edildi. Grup II’ de VAS 0 - VAS 12, VAS 0 - VAS
24, VAS 0 - VAS 48 ve VAS 12 - VAS 48 zaman araliklarinda anlaml1 fark tespit
edildi.

Behera ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismayla (94) kiyaslandiginda,
biz epidural grupta daha az konsantrasyonda Fentanil kullanarak iki c¢alisma
arasinda benzer VAS degeri elde ettik. Bu sebepten epidural grupta fazla
konsantrasyonda fentanil kullanmanin gereksiz oldugu kanisina vardik.

Yine Topgu ve arkadaglarinin yapmis oldugu g¢alismayla (95) calismamizi
kiyasladigimizda, totalde daha az bolus doz harcayarak bizimle paralel VAS

degerlerine ulastiklarin1 gordiik. Bu sebepten Topcu ve arkadaslarinin yapmis
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oldugu ¢alismanin IV grubuna gore, bizim GA grubumuzda daha fazla yan etki ile
karsilastik.

Calismamizdan elde edilen sonuglarda, total kalca protezi operasyonu
geciren olgularda, postoperatif agr1 tedavisinde, epidural HKA yontemi ile verilen
Bupivakain + Fentanil kombinasyonunun postoperatif analjezi ig¢in uygun bir
karisim olabilecegini, tek basina fentanil IV HKA kullanimima gére daha fazla
analjezik etkinlik, daha az yan etki insidansi ve daha iyi bir CMS skoruna sahip

oldugu tespitini yaptik.
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