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OZET

Alt Ekstremite Cerrahilerinde Preemptif Uygulanmis Olan Femoral Sinir
Blogunun, Postoperatif Analjezi Uzerine Etkinliginin Geriye Doniik Olarak
Degerlendirilmesi Dr. Silleyman CIGDEM, Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Sivas,
2013

Bu c¢alismamizda genel anestezi altinda alt ekstremite operasyonu yapilan hastalara
preemptif olarak yapilmig olan femoral sinir blogunun, postoperatif analjezi {iizerine
etkinligini arastirdik.

Calismamiz, 01.01.2012 — 28.02.2013 tarihleri arasinda genel anestezi altinda alt
ekstremite operasyonu uygulanmis olan ASA 1-3 grubu, 18-65 yas aras1 60 hasta dosyalari
iizerinden retrospektif olarak yapildi. Hastalar 20 ser kisilik rastgele 3 gruba ayrildi.

Ameliyat oncesi ve sirasindaki kalp atim hizi, ortalama arteriyel kan basinglart ve
periferik oksijen saturasyonlar1 dosyadan kaydedildi . 1. gruba genel anestezi indiiksiyonu
oncesi 20 cc. %0,5 izobarik levobupivakain ile femoral blok uygulanmis olan hastalar, 2.
gruba operasyon bitiminde hasta ekstiibe edilmeden hemen o6nce 20 cc. %0,5 izobarik
levobupivakain ile femoral blok uygulanmis olan hastalar, 3. gruba preoperatif ve
postoperatif uyanmadan 6nce islem yapilmamis olan hastalar alindi. Postoperatif 24 saat
boyunca 1., 30. dk ve 1.,2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerde kalp atim hiz1 (KAH), ortalama
arteriyel kan basinglar1 (OAB), viziiel analog skala (VAS) ve 24 saatin sonunda hastalarin
hasta kontrollii analjezi (HKA) total analjezik tiikketimi, HKA toplam ila¢ istemi, HKA
basarili ilag istemi, ilk ek analjezik ihtiyag talepleri, toplam ek analjezik kullanim miktarlari,
yan etki durumlari, dosya verilerinden kayit edilmistir.

Calismamizin  verileri  SPSS  (ver.14.0) programma yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlart yerine getirildiginde (Kolmogorof -
Simirnov) Varyans Analizi, Tukey Testi; parametrik test varsayimlar1 yerine
getirilemediginde Kruskal Wallis Testi, Mann Whitney U testi Khi-Kare testi kullanildi.

Preoperatif ve postoperatif femoral sinir blogu yapilan gruplardaki hastalarin viziel
analog skala degerleri, HKA total analjezik tiiketimleri, HKA toplam ilag¢ istemleri, HKA
basarili ilag istemleri, ilk ek analjezik ihtiya¢ talepleri, toplam ek analjezik kullanim
miktarlari, kontrol grubuna goére daha diisiik ¢ikt1.

Sonus olarak alt ekstremite operasyonlarinda femoral sinir blogu, postoperatif ek analjezik
yontemlerle birlikte yeterli ve glivenilir analjezi saglamakta, postoperatif analjezik tiiketimini
azaltmakta, hasta konforunu artirmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Femoral blok, preemptif analjezi, postoperatif agri, hasta
kontrollii analjezi.
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ABSTRACT

Retrospective anlysis of the efficacy of preemptive femoral blockage for
postoperative pain control in lower extremity surgeries, Dr. S. Cigdem, Anesthesiology
and Reanimation A.D.Sivas, 2013

In this study, we investigated the efficacy of preemptive femoral nerve block on
postoperative analgesia in the patients who underwent lower extremity surgery under general
anesthesia.

Our study was performed retrospectively between 01.01.2012 — 28.02.2013 on 60 patients
with the ages of 18-65 who were operated on lower extremity under general anesthesia.
Patients were randomly allocated into 3 groups as 20 people.

Before and during surgery, heart rate, mean arterial blood pressure and peripheral oxygen
saturation were recorded from the files. In the first group there were the patients who had
underwent femoral block with 20 ml 5% isobaric levobupivacaine before induction of general
anesthesia, in the second group there were the patients who had underwent femoral block with
20 ml 5% isobaric levobupivacaine after the operation, before the extubation, in the third
group there were the patients who hadn’t threated before and after the operation.

Heart rate (HR), mean arterial blood pressure (MAP), visual analog scale (VAS), total
analgesic consumption in 24 hours with PCA of patients, total drug prompt with PCA of
patients, successful drug prompt with PCA of patients, the first additional analgesic
requirement demands, the total amount of additional analgesic use, side effect conditions, had
recorded from the files during the first day after the operation

Data of study uploaded on SPSS (ver .14.0) . To evaluate the data, when the parametric
test assumptions are met (Kolmogorof - Smirnov) Analysis of Variance, Tukey Test, had
used, when the parametric test assumptions are not met Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U
Test, Chi-Square Test had used.

Visual analog scale (VAS), total analgesic consumption with PCA of patients, total drug
prompt with PCA of patients, successful drug prompt with PCA of patients, the first
additional analgesic requirement demands, the total amount of additional analgesic use were
lover in the two groups than control group.

As a result femoral nevre block provides adequate and reliable analgesia with adjunctional
postoperative analgesic methods reduces postoperative analgesic consumption, increases
patient comfort.

Keywords: Femoral block, preemptive analgesia, postoperative pain and patient-
controlled analgesia.
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1 - GIRIiS

Agri, 1979 yilinda su anda diinyada Diinya Saglik Teskilatindan (WHO) sonraki en
bliylik tip teskilatlarindan birisi olan Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Teskilati tarafindan su
sekilde tanimlanmaktadir: "Agri, viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir
nedene bagl olan veya olmayan insanin ge¢misteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos olmayan
ozel bir duyudur". Postoperatif agrilar cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku
iyilesmesi ile sona eren bir akut agr1 bigimidir(1).

Alt ekstremite operasyonlari, geng ek saglik problemi olmayan hastalardan yasl ek
saglik problemi ve yandas hastaliklar1 olan genis bir hasta grubunda sik¢a yapilan
operasyonlardir. Bu hasta grubunda postoperatif agri kontroliiniin basaris1 , rehabilitasyon
caligmalarint kolaylagtirmasi , erken mobilizasyona ve erken taburculuga imkan vermesi,
isglicti kaybin1 azaltmasi, hastane enfeksiyonlar1 ile postop komplikasyonlari ve hastane
maliyetini azaltmasi gibi faydalarindan dolay1 6nemlidir(1).

Giliniimiizde postoperatif agri dindirilmesi amaciyla birgok yontem ve ilag
uygulanmaktadir. Bu uygulanan yontemlerden biride periferik sinir bloklaridir(2) Periferik
sinir bloklar1 , etkinlik diizeyinin yiiksekligi, maliyetinin distikliigli, yan etki ve
komplikasyonlarinin azligt nedeniyle , oOzellikle alt ekstremite operasyonlari sonrasi
postoperatif agri kontroliinde giinden giine 6nemi ve kullanimi artan bir yontemdir(3)

Bizde c¢aligmamizda alt ekstremite operasyonlarinda preemptif olarak 20 ml % 5
levobupivakainle yapilmis olan femoral sinir blogunun peroperatif vital bulgular, postoperatif
duyulan agri diizeyi, postoperatif analjezik kullanim miktar1 ek analjezik ihtiyaci ve
postoperatif vital bulgular tizerinde etkinligini arastirdik.

Postoperatif HKA (hasta kontrollii analjezi) yoluyla , hem agrisi olan hastalarda analjezi
saglanmig, hemde gruplar arasinda duyulan postoperatif agr1 diizeyi ile ilgili istatistiki veri
elde edilmis. Biitiin bunlara ragmen hala agr1 duyan hastalara her grupta ek analjezik (50 mg
deksketoprofen) verilmis, multimodal analjezi yaklasimiyla hastalarin postoperatif agrisi

giderilmeye caligiimas.



18

2 - GENEL BIiLGILER

2.1-AGRI
2.1.1- Agrimn Tanim, Tipleri Ve Ozellikleri

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Teskilati (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore
agri; "Viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasari ile
birlikte bulunan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, duysal, afektif, hos olmayan bir
duyudur.”

Agrimin 6nemli bir 6zelligi duysal, yani sinir lifleri ile tasinan objektif bir olgu olmasi,
diger bir Ozelligi ise emosyonel, yani yukarida sozii edilen diger tim 6gelerden
etkilenmesidir.

Tiim bu ozellikleri, agriy1 diger bir ¢ok semptomdan farkli olarak, 6znel yani kisiye 6zgii

hale getirir (1).

2.1.2-Agn Teorileri
Agr1 mekanizmasini anlamak i¢in yapilan ¢alismalar:

1- Yalnizca fizyolojik mekanizma ile ilgili olanlar.

2- Psikolojik mekanizmalarin 6nemli oldugu ¢alismalar olarak ayrilir.

Agniyla ilgili fizyolojik mekanizmanin agiklanmasina yonelik ilk goriis spesifite
teorisi, psikolojik unsurlar1 agiklamaya yonelik ilk diisiince ise pattern teorisi olarak bilinir.
Agn ile ilgili teoriler sunlardir:

- Primitif Teori

- Spesifite Teorisi

- Pattern (Kalip, Model) Teorileri

- Primer periferik kalip

- Impuls kalib1 ve santral toplama

-Duyusal etkilesim teorisi

Tiim bu teoriler agrinin fizyolojik ve psikolojik komponentlerini birlikte agiklamakta
yetersiz kalir. Her iki komponenti agiklayan tek teori multiple “kapi1 kontrol teorisi” dir.
1965°de Wall ve Melzack’in ortaya attig1 Kap1 Kontrol Kurami kisaca periferden gelen yogun
afferent nosiseptif impulslarla eksitan ara noronlar aktive olmakta ve bu inhibitor ara ndronu

inhibe ederek ve de projeksiyon néronunu eskite ederek, agrili impulslarin SSS’ne gegmesine
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yol agmaktadir. Ancak ayn1 zamanda A ve B grubu genis miyelinli liflerin aktivasyonu ile
inhibitdr ara noronlar1 aktive ederek projeksiyon ndronlarmi inhibe etmekte ve agrili
sinyallerin gecisini durdurmaktadir. Her ne kadar bu kuram c¢esitli yonlerden elestirilmis ise
de transkutan sinir stimulasyonu (TENS) ve dorsal kolon uyarimi gibi genis capl lifleri

uyaran sagaltim yontemlerine temel olmustur (2)

2.1.3-Agn Simflamasi

a. Fizyolojik — klinik,

b. Siiresine gore,

c. Kaynaklandig1 bolgeye gore,

d. Mekanizmalarina gore, siniflamak miimkiindiir.
2.1.3.1-Fizyolojik - Klinik Agr1 Siniflandirmasi

Atesten ya da viicuda zarar verecek, tahribata yol agacak uyaranlardan ka¢mak igin
nosiseptorlerin uyarilmasi ile birlikte bir kagma kurtulma reaksiyonu baglar. Bu nedenle
fizyolojik agr1 viicut i¢in hem bir koruma hem de uyar sistemidir.

Klinik agrida ise olaya bir ¢ok fizyopatolojik siire¢ katilir.
2.1.3.2-Siiresine Gore Agr1 Simiflandirmasa:

Akut Agn :

Akut agr1 ani baglar ve hastanin hekime basvurmasi i¢in bir uyari islevi goriir. Ani olarak
doku hasar1 ile baglayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet agisindan
yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan bir agr1 seklidir.

Akut agr1 bir sendrom, bir hastalik degil, bir sesmptomdur.

Akut agriy1 da kendi iginde beklenen ve beklenmeyen agri olarak ikiye ayirabiliriz.

Beklenen agr1, dnceden tahmin edilen ve koruyucu tedbir alinabilen agridir. Ornegin, dis
cekimi, dogum ve ameliyat sonrasi agrilart gibi.

Cesitli kirik, yanik ve travmalarda goriilen, beklenmeyen agrida ise agr1 esigi yiiksek
olabilir.

Akut agrinin, Ozellikle postoperatif agrinin dindirilmemesi, hastanin hastanede kalis
sliresini uzatir, Uretkenligini azaltir ve uzun siire toplum dis1 kalmasma yol acar. Travma
sonrasinda solunum bozukluklari, hastanin Okslirememesi, kalp yiikiinliin artmasi, kan

basincinin yiikselmesi ve hayati organlarin kan akimlarinda bozukluklar ortaya ¢ikabilir.
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Kronik Agr :
Akut agrili hastalifin 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 {i¢ ila alt1 aylik bir slirenin gegmesi gerekir.

Kronik agriya bagl olarak ortaya ¢ikan gesitli diger bozukluklar kronik agriy1 bir sendrom
haline getirmektedir. Kronik agrilara bagli olarak:

1. Halsizlik ve bitkinlige bagli olan uyku bozukluklari,

2. Libido ve seksiiel aktivite azalmasi,
3. lstahsizlik ve kilo kaybu,
4. Kabizlik,
5. Psikomotor bozukluklar,
6. Irritabilite artist,
7. Hareketliligin azalmasina bagli eklem bozukluklari gibi semptomlar da ortaya cikar.
2.1.3.3 - Kaynaklandig1 Bolgelere Gore Agr1 Siniflandirmasi
Somatik,
Visseral,
Sempatik agr1 bigiminde yapilir.

Somatik Agr :

Somatik agri, daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan agridir. Ani olarak baslar, keskindir,
iyl lokalize edilir, batma, sizlama, zonklama tarzindadir. Sinirlerin yayilim bdlgesinde
algilanir. Genellikle travma, kirik, ¢ikik gibi durumlarda goriilen agri somatik agri olarak
isimlendirilir.

Visseral agr :

Visseral agri, i¢ organlardan kaynaklanan agrilardir. I¢ organlardan kaynaklanan agrilar
genellikle kiinttiir, yavas yavas artar, kolay lokalize edilemez, bagka bolgelere dogru yayilir,
bazen yansima bolgeler1 vardir. Ayni bigimde her organa 0Ozgii deri bolgelerinde
hipersensitivite (asir1 hassasiyet) vardir.

Sempatik agr :

Sempatik kokenli agrilar; sempatik sinir sisteminin isin igerisine girdigi/tutuldugu
agrilardir. Sempatik kokenli agrilar diger agrilara gére daha farkli 6zellikler tasir. Primer
hastalik gectikten bir siire sonra, haftalar hatta aylar sonra baslar, siddeti gittikge artar. Deri
hassas ve soguktur. Soguk ortamda daha da artar. Sempatik agrilarin en Onemli

ozelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasidir. Hasta, karda uzun siire ¢iplak kalindigindaki



21

gibi yanma ile iisiime arasinda bir his tanimlar. Agn 6zellikle geceleri artar. Agrinin yanisira
ekstremitelerde trofik bozukluklar ortaya cikar. Damarlardan kaynaklanan agrilar, kozalji
dedigimiz yanma tarzindaki agrilar, sempatik agrilara 6rnek olarak verilebilir.
2.1.3.4-Mekanizmalarina Gore Agr1 Siniflamasi:

Mekanizmalarina gore agr1 asagidaki bicimde siniflanabilir:

1. Nosiseptif agri

2. Noropatik agr1

3. Deaferantasyon agrisi

4. Reaktif agr

5. Psikosomatik agr1

Nosiseptif Agr1 :Nosiseptif agr1 fizyopatolojik bir takim olaylarin ve siire¢lerin nosiseptor
adin1 verdigimiz agr1 algilayicilarin1 uyarmasina bagli olarak ortaya cikar. Nosiseptorlerin
cesitli somatik kokenli agrilarda visseral agrilarda oldugu gibi uyarilmasiyla genellikle agr
olarak bildigimiz ve tanimladigimiz agr1 ortaya cikar.

Noropatik agr1 :Noropatik agri, periferik sinirlerde, travma veya metabolik bir hastalik
sonucunda nosiseptorlerin dogrudan etki altinda kalmasiyla ortaya ¢ikan bir agridir.

Noropatik agri, duysal bozuklugun oldugu bolgede algilanir. Aralikli, kisa siireli, batici,
saplanict bir agridir. Normalde agrili olmayan uyaranlar da sinir dokusunun hassaslasmasina
bagli olarak agriya yol agar. Tekrarlayan uyaranlar agrinin daha fazla artmasina yol acar. Agr1
o anda doku harabiyeti olusturan patolojinin devam etmemesine ragmen mevcuttur. Hos
olmayan uyusukluk hissi, yanma, elektrik carpmasi, karincalanma, kegelesme gibi hisler
mevcuttur. Agri, tahribata neden olan olaydan hemen sonra degil, daha sonra ortaya ¢ikabilir.

Deafferentasyon Agnis1 : lIlging agr tiplerinden birisi de deafferentasyon agrisidir.
Periferik veya MSS'deki lezyonlara bagli olarak somatosensoryal uyaranlarin MSS'deki
iletiminin kesilmesine bagli olarak ortaya ¢ikar. Normalde 6nce omurilige daha sonra merkez
sinir sistemine ileti, sinir travmasina baglh olarak kesilmistir. Bir anlamda sinirin elektriksel
desarjinda kisa devreler meydana gelmekte ve bu kisa devreler basli basina bir odak olarak
agriya yol agmaktadir. Yanici 6zelliktedir. Duysal kaybin oldugu bolgededir. Ilk bir kag ay
icerisinde tedavi edilmedigi taktirde ¢ok uzun siireli ve gegmeyen inatg¢1 agrilara yol agabilir.
Her lezyon sonrasinda da goriilmez.

Reaktif Agr1 : Viicudun ¢esitli olaylara kars1 bir reaksiyonu olarak, motor ve sempatik
afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikar.

Psikosomatik Agr1 : Hastanin psisik ya da psikososyal sorunlarii agri bigiminde ifade

etmesidir.
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2 .1.4 - Postoperatif Agr1
Ameliyat sonrasi agrilar cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi
ile sona eren bir akut agr1 bi¢cimidir. Postoperatif agrida ¢esitli etkenler rol oynar. Bunlardan:
- Ameliyat yeri, siiresi, 6zelligi, insizyon tipi, intraoperatif travmanin derecesi;
- Hastanin ameliyata fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik olarak hazirlanmasi;
- Ameliyat ile ilgili ciddi komplikasyonlar;
- Anestezi uygulamalari;
- Ameliyat sonras1 bakimin niteligi ve kalitesi;
- Hastada ameliyat oncesi goriilen 6liim korkusu;
- Fiziksel giigsiizliik korkusu;
- Anestezi korkusu;
- Cerrahi korkusu;
- Agr1 korkusu;
- Hastane korkusu 6nemli etkenlerdir.
Her hastanin agriya yanit1 farkhidir. Kisilik yapisi, gegmisteki deneyimleri

agriya kars1 yanitta dnemli rol oynar.

2.1.4.1 - Postoperatif Agrimin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri:

Viicut O2 tiikketimi ve CO2 iretimi artar. Bu degisikliklere bagli olarak solunum dakika
hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla birlikte 6zellikle gogiis ve karin bolgesindeki
ameliyatlar sonucunda spinal reflekse cevap olarak kas spazmi gelisir.

Gogiis duvarmin hareketinin sinirlanmasi tidal voliimii ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
azaltir, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen hipoventilasyona ve intrapulmoner santin
artmasina neden olur. Vital kapasitenin azalmasi Okslirmeyi ve sekresyonlarin atilmasini
zorlastirir, atelektazi olusumuna neden olur (3).

Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri :

Agrimin olusturdugu sempatik aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik
vaskiiler direncte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlari olan hastada
artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agri miyokardin O2

gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemisini de arttirir.
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Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri :

Artmig sempatik tonus ve sfinkter tonusun yanisira barsak ve mesane motilitesinin de
azalmasi sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide asidi sekresyonunun
artmasi nedeniyle stres lilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir. Abdomendeki
gerginlik solunum fonksiyonlariniolumsuz etkiler (3).

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri :

Hormonal stres cevabi; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin artmasi insiilin
ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir. Hastalarda negatif azot dengesi
olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi hormonlarin
artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar.

Hematolojik Sistem Uzerine Etkileri :

Hareketsizlige bagli vendz staz ve trombosit agregasyonunda artis sonucunda derin ven
trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Stres 16kositlerde artig, lenfositlerde azalmaya yol
acar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi
savunmasini zayiflatir (3).
2.1.4.2- Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Opioid uygulanmasi
- Intramiiskiiler enjeksiyon (im)
- Subkiitan (intermittent bolus, siirekli infiizyon)
- Oral (tablet, karigim)
- HKA
- Rektal
- IV (intermittent bolus, siirekli infiizyon)
- Epidural (intermittent bolus, siirekli infiizyon)
- Sublingual
- Oral transmukozal
- Transdermal (normal “patch”, iyontoforez “patch”)
- Intranazal
Nonopioid analjezik uygulanmasi
- Parasetamol (oral, rektal)
- NSAI (oral, rektal, im, iv)
- Metamizol (oral, rektal, im, iv)
Bolgesel yontemler

- Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya klonidin)



24

- Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioidler ve/veya klonidin)

- Paravertebral

- Periferik sinir blogu

- Yara infiltrasyonu

- Intraplevral

- Intraartikiiler (lokal anestezik ve/veya opioid)
Nonfarmakolojik yontemler

- TENS

- Kriyoterapi

- Akupunktur

Psikolojik yontemler

2.1.4.3- Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen Faktorler

1. Cerrahi girisim yeri, amaci ve siiresi,

2. Cerrahi insizyonun tipi ve uzunlugu ile diger cerrahi travmalar,

3. Hastanin fizyolojik ve psikolojik acidan i¢inde bulundugu kosullar,

4. Hastanin psikolojik, fizyolojik ve farmokolojik a¢idan preoperatif hazirligi,
5. Cerrahi nedene bagli komplikasyonlar,

6. Ameliyat 6ncesi, devami ve sonrasinda izlenecek anestezi yontemleri,

7. Postoperatif bakim kalitesi,

2.1.4 .4 - Yetersiz Postoperatif Agr1 Tedavisi Sonuclari

1. Cerrahi iyilesme siirecinin uzamasi

2. Postoperatif morbiditede artis

3. Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasinda yavaslama
4. Tromboembolik komplikasyonlarda artis

5. Bulant1 ve kusma

6. Sistemik vaskiiler direng artisi, kardiyak is ve miyokard oksijen tiiketiminde artig

2.1.5-Agn Ol¢iim Yontemleri

Agr 6l¢lim yontemleri igerisinde sozel agr1 sorgulamalari, gorsel agr1 sorgulamalart vardir.
Sozel agr1 sorgulamalari igerisinde yer alan Mc Gill - Melzack Agr1 Sorgulamasi degisik
sozclik gruplarmma dayanir. Ancak iilkeden iilkeye agr1 ifade bicimleri degiskenlik

gosterdiginden her dilde kullanilmasi miimkiin olamamastir.
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Gorsel yontemler icerisinde viicut diyagramlari, yiiz skalalarinin yani sira, Gorsel
Eslestirme Olgegi adin1 verebilecegimiz 10 cm’lik diiz ¢izgi kullanilmaktadir. Bu 10 cm’lik
diiz ¢izgi tizerinde "0" agrisizligl, "10" ise dayanilmaz agriy1 tanimlamaktadir. Hasta bunu
kendisi tanimlayacagi i¢in gegmisteki bir agr1 deneyimini (dis agrisi, kirik, yanik ve dogum
agris1 gibi) gecirdigi bir agriy1 géziiniin 6niline getirmesi, bunu 10 olarak kabul etmesi ve ona
gore agriy1 degerlendirmesi istenir. Bilimsel arastirmalarda da sik kullanilan bu skalanin ad1

Visual Analogue Scale (Gorsel Analog Skalasi-VAS) dir (1).

2.1.6 - Preemptif Analjezi

Cerrahi uyar1 baglamadan Once nosiseptif aktivitenin dnlenmesi ile santral sensitizasyonun
Onlenebilecegi ve daha etkin analjezi olusturulabilecegini gosteren cesitli deneysel ve klinik
veriler mevcuttur, bu yaklasima “preemptif analjezi” adi1 verilmektedir (4). Ve ilk olarak 1913
te cril tarafindan ileri siiriilmiistiir (5). Ancak preemptif analjezinin klinik uygulamas1 Wall
(6) ve Wolf’un (7) agrinin patofizyolojisini agiklayan yayinlarindan sonra gergeklesmistir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda preoperatif olarak sinir bloklarinin uygulanmasinin veya
analjeziklerin kullanilmasinin cerrahi travma sonucu olusan santral hipereksitabiliteyi

Onleyebilecegi gosterilmistir (8,9).

Ayrica preemptif analjezi uygulamasiyla agrili uyaran sonucu sinir sisteminde olusan agr1
hafizasinin 6nlenebilecegi yada geriletilebilecegi ileri siirtilmiistiir (6,10)

Preemptif analjezide en sik kullanilan ajanlar siklooksijenazi inhibe ederek nosiseptor
aktivasyonu ve sensitizasyonu engelleyen nonsteroid antiinflamatuar ajanlar (NSAI) (11) ,
periferik sensoryal duyu akimini engelleyen anestezikler (12), ve santral etkili opioidlerdir
(13).

2 .1.7 -Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hastanin hekim tarafindan belirlenen protokol cercevesi i¢inde kalmak kosulu ile agrisi
oldugunda kendi kendine ila¢ uygulayabilme imkani veren, daha az ila¢ ile etkin analjezi
saglayan bir yontemdir (14).

HKA cihazi hastaya postoperatif derlenme iinitesinde takilir, kullanimi hasta anestezinin
etkisinden tamamen ¢iktiktan sonra baslatilir

HKA’de Kullanilan Kavramlar :

Yiikleme dozu (Loading dose): Sistem calismaya basladiginda hastanin agrisin1 hizla

azaltmak amaciyla verilen analjezik ila¢ miktaridir.
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Bolus doz (Demand dose): HKA cihazlar1 hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu igerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin
cihaza bagli bir seyyar diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baglanir. Basarili istekler
kadar basarisiz istek sayis1 da oOnemlidir. Bu istek/bolus orani (demand/delivery ratio)
hastanin agr1 diizeyi, HKA’yi anlama diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.

Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinin hastanin devam eden yeni
isteklerine cevap vermedigi donemdir. Doz agimi riskini engeller.

Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girer.

Bazal infiizyon: Bircok HKA cihazinda sabit hizl1 infiizyon, sabit hizl1 inflizyon+bolus ve
bolus istegine gore ayarlanan inflizyon secenekleri vardir. Bolus istegine gore ayarlanan
inflizyon segenegi analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri azaltmak i¢in disiiniilmiistiir
(15,16)

HKA avantajlarr:

1. Siddetli agrida hizli kontrol olanag verir

2. Ilacin plazma konsantrasyonunda siireklilik saglar

3. Im enjeksiyon gereksinimini kaldirir

4. Im yola gore daha az ilag gerektirir

5. Erken mobilizasyon, fizyoterapiye daha kolay adaptasyon, hastanede kalma siiresinde

kisalma, postoperatif komplikasyonlarda azalma saglar.

6. Hasta tarafindan kolay anlasilir ve kullanilabilir

HKA dezavantajlan :

1. Pompa maliyeti yiiksektir

2. llaglarm yan etki 6zellikleri ortadan kalkmaz

3. Akut agr1 basta olmak {izere hastalarin ¢ok iyl monitdrizasyonu gerekir

4. Siirekli infiizyon yontemiyle kulanildiginda opioidlere kolay tolerans gelisir

5. Uzun siire invaziv yol kullanilmas1 enfeksiyon icin giris kapist ve kaynagi olmasina
neden olur

6. Cihazlarin pilleri cabuk bitmektedir

7. Cihaz tagmabilir olmakla beraberagrili hastalara yiik olmaktadir

8. Uygulama deneyimli kisilerce yapilabilmektedir

9. Ogzel enjektdr ve set gerektirmektedir

10. Hasta uykudayken bolus doz uygulayamamasi agrili uyanmasina neden olmaktadir

11. Tlag gecimsizligi s6z konusu ise bu ilaglar birlikte verilemez (17,18)
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2.2-REJYONEL ANESTEZI

2.2.1-Tarihce

Diger bir¢ok periferik blok uygulamasi gibi alt ekstremite bloklar1 da rejyonal anestezinin
altin ¢ag1 olan 19. yiizyilin son yillar1 ile 20. ylizyilin baslarinda tanimlanmis ve birgok
yontem bu donemde gelistirilmistir. 1887'de Crile (19), bir amputasyon vakasinda gluteal
yaklagimla intranéral kokain enjeksiyonu ile siyatik sinir blogu ve inguinal yaklasim ile
femoral sinir blogunu uygulamistir. 1909 yilinda Braun (20), “Lateral Femoral Kutanéz Sinir
Blogu” nu tanimlamustir.

flk sentetik lokal anestezik, prokain (novacaine) 1904'de bulunmus ve Braun (20)
tarafindan bir yil i¢inde lokal anestezik olarak kullanilmistir. Braun (20) ayn1 zamanda
epinefrin ilavesinin lokal anestezigin etki siiresini uzatabilecegini de gostermistir. Cok kisa
stire sonra Bier (21) rejyonal intravendz anesteziyi tarif etmis, 1956'da bupivakain Ekstrom
(3) tarafindan sentez edilmistir. Siyatik sinir blogu ile ilgili ilk yayin 1911 yilinda Lawen (21)
tarafindan gerceklestirilmis olmakla birlikte, giinlimiizde de en sik uygulanan ve bilinen
siyatik sinir blogu Labat (21) tarafindan tanimlanmstir.

Pleksus bloklarinin tarihi ise Hirschel (22)’in perkutan aksiller blok uygulamasini
gerceklestirdigi 1911 yilinda baglamakla birlikte, alt ekstremite pleksus bloklar1 ancak 1970'li
yillarda tanimlanabilmistir. Winnie ve ark. (23), 1973 yilinda "Ucii Bir Arada" (Three-in One)
blogu (Inguinal Paravaskiiler Teknik) ve bir yil sonra kombine lumbosakral pleksus blogunu
tanimlamiglardir (21). Bu tanimlamalar, glinlimiizde halen giincellik ve popiilerliklerini
strdiirmektedirler.

Rejyonal anestezi yontemleri baslica su sekilde siralanabilir:

1. Topikal anestezi

2. Infiltrasyon

3. Alan blogu
4. Mindr sinir bloklar1
5. Major sinir bloklari, pleksus bloklari
6. Santral etkili rejyonal anestezi

Spinal anestezi
Epidural anestezi
Kaudal anestezi
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2 .2.2-Rejyonal Anestezinin Avantajlari:

1- Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon ve yapay
solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik icerik aspirasyonu gibi
risklere maruz kalmaz.

2- Kiiciik girisimlerde girisim sirasinda her zaman bir anestezistin olmasi gerekmez,
gerektiginde bir yardimci eleman ile hastanin gézlenmesi yeterli olabilir.

3- Hastanin ayillma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezi genellikle cerrahi
girisim siiresinden daha uzun siirdiiglinden erken postoperatif donemde hastanin agrisi olmaz.

4- Endikasyonu oldugunda sinir blogunu saatler hatta giinler boyunca uzatmak miimkiin olur
ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

5- Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim sonrasi
goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis olur veya ¢ok azalir.

6- Prostatektomi, kalca ve pelvik cerrahi girisimleri gibi bazi operasyonlarda kan kaybi, genel
anesteziye gore onemli derecede azalir.

7- Postoperatif tromboembolizm 6zellikle alt ekstremite kan akimini artiran, koagiilasyon ve
trombosit agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi bazi1 tekniklerle, azalir.

8- Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

2.2 .3 - Rejyonal Anestezinin Dezavantajlari:

1- Bazi hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu durum rejyonal
anestezinin uygulanmasina engel degildir.

2- Genel anestezi ile kombine edildiginde genellikle kas gevsetici kullanilmasini gerektirmez.

3- lyi sonuglarmn elde edilebilmesi deneyim ve yetenek gerektirir. Ayrica cerrahi ekibin
kooperasyonu da 6nemlidir.

4- Baz1 bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

5- Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya hafif bir genel
anestezi gerekebilir.

6- Lokal anestezik yiiksek doz uygulandiginda veya yanlislikla damar icine ve verildiginde
sistemik toksisiteye neden olabilir.

7- Baz1 operasyonlar (6rn. torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz. Ancak bu
operasyonlarda da rejyonal yontemlerin postoperatif analjeziye katkisi olur.

8- Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon goriilebilir.

9- Sinir yaralanmasina bagli uzun siirebilen rahatsizlik olasilig1 az da olsa vardir. (24)
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2.2 .4 - Femoral Sinir Blogu

2.2.4.1-Anatomi :

Femoral sinir (L2-L4) lumbar pleksustan ¢ikip psoas major ve iliak kaslar arasindaki
olukta yer alir. Inguinal ligament seviyesinde femoral sinir iliopsoas kasmin 6niine gecerek
yiizeyellesir ve femoral arterin hemen lateralindedir. Femoral sinir inguinal ligament
seviyesinde anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal uylugun 6n yiizii ile sartorius
kasina kadar olan deriyi innerve eder. Posterior dal diz eklemi ve kuadriseps kasini innerve
ederken, medial dali yukariya dogru safen siniri verir. Bu sinirde baldirin medial alanindan
inerek medial malleolus altindaki deriye innervasyon saglar. Femoral sinir bagka bir
siniflamada ise yiizeyel ve derin dallar1 olarak smiflandirilmigtir. Genel olarak derin dalin
artikiiler dallar1 kalga ve diz ekleminin motor fonksiyonlar ile ilgilidir. Yiizeyel dallar ise
baslica duyu ve deri dallaridir. Bunlar bacagin {ist boliimii, diz, baldirin medial bdlgeleri,
anteromedial ve anterior bdlgelerinin duyularini almaktadir.

2.2.4.2-Femoral Sinir Blogu Teknikleri :

Femoral blok, alt ekstremite bloklar1 i¢inde en kolay uygulanabilir bloklardan olup,
genellikle tek basina degil tamamlayici blok olarak uygulanir. Bu ¢aligmada, Labat'in klasik
yaklagimi tercih edilmistir.

Hasta supin pozisyona almir ve sedatize edilir. Blogu yapacak kisi blok yapilacak
ekstremitenin karsi tarafinda olacak sekilde hastanin yan tarafinda durur. Spina iliaka anterior
superiordan simfizis pubise dogru bir ¢izgi ¢ekilir. Cizilen bu ¢izgi inguinal ligamente denk
gelir. Bu ¢izginin 1-2 cm altindan ve femoral arterin 1 cm lateralinden 45°'lik bir ac1 ile cilde
girilir. Igne parestezi elde edilinceye kadar ya da sinir stimiilatorii kullaniliyorsa patella
refleksi alinincaya kadar yaklagik 3—4 cm ilerletilir. Parestezi ya da patellar atim alindiktan
sonra dikkatli aspirasyonu takiben 10-20 mL lokal anestezik enjekte edilir (25,26).

Inguinal paravaskiiler teknik (Ugii Bir Arada blogu) :Bu teknik 1973 yilinda Winnie ve
ark. (23), tarafindan tanimlanmistir. Hasta supin pozisyonda yatar, blogu yapacak kisi blok
yapilacak ekstremitenin kars1 tarafinda durur. Cilt asepsi ve antisepsisi yapildiktan sonra
femoral arter palpe edilerek, immobil bir igne ile palpe edilen parmagin hemen lateralinden
sefale yonlenerek girilir ve femoral sinir parestezisi hissedilene kadar ya da stimiilator
kullaniliyorsa patella refleksi alinana kadar ilerletilir.

Parestezi veya patella refleksi elde edildikten sonra igne immobilize edilirken, arteri palpe
eden parmak geri cekilip ignenin hemen distaline kibarca ama siki1 bir sekilde yerlestirilir.

Bunun yapilma nedeni enjekte edilen soliisyonun geriye akimini engellemek ve yukar1 dogru
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hareketini kolaylastirmaktir. Enjeksiyon sonrasinda igne cekilir, ancak parmak basisina
devam edilir ve bu sirada da o bolgeye yukari—asagi masaj yapilir.

Bu teknikte sinirlerin bloke olma sekli bizzat Winnie ve ark. (23), tarafindan sdyle tarif
edilmistir. Femoral siniri saran kilifa verilen soliisyon yukar1 dogru yayilim ile lumbar
pleksusun iist dallarini psoas ve kuadratus lumbarumun fasyalar1 arasinda seyrederken bloke
eder. Enjekte edilen soliisyon inguinal ligamentin iist kisminda subfasiyal olarak transvers
yayilim gostermesi ve mediale dogru yayilarak obturator siniri, laterale dogru yayilarak lateral
femoral kutandz siniri bloke etmesi de olasidir. Bu teknik icin Onerilen lokal anestezik
voliimii 20—40 mL arasinda degismektedir (26).

2.2 .4 .3 - Femoral Sinir Blogu Endikasyonlari

Femoral sinir blogu, uylugun anterior tarafindaki derin ve yiizeyel operasyonlarinda
kullanilir. Genellikle siyatik sinir ile kombine edilir. Femoral sinir blogunun analjezik etkisi
femur govdesi kirig1 olan hastalarda da efektiftir (27).

2.2 .4 .4 - Femoral Sinir Blogu Komplikasyonlari

Femoral sinir biiytik arter ve venlerle komsu oldugu i¢in hematom olusabilir. Ama nadiren
klinik olarak onemlidir. Bu teknikle sinire travma minimaldir. Kalic1 sinir hasar1 parestezi
veya dizestezi uzak ihtimaldir. Bu blokta da enfeksiyon, lokal anestezik toksisitesi gibi
komplikasyonlar gozlenebilir.

2.2 .5 - Periferik Sinir Blogu Kontrendikasyonlari

Koopere olmayan, kanama diatezi olan, igne giris yerinde enfeksiyonu olan hastalarda ve
lokal anestezik alerjisi hikayesi olanlarda kontrendikedir. Periferik noropatili hastalarda,

periferik sinir bloklar1 tercih edilmez (28).

2. 3.LOKAL ANESTEZIKLER

2.3 .1 - Lokal Anesteziklerin Tanim Ve Etki Mekanizmasi

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, ndronlarda ve diger uyarilabilir dokularda depolarizasyon
dalgasinin olusumunu ve yayilliminit engelleyerek bu yapilarda gegici duyu, motor ve
otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglara lokal anestezikler denir (29). Etki
mekanizmalar1 uyarilabilir hiicre membranlarinda Na® kanallarmin blokajidir. Yani lokal
anestezikler, sinir membranini stabilize ederek uyarilmasina engel olurlar. Her tip sinir lifi
lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz liflerde

miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha diisiik yogunluklarda goriiliir (30).
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Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal anestezik
konsantrasyonuna Cm (minimum anestezik konsantrasyon) adi verilir. Cm'yi etkileyen
faktorler; sinir lifinin ¢ap1, ortamim pH's1, Ca’™" konsantrasyonu ve sinir uyari hizidir. Lokal
anesteziklerden myelinsiz C lifleri en erken etkilenir ve agri ile 1s1 duyusu en erken, somatik
motor gii¢ en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon kaybi sirasiyla; agri, 1s1, dokunma,
proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusudur (31,32)

2.3.2- Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler zayif bazik ozellik gosteren sekonder veya tersiyer amin yapisina
sahiptirler (29,33). Lokal anestezikler, ara zincirine ester veya amid bagi gelmesi ile
aminoesterler ve aminoamidler olarak iki gruba ayrilir. Iki grup arasindaki temel farklilik
kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyellerdeki farkliliktir. Aminoamid yapili
lokal anestezikler karacigerde mikrozamal enzimlerce yikilmaktadirlar, allerjik reaksiyon
gelistirme potansiyelleri ¢ok nadirdir. Aminoester yapililar paraaminobenzoikasit (PABA)
tiirevleridirler ve plazma kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler. Metabolik yan {iriinii
olan PABA allerjen bir iiriindiir ve bunlarda allerjik reaksiyonlar daha sik goriiliir (29,33,34).

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya cikis siireleri, ilaclarin lipid ¢oziiniirliigii ve
proteinlere baglanma ozellikleri ile iliskilidir. Etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri acisindan ii¢
temel kategoride siniflandirilmislardir (35).

1- Diisiik potensli (kisa etki siireli): Prokain, 2-kloroprokain

2- Orta potensli (orta etki siireli): Lidokain, mepivakain, prilokain

3- Yiiksek potensli (uzun etki siireli): Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain,
levobupivakain

2. 3.3 - Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklart yerden emilerek sistemik dolagima
gegcislerini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tip), ilacin Ph’s1, yagda erirligi ve vazokonstriiktor
madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri belirler. Yagda erirlilik lokal
anestezigin potensini belirler (35).

Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kism1 plazmada proteinlere (al asit glikoprotein
ve albumin) baglanir. Proteinlere baglanma etki siiresini belirler. Amid tipi lokal anestezikler
daha ¢ok proteine baglanir. Lokal anestezikler kan-beyin ve plasenta engelini kolaylikla asar,
mideden absorbe olmazlar. Amid tipi viicutta yaygin dagilirken, esterler hizla yikilir ve yari
Omiirleri kisadir (31,32,35).

Metabolizma Ve Atihm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi ile

hidrolize olur, son tiriinleri allerjik reaksiyonlarina neden olur. Amid grubu lokal anestezikler,
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karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler, ortaya ¢ikan anilin deriveleri
methemoglobinemiye yol agabilirler, karaciger hastaliklarinda toksisite artis1 goriilebilir (35).

2 .3 .4 - Lokal Anestezik Etki Siiresinin Uzatilmasi Ve Arttirilmasi

Vazokonstriktor Eklenmesi : (adrenalin, noradrenalin, efedrin gibi) lokal anestezigin
absorbsiyonunu geciktirir, etki siirelerini uzatir, toksik etkileri ve kanamayi azaltir (31,32).

Karbonasyon: Lokal anesteziklerin karbondioksit ile doyurulmasi ile olusan bolgesel
asidoz, iyonize lokal anestezik yogunlugunu artirir, daha hizli ve giiclii bir lokal anestezi elde
edilir (31,32).

Alkalinizasyon: Lokal anestezik soliisyonunun pH'st HCOj3 eklenmesi ile fizyolojik
pH'ya yaklasir, serbest iyonize kismi artar, dolayisi ile etkisi hizlanir (32).

2. 3.5 - Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir sisteminde goriiliir.
Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin ancak %1°1 asir1 duyarliliga bagl olup, dozu
onemli degildir. Allerjik reaksiyonlar, ester grubunda daha sik olup, dakikalar i¢inde ortaya
cikar ve yaygin anjiondrotik ddem, iirtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi, bulanti
ve kusma ile kendini gosterebilir (34). Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin % 99°u
ise yiiksek kan diizeyine bagl olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanliglikla
damar icine verilmesi, damardan zengin bdlgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi,
inflamasyonlu bélgelere uygulandiginda emilimin hizli olmasi sonucu ya da tirotoksikoz,
karaciger yetmezligi, hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasinin
bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar (34).

Lokal anestezikler lipofilik 6zelliklerden dolayr kan-beyin engelini kolaylikla asarlar ve
toksisite belirtileri nce SSS’ de ortaya ¢ikar. Ilk olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas
donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulanti ve kusma goriiliir. Daha sonra
huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri ortaya c¢ikar. En sonunda da apne
kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir (30).

2. 3.6 - Levobupivakain (Chirocaine®)

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok ayrimini gosterir
ve epinefrinle etkinin uzatilmasina ihtiya¢ gostermez (36,37).

Kimyasal ad1; S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2°.6’ xy lipid hidroklorid.

Molekiil formiili: C1gH2sN,O
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CHs

NH

N
/\/l o * HCI

CH
9 CHy

% -indicates the chiral center

Sekil 1: Levobupivakainin kimyasal yap1 formiilii.

Farmakokinetik Ozellikler

Soliisyonun pH’s1t 4.0-6.5 olup, molekiiler agirligi 324.9°dur. Terapdtik uygulamay:
takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama yoluna bagli olup
uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir. %0.5 veya 9%0.75 ‘lik
konsantrasyonlarindan 15ml levobupivakainin epidural enjeksiyonu sonrasi en yiiksek plazma
konsantrasyonlari sirastyla 0.582 ve 0.8-1mg/L olup, bu konsantrasyonlara 0.37 ve 0.29 saatte
ulasildig1 bildirilmistir (38,39). Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir
(%97). Dagilim voliimii 66.9 L, ortalama yarilanma omrii 1.423 saattir. Total plazma Klirensi
intravendz inflizyondan 8 dk sonra 39 L/saattir.

Infiizyondan 15 dk sonra eliminasyon yar1 émrii 2.06 saattir (36,37).

Farmakodinamik Ozellikler

Levobupivakain rasemik bupivakainin S(-) izomeri olan amid tipte uzun etkili bir lokal
anestezik olup bupivakaine benzer farmakodinamik O6zellikler gosterir. Toksik dozlarda
erigsilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite, kontraktilite ve periferik vaskiiler
direngte degisimler yaptig1 bildirilmistir. Genelde invitro, invivo ve goniilliilerdeki sinir blok
caligmalarinda levobupivakainin bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor
blok olusturdugu gosterilmistir (36,37,40)

Anestezik etki

Levobupivakainin, etkisi bupivakaine benzerdir. Hayvan calismalarinda, levobupivakain
ve bupivakain i¢in duyusal ve motor blok siirelerinin benzer oldugu gosterilmisse de (41),
klinik calismalarda epidural levobupivakainin bupivakaine kiyasla daha uzun siireli bir

duyusal blok yaptig1 ve levobupivakainin diisiik dozlarda da daha fazla vazokonstriktor etki
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yaptigi ileri siirilmiistiir (36). Levobupivakain, hayvanlarda bupivakainden daha az toksik
olup, letal doz levobupivakainde bupivakainden 1.3-1.6 kat daha yiiksektir (42).

Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukuronik asid ve
siilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde levobupivakain
plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir. Goniilliilerde yapilan
calismalarda levobupivakainin iv uygulamadan sonra 48 saat icinde %71 ’nin idrarla ve
%24’niin fecesle atildig1 gosterilmistir (36). Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon
uzar. Levobupivakain, sitokrom p450 (CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir. Primer
olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlar1 tarafindan metabolize edilir (36,37)

Etki mekanizmasi

Levobupivakain, néronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarinin blokajiyla sinir
impulslarmin gegisini dnleyerek etki gosterir. Na* kanallarinin agilmasini azaltarak, lokalize
ve geri doniislii anestezi olusturur (37).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Izole perfiize tavsan kalpleriyle yapilan calismalarda, levobupivakainin bupivakainden
daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS genislemesi ve aritmi goriilme sikliginin daha diistik
oldugu gosterilmistir (37).

Santral sinir sistemine etkileri

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu koyunlarda 103mg iken bupivakaininki
85mg’dir. SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile daha ge¢ baslar ve daha uzun siirer. Yapilan
calismalarda da, SSS toksisite riskinin levobupivakainde bupivakaine gore daha az oldugu
gosterilmistir (36,43,44).

Vazoaktivite

Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin bupivakaine gore daha ¢ok olusu, ortaya
cikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisiik olmasini
aciklamaktadir (36.).

Terapotik kullanim

Levobupivakain etki baslangici epidural yoldan verildiginde 15 dk’dan kisa olan uzun
etkili bir lokal anesteziktir. Etki siiresi doz bagimlidir ve anestezik tekniklere gore farklilik
gosterir (36). Levobupivakain duyusal blok zamanini1 bupivakaine goére daha fazla uzatiyor
gibi goriinse de bu farklilik istatiksel acidan anlamli bulunmamistir. 15 mg levobupivakainin
intratekal verildikten sonra duyusal blok zamam 6.5 saattir. %0.5’lik levobupivakainin (2

mg/kg) periferik sinir blogunda verildikten sonra duyusal blok zamani 17 saattir.
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Levobupivakain epidural yoldan verildiginde duyusal bloktan daha kisa motor blok zamani
olusturur. Bu farkliliklar periferik sinir bloklarinda goriilmez (36,37,40).

Dozaj ve verilisi

Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in onerilen maksimum tek doz genel olarak epidural yol
ile 150 mg’dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’dir. Ek dozlar uzun prosediirler
icin gerekli olabilir. intratekal verilis i¢in maksimum tek doz 15 mg’dir. Dogum analjezisi
icin maksimum 50 mg dozlarinda verilebilir ve postoperatif analjezi i¢in maksimum 25
mg/saat verilmelidir (30,38). Yetiskinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18.75 mg/saat’i
gecmemelidir. Ilioinguinal /iliohipogastrik blok gegiren ¢ocuklar i¢in maksimum doz 1.25

mg/kg’dir (36,45,46).
2.4 - OPiOID ANALJEZIKLER

2.4 .1 - Opioidlerin Simiflandirilmasi

Opioidler papaver somniforumdan elde edilen ve basta analjezik olarak bir¢cok amacla
kullanilan ilaglardir. Opioidler yapilarina gore; dogal, sentetik ve yar1 sentetik opioidler olarak
3 grupta incelenebilir (47).
Dogal Opioidler
- Fenantren tiirevleri: Morfin, kodein, tebain
- Benzilizokinolin tiirevleri: Papaverin
Sentetik opioidler
- Morfinan tiirevleri: Levorfanol
- Difenilpropilamin veya metadon tiirevleri: Metadon, d-propoksifen
- Benzomorfan tiirevleri: Pentazosin, fenazosin
-Fenilpiperidin tiirevleri: Fentanil, sufentanil, alfentanil, remifentanil, meperidin
Yar sentetik opioidler:

-Tebain tlirevleri (oksimorfon ve oksikodon), eroin, dihidromorfon/morfinon

2.4 .2 - Sistemik Etki Mekanizmalari

Santral sinir sisteminde ve diger dokularda presinaptik ve postsinaptik alanlardaki stereo-
spesifik opioid reseptorlerinde agonistik olarak etki gosterirler (47,48). Etkileri yapi-aktivite
iliskili spesifik opioid reseptorlerine baglanma ve endojen opioidlerle etkilesmeleri sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Bu opioid reseptorleri endorfinler tarafindan aktive edilen reseptdrlerdir.
Opioidler analjezik dozlarda kan basincinda, kalp ritmi ve atim hizinda direkt olarak

onemli etki gostermezler. Santral sinir sistemine etkilerini daha ¢ok p reseptorlerine
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baglanarak gosterirler. Opioid analjezikler medulla spinalisteki agriyr modiile eden néronlari
etkileyerek primer afferent nosiseptorlerden duyusal dorsal boynuz projeksiyon hiicrelerine
olan iletiyi bloke ederler. Analjezik dozlarda kullanildiklarinda biling kaybma neden
olmazlar.

Tim p reseptor stimulatorii olan opioidler doza baglh olarak solunum depresyonuna
neden olurlar. Solunum depresyonu primer olarak opioidin solunum merkezi tizerindeki direkt
depresan etkisine baglidir. Opioidler solunum merkezinin CO2’ye cevap verme yetenegini ve
hipoksiye kars1 solunumsal cevabi da azaltirlar.

Agnli hastada sikinti ve kaygiy1 ortadan kaldirarak 6fori hali ve sedasyon olusturur.
Oksiiriik refleksini 6zellikle kodeinde belirgin olmak {izere baskilarlar. Beyin sapindaki
kemoreseptor triger zonu uyararak bulanti ve kusmaya neden olurlar. Kas tonusunu arttirarak

ciddi rijiditeye neden olabilirler. Bugiine kadar 5 tip opioid reseptdrii tanimlanmaistir.

Tablo 1 Opioid reseptorleri ve klinik etkileri

Reseptor Klinik Etki Agonistler
Supraspinal analjezi Morfin

Mi Respiratuar depresyon u2 | Met-enkefalin
Kas rijiditesi Beta endorfin
Fiziksel bagimlilik
Respiratuar depresyon Morfin

Kapa Spinal analjezi Nalbufin
Sedasyon Butorfanol

Dinorfin

Analjezi

Delta Davranigsal ve respiratuar | Lo-enkefalin
depresyon
Epileptojenik etki Beta-endorfin
Disfori, deliryum,
midriyazis Pentazosin

Sigma Tagikardi, hipertansiyon
Haliisinasyonlar Nalorfin
Respiratuar stimiilasyon

Epsilon Stres cevap Beta endorfin
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2.4 .3-Tramadol

Tramadol HCI, yapica kodeine benzeyen fenilsikloheksanol tiirevi, sentetik bir analjeziktir
ve farmokolojik ac¢ilim1: 1-(m—metoksifenil)2-(dimetilaminometil)-sikloheksan-1-ol’diir.

Farmakodinamigi: Analjezik etkisi morfinden yaklasik 10 kez daha diisiik olup i
reseptorlerine afinitesi kodeine gore 10 kat, metadona gore 100 kez ve morfine gore 6000 kez
daha azdir (49). Metaboliti olan 0-desmetilin ise tramadole gore analjezik etkisi 2-4 kat daha
fazla olup p reseptoriine afinitesi de yine tramadole gore 4-200 kat daha fazladir (50,51).
Tramadol diger opioid analjeziklerden farkli olarak 2 noktada etki ederek agriy1 engeller:

1- p (mii) reseptorlerine baglanarak agonist etki gosterir ve P maddesi salinimini engeller.
2- Supraspinal sinapslarda serotonin ve noradrenalin geri alinimini baskilayarak agri1 duyusu
iletimini yavaglatir.

Tramadol mii, kappa, delta opioid reseptorlerine esit oranda baglansa da en fazla
etkinligini mii reseptorleri lizerinden gostermektedir (50,52). Cift yonli etki mekanizmasinin
yarattigl sinerji ile giiclii bir analjezi saglanirken, opioidlerde goriilen yan etkilere kiyasla
onemli avantajlar saglanmistir (53). Naloksan ile tramadoliin analjezik ve sedatif etkisi
kismen noétralize edilebiliyor olsa da, terapdtik dozlari opioidlerin tipik yan etkilerini
gostermez. Bu nedenle bagimlilik gelismesi de ¢ok nadirdir. Bu 6zellik, tramadoliin, morfin
yoksunluk semptomlarin1 baskilayamamasi ile desteklenmektedir. Tramadol antitussif etkiye
sahiptir. Morfin gibi solunum sistemini deprese etmez. Gastrointestinal motiliteyi etkilemez
ve kardiyovaskiiler sistem {izerindeki etkileri daha azdir (53).

Farmakokinetigi: Tramadoliin oral biyoyararlamimi yiiksektir (%80). Iki saat iginde
kandaki en yiiksek diizeyine ulasir. Tramadol ve metaboliti metabolize olduktan sonra % 90’1
idrarla, % 10’u safra ile atilir. Tramadoliin yar1 omrii ortalama 6.3+1.4 saattir (Parenteral
uygulama ile 5.16+0.81 saat). Karacigerde metabolize edilir. Oral, rektal, iv, im, yol ile giinde
3- 4 kez kullanilabilir. Renal veya hepatik yetmezligi olan hastalarda veya tekrarlayan doz
uygulamalarinda eliminasyon yar1 dmrii uzamaktadir (50,53,54).

Terapotik Etkinlik: Yapilan caligmalarda tramadol orta dereceli postoperatif agrida
meperidine esdeger, nalbufine gore ise 1/5 oraninda analjezik etki gdstermistir. Ayrica orta
dereceli postoperatif agrida IV 50-100 mg tramadol, 5-15 mg morfine esdeger diizeyde etkin
bulunmustur (54). Postoperatif agr1 tedavisinde oral, IV, hasta kontrollii analjezi cihazi ile
veya epidural kateterden infiizyon seklinde kullanilabilmektedir. Ayrica diger akut agr
cesitleri olan dogum sancilarinda IM, iireteral tas veya dis agrisinda, travmalarda ve hatta

miyokard infarktiisii ve anstabil anjina agris1 tedavisinde dahi basar1 ile kullanilmistir (51).
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Kronik agr1 tedavisinde ise kanser agrilar1 olan viseral agrida, kemik agrisinda ve noral agrida
kullanilmaktadir. Kanser agris1 diginda sirt agrisi, eklem rahatsizliklarinda, noropatik agrida,
primer fibrozis ve osteitis deformansta kullanilabilmektedir (50,51).

Tolerabilite ve Yan Etkileri: Tramadoliin oral ya da parenteral kullaniminda en sik
gorlilen yan etki, bulanti, bas donmesi, sersemlik, halsizlik, terleme, kusma ve agiz
kurulugudur.

Yan etkiler hastalarin % 15’inde ortaya cikmistir ve bu yan etkilerin en ¢ok hizli
enjeksiyon sonrasi goriildiigii bildirilmistir (50,51). Tramadol yiiksek doz kullaniminda
morfine gore yine daha az oranda solunum depresyonu yapmaktadir. Bu etkiler 6nerilen doz
araliginda goriilmemektedir. Endtidal karbondioksit basincini veya tidal voliimii etkilemez
(55). Tramadol ile bagimlilik veya suistimal riski diistiktiir. Fiziksel bagimlilik ve ¢ekilme
semptomlar1 yiiksek doz tramadol kullanan hastalarda bildirilmistir (50,53). Dozasimu ile ilgili
en yaygin semptomlar letarji, bulanti, tasikardi, ajitasyon, nobetler, koma, hipertansiyon ve
solunum depresyonudur. Tramadol doz asimi ile kardiyotoksisite gozlenmemis olup naloksan
ile tedavisinde hastalarin % 50’sinde sedasyon ve apne diizelmistir (50,53). SSS’de ise en sik
bas donmesi, sersemlik, yorgunluk hissi ve bas agrisina neden olmaktadir. Yiiksek oral veya
IV doz sonrasinda nébet gelisebilmektedir. Ancak bu etki daha ¢ok epilepsi, kafa travmasi,
metabolik bozuklugu, alkol-ilag bagimliligi, SSS enfeksiyonu olan kisilerde tramadol
kullaniminda gozlenir. Kodein allerjisi olan hastalarda anaflaktoid reaksiyonlar
goriilebilmektedir (50,51).

fla¢c Etkilesimi: Tramadol ile trisiklik antidepresanlar, SSRI’lar, MAO inhibitorleri,
noroleptikler ve nobet esigini disliren diger ilaglar ile dikkatli kullanmak gerekmektedir.
Alkoliin yan etkilerini arttirabilir (50,53).

Kontrendikasyonlar: Icerdigi maddelerden herhangi birine karst asirt duyarlihi
olanlarda, alkol, analjezikler, hipnotikler ve diger psikotrop ilaglar veya opioidler ile akut
zehirlenmelerde, MAO inhibitorleri kullananlarda, opioid bagimliliginda, kafa travmalari,
nedeni bilinmeyen biling kaybr ve sokta, solunum merkezi ve solunum fonksiyonlarindaki
bozukluklarda, intrakranial basincin arttigi durumlarda kullanilmamalidir (50,56).

Dozu ve Kullammm Sekli: Tramadoliin, IV, IM, oral, yavas salinimli tablet, damla ve
rektal formlar1 mevcuttur. Gilinde 4 defa 50-100 mg alinmasi yeterli olup yaslhilarda giinliik
maksimum doz 300mg’dir. Yan etkileri agisindan IV uygulamada yavas enjeksiyonu

onerilmektedir. Cocuklarda 1-2 mg/kg dozunda kullanilabilmektedir (50,53,54).



39

3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ocak 2012 ile Subat 2013 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dali ile Ortopedi Ve Travmatoloji
Anabilim dalinda alt ekstremite operasyonu yapilmis olan ameliyat dncesi ve sonrasinda
postoperatif agr1 kontrolii i¢in femoral blok uygulanmis olan ve uygulanmamis olan, ameliyat
sonrasinda HKA cihazi ile postop analjezi uygulanan, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin
tanimladigi risk siniflamasinda (ASA) 1 ve 3 arasi gruba giren, yaslart 18-65 arasinda

degisen, toplam 60 hasta iizerinde yapildi. Calismamiz retrospektif bir ¢alismadir.

Arastirmaya almacak hasta sayist a=0,05; p=0,20 ;1- B= 0,80 olacak sekilde
hesaplandiginda her grup i¢in 20 birey olarak belirlendi ve testin giicii P=0,82306 olarak
bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sirasinda anestezi monitorii ile 6l¢iilmiis olan kalp atim hiz1
(KAH), ortalama (OAB) arteriyel kan basinglar1 ve periferik oksijen saturasyonlari (SpO,)
dosyadan kayit edilmistir. Anestezi indiiksiyonu 4-6 mg/kg tiyopental ve 1ug/kg fentanyl ile
yapilmis, kas gevsemesi 0.6 mg/kg rokiironyum ile saglanmis hastalar degerlendirmeye
alimmustir. 1. gruba (n=20) genel anestezi indiiksiyonu Oncesi sirtiistii pozisyonda, 5 cm lik
stimupleks ignesiyle stimupleks cihazi esliginde 20 cc. %0,5 izobarik levobupivakain ile
femoral blok uygulanmis olan hastalar, 2. gruba (n=20) operasyon bitiminde hasta ekstiibe
edilmeden sirtiistii pozisyonda, 5 cm lik stimupleks ignesiyle stimupleks cihaz1 esliginde 20
cc. %0,5 izobarik levobupivakain ile femoral blok uygulanmis olan hastalar, 3. gruba (n=20)
preoperatif ve postoperatif uyanmadan once islem yapilmamis olan hastalar alinmis olup, 3.
grup kontrol grubu olarak belirlenmistir. Hastalarin ekstiibe edildigi zaman, ekstiibaston
stiresi ve ekstiibe edildigi zamandan, Aldrete Derlenme Skoru 9 ve iizerinde olana kadar
gecen siire dosya verilerinden kaydedilmistir. Aldrete Derlenme Skoru 9 ve iizerinde
oldugunda postop derlenme iinitesine alinmis olan hastalara takilan hasta kontrollii analjezi
cihaz1 ile elde edilen postoperatif analjezi verileri dosyadan kayit edilmistir. Hastalarin
ameliyat Oncesi ve sirasinda anestezi monitorii ile Olgiilmiis olan kalp atim hiz1 (KAH),
ortalama (OAB) arteriyel kan basinglar1 ve periferik oksijen saturasyonlart (SpOgz)
dosyalarindan kayit edilmistir. Ameliyat sonrasinda hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi iv
olarak baglanmis hastalarin postop 24 saat boyunca 1., 30. dk ve 1.,2., 4., 6., 12., ve 24.
saatlerde kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arteriyel kan basinglar1 (OAB), viziiel analog skala
(VAS) degerleri ve 24 saatin sonunda hastalarin HKA total analjezik tiiketimi, HKA toplam
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ila¢ istemi, HKA basarili ilag¢ istemi, ilk ek analjezik ihtiyag talepleri, toplam ek analjezik
kullanim miktarlari, yan etki durumlari, dosyalarindan kayit edilmistir.

Hastalarin dosya taramalarinda periferik sinir muayenesi yapilamamis olanlar, periferik
noropatisi bulunan, opioid analjezik alan hastalar, acil cerrahi operasyon yapilmis olanlar, ek
cerrahi islem yapilmis olanlar, ¢alismaya katilmak istemeyenler (onam alinamayanlar),
morbid obez (VKI > 35) olan hastalar ¢calisma kapsamina alinmamustir.

Caligmamizin  verileri  SPSS  (ver:14.0) programimna yiiklenerek  verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde (Kolmogorof -
Simirnov) Varyans Analizi, Tukey Testi; parametrik test varsayimlar1 yerine
getirilemediginde Kruskal Wallis testi Mann Whitney U testi Khi-Kare testi kullanilmistir.
Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama + standart sapma birey sayisi ve % si seklinde

belirtilmis, yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmastir.



Tablo 1 Aldrete derlenme skorlamasi

Aktivite kendiliginden yada istekle hareket

ettirilebilen ekstremite sayisi Skor
4 ekstremite 2
2 ekstremite 1
0 ekstremite 0
Solunum

Derin soluyabiliyor ve rahatca dkstirebiliyor 2
Dispne, yiizeyel solunum 1
Apne 0
Dolasim (Baslangi¢ degerine gére (mmHg))

Arter kan basinct £20 mmHg 2
Arter kan basinci £20-50 mmHg 1
Arter kan basinct £50 mmHg 0
Biling

Uyanik 2
Seslenme ile uyandirilabilir 1
Cevap vermiyor 0
Oksijen Saturasyonu

Oda havasinda > % 92 2
> % 90 olmas1 i¢in O2 gereksinimi olmasi 1
02 ilavesi ile < % 90 olmasi 0
Toplam 10

41



4 - BULGULAR

42

Cinsiyet Ve Yas :
Tablo 1 : Calismaya alinan bireylerin yas ve cinsiyete gore dagiliminin karsilastirilmasi.
Yas Cinsiyet

Gruplar min max X£S Erkek | % Kadin | %

Grup 1 18 65 39.65 12 60.0 |38 40.0
+14.65

Grup 2 18 64 48.80 7 350 |13 65.0
+15.10

Grup 3 18 65 40.35 14 700 |6 30.0
+17.11

Sonug KW=387 p=0.144 X*=525 p=0.072

p>0.05

Birinci gruptaki bireylerin minimum yast 18 maksimum yast 65 olup yas degerleri

39.65+14.65,

Ikinci gruptaki bireylerin minimum yas1 18 maksimum yasi 64 olup yas degerleri

48.80+15.10,

Uglincii gruptaki bireylerin minimum yas1 18 maksimum yas1 65 olup yas degerleri

40.35+17.11, olarak bulunmustur.

Yas yoniinden gruplar arasi fark 6nemsizdir. (p>0.05) (tablo 1)
Birinci gruptaki bireylerin 12 si (%60) erkek, 8 i (% 40) kadin
Ikinci gruptaki bireylerin 7 si (% 35) erkek 13 ii (% 65) kadin
Ugiincii gruptaki bireylerin 14 i (%70) erkek, 6 s1 (% 30) kadindur.

Cinsiyet yoniinden gruplar aras1 farklilik 6nemsizdir. (p > 0.05) tablo 1




Alderete 9 Ve Ekstiibasyon Siireleri :
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Tablo 2 : Gruplardaki bireylerin extiibasyon siireleri ile alderete 9 ve ilizeri siireleri yoniinden

karsilastirilmasi.

Gruplar Extsire X +£S Ald9 X=£S

Grup 1 2.85+0.87 5.55+1.73

Grup 2 340+1.42 5.10+1.29

Grup 3 2.98 £0.96 490 +0.78

Sonug KW =144 p=0.486 KW=126 p=0.532

Calismaya alinan gruplardaki bireyler extiibasyon siireleri ile alderete 9 ve lzeri siireleri

yoniinden karsilagtirildiginda gruplar arasi farklilik nemsiz bulunmustur (p > 0.05). (tablo 2)

Kalp Atim Hiz: :
Tablo 3 : Gruplara ait degisik zamanlarda 6lgiilen KAH degerlerinin karsilastiriimasi
Olgiimler Grup 1 X | Grup 2 X+ | Grup 3 X | Sonug
+ S S +8S
EntonKAH 89.60+10.52 88.60+14.71 77.66£9.41 F =6.39
P =0.003 *
EntsonKAH 99.00+10.88 100.65+13.07 100.95+14.25 F=0.3
P=0.875
KAH 5 dk perop | 78.40+8.52 87.35+10.76 83.25+13.47 F=3.15
P=0.052
KAH 15 dk | 75.25+8.83 80.40+12.47 78.40+11.81 F=1.08
perop P=0.345
KAH 30 dk | 71.75+£9.78 77.65+13.66 74.30+9.63 F=1.40
perop P=0.255
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KAH 45 dk|71.11£8.42 75.88+13.15 73.94+11.84 F=0.81
perop P=0.450
KAH 60 dk| 68.20+6.81 79.50+£12.55 76.21+14.44 KW=6.01
perop P=0.052
KAH 75 dk | 66.00+10.89 80.90+12.11 77.66+£6.71 KW=5.96
perop P=0.051
KAH 90 dk| 70.40+8.29 82.44+12.20 76.66+6.50 KW=3.15
perop P=0.207
KAH 1 dk | 87.55+14.62 90.40+12.73 93.30+14.93 F=0.82
postop P=0.442
KAH 30 dk | 83.75+17.60 90.05+13.14 85.85+12.34 F=0.97
postop P=0.384
KAH 1 sa | 78.50+6.15 81.70+8.51 82.30+5.55 F=1.77
postop P=0.179
KAH 2 sa | 76.60£5.15 81.60+10.10 80.70+5.77 F=2.62
postop P=0.081
KAH 4 sa | 77.70+£5.36 81.10+5.82 79.80+6.89 F=1.60
postop P=0.210
KAH 6 sa | 77.80+4.80 82.20+5.34 80.10+4.61 F=2.98
postop P=0.124
KAH 12 sa | 77.90+5.99 80.20+5.34 79.10£5.74 F=0.81
postop P=0.448
KAH 24 sa | 79.20+7.95 79.70+4.86 77.50+£6.01 F=0.64
postop P=0.527
*= P<0.05

Gruplara ait entiibasyon oOncesi KAH degerleri karsilastirildiginda farklilik 6nemli

bulunmustur (p < 0.05), gruplara ait degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grup 3,

grup 2 ile grup 3 arasindaki farklilik 6nemli bulunurken(p<0.05) diger gruplar aras1 farklilik

onemsiz bulunmustur (p >0.05), (tablo 3) .

Diger zamanlarda 6l¢iilen KAH degerleri karsilastirildiginda (entiibasyon sonrasi, KAH 5,
KAH 15, KAH 30, KAH 45, KAH 60, KAH 75, KAH 90, KAH 1 dk, KAH 30 dk, KAH 1 sa,
KAH 2 sa, KAH 4 sa, KAH 6 sa, KAH 12 Ssa, KAH 24 sa) gruplar arasi fark 6nemsiz
bulunmustur (p > 0.05).




Oksijen Saturasyonu :

Tablo 4 : Gruplara ait degisik zamanlarda 6lgiilen SpO, degerlerinin karsilastiriimasi
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Olgiimler Grup 1 X+ | Grup 2 Grup 3 X | Sonug
S S +S
Enton SpO; 09.15+1.18 08.20+2.26 98.20+1.76 F=1.87
P =0.163
Entson SpO; 99.75+0.63 99.95+0.22 99.60+0.68 F=2.00
P=0.144
SpO; 5 dk|99.50+1.05 99.55+1.75 99.55+0.75 F=0.02
perop P=0.978
SpO; 15dk | 99.40+0.88 99.20+0.95 99.40+0.82 F=0.33
perop P=0.714
SpO, 30 dk|99.30£1.03 99.45+0.68 99.10+1.02 F=0.71
perop P=0.492
SpO, 45 dk | 99.44+1.09 99.88+1.13 99.26+0.99 F=1.25
perop P=0.293
SpO, 60 dk|99.20+1.13 98.78+0.97 99.14+0.94 F=0.63
perop P=0.534
SpO, 75 dk | 99.28+0.75 98.81+0.87 99.16+0.98 F=0.70
perop P=0.508
SpO, 90 dk | 99.40+0.89 99.11+0.92 99.66+0.57 F=0.50
perop P=0.615
SpO, 1 . dk|97.85£1.30 97.60+1.60 97.85+1.53 F=0.18
postop P=0.829
SpO, 30 . dk | 98.65+1.03 97.80+1.73 98.10+1.41 F=1.83
postop P=0.169
SpO, 1 . sa|99.30+0.80 98.80+1.54 98.75+1.11 F=1.29
postop P=0.281
SpO, 2 . sa|99.25+0.91 99.00+1.37 98.65+1.18 F=1.32
postop P=0.275
SpO, 4 . sa|99.45+0.82 98.95+1.50 08.40+1.04 F=3.10
postop P=0.052
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SpO, 6 . sa|99.40+0.94 98.95+1.50 98.55+1.14 F=2.43
postop P=0.097
SpO,; 12 . sa| 99.25+0.96 98.85+1.46 98.40+1.04 F=2.60
postop P=0.083
SpO, 24 . sa | 99.25+0.96 98.80+1.50 98.55+1.09 F=1.71
postop P=0.190
*= P<0.05

Her 3 grubun SpO, degerleri (entiibasyon 6ncesi SpO,, entiibasyon sonrasi SpO,, SpO; 5,
SpO; 15, SpO, 30, SpO, 45, SpO, 60, SpO, 75, SpO, 90, SpO, 1 dk, SpO, 30 dk, SpO, 1 sa,
SpO; 2 sa, SpO, 4 sa, SpO, 6 sa, SpO, 12 sa, SpO, 24 sa) arasindaki fark Onemsiz
bulunmustur (p > 0.05).

Peroperatif Ortalama Arteriyel Basing :

Tablo 5 : Gruplara ait degisik zamanlarda 6lgiilen OAB degerlerinin karsilastiriimasi

Olgiimler Grup 1 X | Grup 2 X | Grup3 Sonug
+S +S X+S
EntonOAB 100.95+16.72 106.95+22.85 97.15+£6.78 F=1.72
P =0.187
EntsonOAB 120.60+30.93 128.35+16.78 119.40+14.09 F=0.98
P=0.380
OAB 5 dk perop 93.80+18.16 106.10+£16.48 94.50£11.70 F=3.87
P=0.026 *
OAB 15 dk perop 87.45+£10.30 93.60+15.16 89.65+£12.07 F=1.20
P=0.306
OAB 30 dk perop | 89.80£16.67 99.30+15.37 94.45+8.78 F=2.28
P=0.111
OAB 45 dk perop 88.05+17.13 106.05+£19.70 97.57£15.62 F=4.74
P=0.013 *
OAB 60 dk perop 89.30+15.45 112.35+15.19 95.50+£17.15 KW=12.09
P=0.002 *
OAB 75 dk perop 94.71£19.23 110.72+16.19 102.83+£22.33 KW=3.23
P=0.198
OAB 90 dk perop 99.20+£32.54 105.11£13.65 106.66+19.34 KW=1.34
P=0.510
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OAB 1 dk postop 92.50+11.94 97.45+8.46 101.45+8.50 F=4.209
P=0.020*
OAB 30 dk postop | 92.80+9.16 95.05+9.76 101.25+9.05 F=4.396
P=0.017*
OAB 1 sa postop 86.30+10.68 93.05+8.10 95.65+7.47 F=5.927
P=0.005*
OAB 2 sa postop 85.75+6.61 92.20+9.19 90.25+6.23 F=3.927
P=0.025*
OAB 4 sa postop 86.70+7.19 92.15+9.23 88.75+7.39 F=2.370
P=0.103
OAB 6 sa postop 91.65+10.36 92.15+10.36 86.75+6.73 F=2.053
P=0.138
OAB 12 sa postop | 85.40+9.23 90.70+6.56 86.25+6.38 F=2.873
P=0.065
OAB 24 sa postop | 85.10+6.98 88.90+6.66 86.65+7.35 F=1.488
P=0.234
*= P<0.05

Gruplara ait OAB degerleri karsilastirildiginda perop 5. dk da gruplar arasi farklilik
onemli bulunmustur. Gruplara ait degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grup 2, grup
2 ile grup 3 arasindaki farklilik 6nemli bulunurken(p<0.05) diger gruplar arasi farklilik
onemsiz bulunmustur (p >0.05). (tablo 5)

Gruplara ait OAB degerleri karsilastirildiginda perop 45. dk da gruplar arasi farklilik
onemli bulunmustur. Gruplara ait degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grup3, grup 2
ile grup 3, grup 1 ile grup 2 arasindaki farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). (tablo 5)

Gruplara ait OAB degerleri karsilastirildiginda perop 60. dk da gruplar arasi farklilik
onemli bulunmustur. Gruplara ait degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grup 3, grup
2 ile grup 3, grup lile grup 2 arasindaki farklilik 5nemli bulunmustur (p<0.05). (tablo 5)

Gruplara ait OAB degerleri karsilastirildiginda postop 1.dk da gruplar arasi farklilik
onemli bulunmustur. Gruplara ait degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grup 3
arasindaki farklilik 6nemli bulunurken(p<0.05), grup 1 ile grup 2, grup 2 ile grup 3 arasindaki
farklilik 6nemsiz bulunmustur (p >0.05). (tablo 5)

Gruplara ait OAB degerleri karsilastirildiginda postop 30.dk da gruplar arasi farklilik

onemli bulunmustur. Gruplara ait degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grup 3
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arasindaki farklilik 6nemli bulunurken(p<0.05), grup 1 ile grup 2, grup 2 ile grup 3 arasindaki
farklilik 6nemsiz bulunmustur (p >0.05). (tablo 5)

Gruplara ait OAB degerleri karsilastirildiginda postop 1.sa te gruplar arasi farklilik 6nemli
bulunmustur. Gruplara ait degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grup 3 arasindaki
farklilik 6nemli bulunurken(p<0.05), grup 1 ile grup 2, grup 2 ile grup 3 arasindaki farklilik
onemsiz bulunmustur (p >0.05). (tablo 5)

Gruplara ait OAB degerleri karsilastirildiginda postop 2.sa te gruplar arasi farklilik 6nemli
bulunmustur. Gruplara ait degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grup 2 arasindaki
farklilik 6nemli bulunurken(p<0.05), grup 1 ile grup 3, grup 2 ile grup 3 arasindaki farklilik
onemsiz bulunmustur (p >0.05). (tablo 5)

Entiibasyon Oncesi, entiibasyon sonrasi, perop 15.dk, perop 30.dk, perop 75.dk, perop
90.dk, postop 4.sa, postop 6.sa, postop 12.sa, postop 24.sa, te ise OAB yoniinden gruplar arasi

farklilik 6nemsiz bulunmustur.



Viziiel Analog Skala :

Tablo 6 : Gruplara ait operasyon sonrasi degisik zamanlarda Olgiilen VAS degerlerinin

karsilastirilmast
Olgiimler Grup 1 X | Grup 2 X | Grup 3 X | Sonug
+S +S +S

VAS 1.dk 0.20+0.61 0.00+0.0 0.60+1.50 KW =3.13
P =0.208

VAS 30 . dk 1.30+2.36 0.85+0.98 4.95+2.07 KW=24.57
P=0.001 *

VAS1.sa 1.65+2.47 0.80£1.05 5.55+2.01 KwW=34.57
P=0.001*

VAS 2. sa 1.2542.24 1.20+1.82 5.20+1.88 KwW=29.91
P=0.001 *

VAS 4 . sa 1.10+£2.31 1.00£1.48 4.40+1.90 KW=27.83
P=0.001*

VAS 6 . sa 0.85+1.42 0.85+1.22 3.70£2.00 KW=23.50
P=0.001 *

VAS 12 . sa 0.65+1.26 0.85+1.08 2.15+1.89 KW=10.62
P=0.005 *

VAS 24 . sa 0.35+0.98 0.70+0.97 1.25+1.37 KW=8.06
P=0.018 *

*= P<0.05

Gruplara ait 1. dk VAS degerleri karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p >
0.05). Gruplara ait 30. dk 1.sa 2.sa 4.sa 6.sa 12.sa VAS degerleri karsilastirildiginda gruplar
aras1 farklilik o6nemli bulunmustur (p < 0.05). Tim bu zamanlarda gruplar 2 serli
karsilastirildiginda grup 1 ile grup 3, grup 2 ile grup 3 arasindaki farklilik 6nemli bulunurken
(p <0.05), grup 1 ile grup 2 arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p > 0.05).

24. saatteki VAS degerleri karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur. Gruplara ait
degerler ikiserli karsilastirildiginda grup 1 ile grrrup 3 arasindaki farklilik 6nemli bulunurken
(p <0.05), grup 2 ile kontrol, grup 1 ile grup 2 arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p >
0.05).



HKA Total Analjezik Tiiketimi :

Tablo 7 : Gruplara ait operasyon sonrasi degisik zamanlarda 6l¢iillen HKA total analjezik

tiikketimi miktarlarinin karsilastiriimasi

Olgiimler Grup 1 X+ | Grup 2 X+ | Grup 3 X | Sonug
S S +8S
TAT 1.dk 0.40+1.78 0.00+0.00 1.60+3.28 KW =5.57
P =0.061
TAT 30 . dk 2.80+3.91 1.60+3.28 8.80+4.42 KW=23.77
P=0.001*
TAT1.sa 5.45+6.18 2.40+4.56 16.80+5.74 KW=34.16
P=0.001*
TAT 2 .sa 9.60+11.49 4.40+6.60 30.00+9.66 F=34.33
P=0.001 *
TAT 4 .sa 13.20+15.41 8.00£10.70 46.00+15.32 KW=34.45
P=0.001 *
TAT6.sa 15.60+£18.98 11.60£14.79 61.20+18.94 KW=33.97
P=0.001 *
TAT 12 . sa 24.40+30.87 27.20+32.14 75.20+26.52 KW=24.01
P=0.001*
TAT 24 . sa 35.20+£51.28 34.00+43.88 79.60+32.15 KWw=18.88
P=0.001*
*= P<0.05

Gruplara ait 1 . dk da 6lgiilen HKA total analjezik tiiketim miktarlar karsilastirildiginda

gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p > 0.05).

Gruplaraait30. dk,1.sa,2.sa,4.5sa,6.5a, 12 . sa, 24 . saatlerde kullanilan HKA total
analjezik tiiketim miktarlart karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur (p < 0.05).
Gruplara ait tiim bu zamanlardaki degerler ikiserli karsilagtirildiginda grup 1 ile grup 3, grup 2
ile grup 3 arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p < 0.05), grup 1 ile grup 2 arasindaki

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p > 0.05).




HKA Toplam ilac¢ istemi :

Tablo 8 : Gruplara ait degisik zamanlarda olgiilen HKA toplam ilag istemi sayilarinin

karsilastirilmast
Olgiimler Grup 1 X | Grup 2 X | Grup 3 X | Sonug
+8S +S +S

Top Is 1. dk 0.05+0.22 0.05+0.22 0.20+0.41 KW=3.27
P =0.194

Top Is 30 . dk 0.40+0.59 0.25+0.55 1.65+1.26 KW=23.79
P=0.001 *

Topis1.sa 0.95+1.23 0.40+0.82 3.40+1.84 KW=30.84
P=0.001 *

Topis2.sa 1.65+2.36 0.80+1.36 6.10+£2.55 KW=32.45
P=0.001 *

Topis4.sa 2.2543.10 1.30+1.89 9.00+3.72 KW=33.75
P=0.001 *

Top Is 6. sa 2.65+3.80 1.80+2.44 11.60+4.93 KW=32.85
P=0.001 *

Topis12.sa | 4.15+£6.04 4.45+6.27 14.50+7.89 KW=23.59
P=0.001 *

Top Is 24 . sa 6.00£10.19 5.50+8.43 15.00+8.42 KW=20.77
P=0.001 *

*= P<0.05

Gruplara ait 1 . dk da HKA toplam analjezik istemi sayilar1 karsilastirildiginda farklilik

onemsiz bulunmustur (p > 0.05).

Gruplaraait30.dk,1.sa,2.sa,4.sa,6.5a,12.sa ve 24 . saatte HKA toplam analjezik
istemi sayilari karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p < 0.05). Tiim
bu zamanlarda gruplara ait HKA toplam analjezik istemi sayilari ikiserli karsilastirildiginda
grup 1 ile grup 3, grup 2 ile grup 3 arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p < 0.05), grup 1

ile grup 2 arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur (p > 0.05).
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HKA Basarih ilac Istemi :

Tablo 9 : Gruplara ait degisik zamanlarda Olgiilen HKA basarili ilag istemi sayilarinin

karsilastirilmasi.
Olgiimler Grup 1 X | Grup 2 X | Grup 3 X | Sonug
+S +S +S

Bas Is 1 .dk 0.05+0.22 0.05+0.22 0.22+0.41 KW=3.27
P =0.194

Bas s 30.dk | 0.35+0.48 0.20+0.41 1.10+0.55 KW=23.77
P=0.01 *

Basis1.sa 0.70+0.80 0.30+0.57 2.10£0.71 KW=33.29
P=0.001 *

Basis2.sa 1.20+1.43 0.55+0.82 3.70£1.17 KwW=34.22
P=0.001 *

Basis4.sa 1.65+1.91 0.95+1.27 5.75+1.91 KW=34.72
P=0.001 *

BasIs 6 . sa 1.95+2.37 1.35+1.69 7.65+2.36 KW=34.36
P=0.001 *

Basis 12 .sa 3.05+3.85 3.30+3.97 9.45+3.41 KW=24.39
P=0.001 *

Bas Is 24 . sa 4.35+6.40 4.15+5.47 9.95+4.01 KW=19.15
P=0.001 *

*=P < (.05

Gruplara ait 1 . dk daki HKA basarili ilag istemi sayilar1 karsilastirildiginda farklilik
onemsiz bulunmustur (p > 0.05).

Gruplaraait30. dk,1.sa,2.sa 4.5sa, 6.5a, 12 . sa, 24 . sa teki HKA basarili ilag
istemi sayilar1 karsilagtirildiginda farkliik 6nemli bulunmustur (p < 0.05), gruplara ait
degerler ikigerli karsilagtirildiginda grup 1 ile grup 3, grup 2 ile grup 3 arasindaki farklilik
onemli bulunurken (p < 0.05), grup 1 ile grup 2 arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur(p >
0.05).

Postop Zamanlara Gore Ilk Ek Analjezik Thtiyac Talepleri :
dk, 4 . sa, 24 .

karsilastirildiginda her 3 gruptaki bireylerin analjezik ihtiyact olmamaistir.

Gruplara ait 1 . saatte ilk ek analjezik kullanma zamanlari
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Tablo 10 : Gruplara ait 30. dk da 6lgiilen ilk ek analjezik istem durumlarinin karsilagtirilmasi.

iaz30dk Toplam
Gruplar yok Var
Grup 1 S 18 2 20
% 90,0 10,0 100,0
Grup 2 S 20 0 20
% 100,0 ,0 100,0%
Grup 3 S 11 9 20
% 55,0 45,0 100,0%
Toplam S 49 11 60
% % 18,3 100,0%
X*>=1491 p=0,001 p<0,05 onemli

Gruplara ait 30 . dk da ilk ek analjezik kullanim zamani karsilastirildiginda farklilik

onemli bulunmustur ( p < 0.05 ). En fazla oranda kontrol grubu bireylerine analjezik

uygulanmistir. Buna gore ilk ek analjezik kullanim zamanlar1 agisindan grup 1 ile grup 3,

grup 2 ile grup 3 arasindaki farklilik 6nemli iken ( p < 0.05 ), grup 1 ile grup 2 arasinda fark

onemsiz bulunmustur ( p > 0.05).

Tablo 11 : Gruplara ait 1 . saatte 6lgiilen ilk ek analjezik istem durumlarinin karsilastirilmast.

laz1lsaat Toplam
Gruplar yok var yok
Grup 1 S 20 0 20
% 100,0% |,0% 100,0%
Grup 2 S 19 1 20
% 95,0% 5,0% 100,0%
Grup 3 S 13 7 20
% 65,0% 35,0% 100,0%
Toplam S 52 8 60
% % 13,3% 100,0%
X2=12,40  p=0,002 p<0,05 Gnemli

Gruplara ait 1 . saatte ilk ek analjezik kullanim zamani karsilastirildiginda farklilik 6nemli

bulunmustur ( p <0.05 ). En fazla oranda grup 3 bireylerine ek analjezik uygulanmistir.
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Buna gore ilk ek analjezik kullanim zamanlar1 agisindan grup 1 ile grup 3, grup 2 ile grup
3 arasindaki farklilik 6nemliyken ( p < 0.05 ), grup 1 ile grup 2 arasinda fark yoktur ( p >
0.05).

Tablo 12 : Gruplara ait 2 . saatte Glgiilen ilk ek analjezik istem durumlarinin karsilastiriimasi.

laz2saat Toplam
Gruplar yok var yok

Grup 1 S 20 0 20
% 100,0% |,0% 100,0%

Grup 2 S 19 1 20
% 95,0% 5,0% 100,0%

Grup 3 S 19 1 20
% 95,0% 5,0% 100,0%

Toplam S 58 2 60
% 96,7% 3,3% 100,0%

X*=1,03 p=0,596 p>0,05 6nemsiz

Gruplara ait 2 . saatte ilk ek analjezik kullanim zamam karsilastirildiginda farklilik

onemsiz bulunmustur (p > 0.05).

Tablo 13 : Gruplara ait 6 . saatte Glgiilen ilk ek analjezik istem durumlarinin karsilastiriimasi.

iaz6saat Toplam
Gruplar yok var yok

Grup 1 S 20 0 20
% 100,0% |,0% 100,0%

Grup 2 S 19 1 20
% 95,0% 5,0% 100,0%

Grup 3 S 20 0 20
% 100,0% |,0% 100,0%

Toplam S 59 1 60
% 98,3% 1,7% 100,0%

X?2=2,03 p=0,362 p>0,05 dnemsiz

Gruplara ait 6 . saatte ilk ek analjezik kullanim zamani karsilastirildiginda farklilik

onemsiz bulunmustur ( p > 0.05).
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Tablo 14 : Gruplara ait 12 . saatte Olgilen ilk ek analjezik istem durumlarinin

karsilastirilmasi.
laz12saat Toplam
Gruplar yok var yok
Grup 1 S 20 0 20
% 100,0% | ,0% 100,0%
Grup 2 S 19 1 20
% 95,0% | 5,0% 100,0%
Grup 3 S 20 0 20
% 100,0% | ,0% 100,0%
Toplam S 59 1 60
% 98,3% 1,7% 100,0%
X?=2,03 p=0,362 p>0,05 6nemsiz

Gruplara ait 12 . saatte ilk ek analjezik kullanim zamani karsilastirildiginda farklilik
Oonemsiz bulunmustur (p > 0.05) .
Yan Etki :

Gruplara ait 1 . dk, 30 . dk, 1 . sa, 2 . sa, 4 sa ve 24 . saatte yan etki durumu

incelendiginde bireylerin hi¢birinde yan etki saptanmamastir.

Tablo 15 : Gruplara ait 6 . saatte dlgiilen yan etki durumlarinin karsilastiriimasi

yanet6saat Toplam
Gruplar yok var yok

Grup 1 S 20 0 20
% 100,0% |,0% 100,0%

Grup 2 S 18 2 20
% 90,0% 10,0% 100,0%

Grup 3 S 20 0 20
% 100,0% |,0% 100,0%

Toplam S 58 2 60
% 96,7% 3,3% 100,0%

X?=4,133 p=0,126 p>0,05 6nemsiz

Gruplara ait 6 . saatte yan etki durumu karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulunmustur ( p

>0.05).
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Tablo 16 : Gruplara ait 12 . saatte olgiilen yan etki durumlarmin karsilastiriimasi

yanet12saat Toplam
Gruplar yok var yok

Grup 1 S 20 0 20
% 100,0% |,0% 100,0%

Grup 2 S 19 1 20
% 95,0% 5,0% 100,0%

Grup 3 S 20 0 20
% 100,0% |,0% 100,0%

Toplam S 59 1 60
% 98,3% 1,7% 100,0%

X?=2,03 p=0,362 p>0,05 6nemsiz

Gruplara ait 12 . saatte yan etki durumu karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulunmustur

(p>0.05).

Toplam Ek Analjezik Kullanim Miktarlari :

Tablo 17 : Gruplara ait ek analjezik kullanim miktarlari

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Ek Analjezik Kullanim

Miktarlari

100 mg

200 mg

950 mg

Gruplara ait ek analjezik kullanim miktarlar karsilastirildiginda en fazla grup 3 te ek

analjezik ihtiyac1 olmustur. Grup 2 deki hastalar grup 1 dekilerden daha fazla ek analjezik

kullanmustir.




57

5 - TARTISMA

Alt ekstremite operasyonlarinda agri ¢ok onemli bir problemdir. Yeterince tedavi
edilmemesi stres cevap artigina postoperatif ge¢ mobilizasyon postoperatif erken donemde
gerekli egzersizlerin yapilamamasi, sonugta hastane yatis siiresinin uzamasi maliyet artis1 ve
tedavi basarisinin diismesi hastane enfeksiyonlarinin artmasina biitiin bunlara bagli olarak
morbidite ve mortalitenin artmasina neden olur.

Bu nedenlerden dolay1r alt ekstremite operasyonlart sonrast agri kontrolii hep
onemsenmistir. Kullanilan sistemik analjeziklerin (non steroid antiinflamatuar ilaglar ve
opioidler) hasta kontrollii analjezi gibi yontemlerin agr1 gideriminde yetersiz kalmasi tizerine
rejyonel teknikler kullanilmaya baslanmistir.

Rejyonel tekniklerden epidural kateter yardimli lokal anestezik + opioid
kombinasyonlar1 , hasta kontrollii analjezi yardimli yontemler ve periferik sinir bloklari
uygulanmaya baglanmistir (57).

Bu yontemlerin etkinlikleri tek basina yetersizdir. Epidural ve hasta kontrollii analjezi
yontemlerinin yan etki ve komplikasyonlarinin fazla olmasi, postoperatif agr1 kontroliinde
periferik sinir bloklarmin kullaniminin artmasina neden olmustur(57).

Total diz artroplastisi hastalarinda postoperatif analjezi icin tek enjeksiyon ve stirekli
femoral 3 1 bir arada blok tekniklerinin karsilastirildigi calismada her iki tekniginde
postoperatif agr1 kontroliinde yeterli olmadigin1 gostermistir. Bunun nedenini ise siyatik sinir
blokajinin olmamasina baglamislardir. Fakat daha sonra yapilan ¢alismalarda femoral blogun
sistemik analjeziklerle birlikte kullaniminin postop analjezide etkin oldugu gosterilmistir.

1998 de Singelyn ve ark (58) tarafindan yapilan ¢alismada total diz artroplastisinden
sonra siirekli femoral blogun epidural analjeziye esdeger, iv hasta kontrollii analjezi (morfin)
den daha iyi analjezik etkinlik saglarken, daha az yan etkiye neden oldugu, daha iyi ve hizli
diz rehabilitasyonuna izin verdigi gosterilmistir.

Capdevila ve ark. (59) devamli epidural blok, devamli femoral blok ve hasta kontrollii
analjezi yontemlerini karsilastirdiklart ¢alismalarinda epidural blok ve femoral blok
yapilanlarin, hasta kontrollii analjezi kullananlara gore daha az postoperatif agr1 duyduklarini
postoperatif egzersizlere daha erken basladiklarini, ve daha erken taburcu olduklarini, fakat

devamli epidural blok yapilan hastalarda, femoral blok yapilan ve hasta kontrollii analjezi
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yapilan hastalardan daha fazla yan etki gelistigini bildirmislerdir. Daha sonra yapilan
caligmalarda da bunlara benzer sonuglar elde edilmistir.

Ben David ve ark. (60) total diz artroplastisinden sonra postop analjezi i¢in femoral
blogun yeterli olmadigini, yeterli analjezi icin siyatik sinirinde bloke edilmesi gerektigini
bildirseler de Allen ve ark. (61) total diz replasman ameliyatinda femoral blogun tek basina
yeterli analjezi saglayabilecegini ve siyatik sinir blogu gerekmeksizin total analjezik
tilketimini azaltacagini bildirmislerdir.

Femoral sinir blogunda verilen lokal anestezik miktar1 olusacak analjezinin etki alam
acisindan Onemlidir. Blok sirasinda tek bir enjeksiyonla 20 — 30 ml lokal anestezik
solusyonunun verilmesi ile femoral, lateral kutandz ve obturator sinirlerin her {igiiniinde bloke
edilebilecegi yapilan g¢alismalarda bildirilmistir (23). Bu ii¢ sinire ilave olarak, lumbosakral
pleksusunda tutulabilecegi iddia edilmistir. 20 ml den az solusyon verildiginde lateral femoral
kutandz sinirde anestezi olmama riskinin arttig1 ve obturator sinire gore tutulumun daha yavas
oldugu Winnie ve ark. (23) nin ¢alismasinda bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada radyoopak madde
verildiginde lateral yayilimin sefaloid yayilimdan yavas oldugu bildirilmistir. Daha yiiksek
voliimlerde (50 — 60 ml) lokal anestezik verilse de sakral pleksusun hi¢bir zaman tutulmadigi
gosterilmistir.

Bu konuda c¢esitli radyolojik ve anatomik c¢alismalar yapilmistir. Kozlov’un (62)
kadavralar {izerinde yaptigi ¢alismada femoral blok ile femoral sinirin her zaman lateral
femoral sinirin genellikle bloke edilebilecegi ancak obturator sinir ve lomber pleksusun bloke
edilemeyecegini bildirilmistir.

Marhofer ve ark. (63) nin femoral blok sonrasi lokal anestezik solusyonunun yayilim
karakterine yonelik yaptiklar1 calismada femoral sinirin direkt bloke oldugu, lateral yayilimla
lateral femoral kutandz sinir blogu olustugunu, medial yayilim ilede obturator sinirin anterior
daliin bloke oldugunu, obturator sinirin posterior dalinin ve lumber pleksusun blokajinin s6z
konusu olmadigini bildirmislerdir.

Cauhepe ve ark. (64) nin femoral blogun etki alani iizerine 45 hasta tizerinde yaptiklari
caligmada, femoral blogun kalga cerrahisindeki yararinin kesin olmadigini bildirmislerdir.
Fakat Singelyn ve ark. (65) nin ¢alismalarinda unilateral total kalga artroplastisinden sonra
postoperatif rehabilitasyon amaciyla iv hasta kontrollii analjezi (morfin) , devamli epidural
analjezi ve devamli femoral sinir blogunun etkinliklerini arastirdiklar1 ¢alismada her {i¢
yonteminde benzer agri kesici etkinlik gdsterdiklerini, femoral blogun yan etkisinin az olmasi

nedeniyle tercih edilmesi gereken yontem olmasi gerektigini bildirmislerdir.
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Husy Ping Ng ve ark. (66) 2001 de genel anestezi altinda operasyon yapilmis olan
toplam 48 hasta lizerinde yaptiklari caligmada, total diz artroplastisi sonrasi postoperatif
femoral blok yapilan hastalarda 48 saat analjezik etkinin siirdiigiinii bildirmislerdir. Bunu
quadriceps femoris kasinda olusacak spazmin énlenmis olmasina baglamislardir.

Ayni ¢alismada arastirmacilar blok yapilmadan sadece HKA ile morfin verilen
hastalarin % 66 sinda siddetli agr1 oldugunu tespit etmistir.

Aragtirmacilardan bazilar1 femoral blogu operasyon 6ncesi yaparken bazilari operasyon
sonras1 yapmislardir. Urbanek ve ark. (67) nin 60 hasta {lizerinde yaptiklari, femoral blokta,
levobupivakainin degisik dozlar1 ve bupivakainin etki baslangi¢ zamani, etkinligi ve etki
stiresini karsilagtirdiklar1 caligmalarinda, operasyon oOncesi yapilan blogun daha avantajli
oldugunu bildirmislerdir.

Operasyon sonrast yapilan blogun etki siiresi baslayana kadar, operasyon sonrasi
kullanilacak ek analjezik miktarini etkileyebilecegi diisiincesi, olasi intrandral enjeksiyonu
maskeleyebilme riski  gibi dezavantajlart olmasmin yaninda, islemin anestezi altinda
yapilmasinin, hastalarda, blok nedeniyle daha az agr1 olusmasi, bu nedenle hastalar tarafindan
daha fazla tercih edilmesi ve hasta uyumunu artirmasi gibi avantajlar1 da vardir.

Bizim c¢alismamizda bir grup hastaya operasyon oncesi uyumadan once , bir gruba
operasyon sonrasi uyanmadan Once femoral blok yapildi. Bloklar 20 mg levobupivakainle
sinir stimulatorii rehberliginde tek enjeksiyon seklinde yapildi. Blok yapilan hastalarda
emilimin artmasi ve hizlanmasi amaciyla islem sonrasi enjeksiyon bolgesine 5 dk masaj
yapildu.

Femoral blok sirasinda, hem operasyon oncesi blok yapilan grupta, hem de operasyon
sonrast hasta uyanmadan Once blok yapilan grupta, blokla ilgili herhangi bir ndorolojik
komplikasyon gelismedi. Verilen 20 mg levobupivakain biitiin hastalar i¢in toksik dozun
altindaydi ve her iki gruptaki higbir hastada kardiyak ve santral sinir sistemi toksisitesi
belirtilerine rastlanmadi.

Biitiin lokal anesteziklerin klinik dozlarda myokardiyal depresan etkisi oldugu,
kardiyak aritmi olusturdugu ve santral sinir sistemi toksisitesine neden olabildigi
bilinmektedir. Uzun etkili lokal anesteziklerden ropivakainle bupivakain karsilastirildiginda,
daha az potent olmasina karsin ropivakain daha az yan etkilidir (68).

Stefan klein ve ark. (69), uzun siireli blogun etkinligi ve giivenilirligini aragtirmak
amactyla yaptiklar1 calismada, 2382 giiniibirlik vakada (hastalarin 1119’ una iist ekstremite

blogu, 1263’ iine alt ekstremite blogu yapilmistir.), ropivakainle sinir bloklar1 yapmislar ve
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sonrasinda yaptiklari izlemlerde bu ajanin preemptif analjezide giivenle tercih edilebilecegini
bildirmislerdir.

Ayni caligmada arastirmacilar rejyonel blogun ndrolojik komplikasyon ve hasar
gelismesi agisindan oldukga giivenilir oldugu ve bir hafta boyunca analjezi saglamada etkili
oldugu sonucuna varmislardir.

Son yillarda bupivakainin s (-) enantiomeri olan levobupivakainin elde edilmesiyle bu
ilacin kullanim1 artmistir (70). Levobupivakain bupivakaine benzer potense sahip olmasinin
yani sira myokardiyal afinitesi bupivakaine gére daha az oldugundan ¢ok daha az toksiktir
(68).

Randomize ¢ift kor klinik ¢aligmalarda anestezik ve analjezik 6zellikleri ayn1 dozlarda
bupivakaine biiylik oranda benzer bulunmustur. Degisik anestezik tekniklerde etki baslangig
stiresi 15 dakika civarinda saptanmastir (82).

Ropivakaine bagli rapor edilmis kardiyak arrest olgular1 vardir. Bunlardan iki tanesi alt
extremite blogu sonrasi goriilmils ve resusitasyona yanit vermislerdir (80). Ropivakain
kullanilarak yapilan aksiller bloga bagli gelisen kardiyak arrest olgusunda ilk 10 dakikada
yapilan resiisitasyona yanit alinamayinca lipid infiizyonu bafllanmis ve resusitasyon bu
uygulamadan sonra basarili olmustur (81). Heniiz levobupivakaine bagli bildirilmis bir
kardiyak arrest olgusuna rastlanmamustir.

Levobupivakain halihazirda bir¢ok klinik tarafindan periferik sinir blogunda en
glivenilen ve en ¢ok tercih edilen lokal anesteziklerdendir. Levobupivakain periferik sinir
blogu disindaki rejyonel blok uygulamalarinda ki kullanimida giinden giline artmaktadir.
(67,71-78).

Bizim calismamizda da kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi toksisitesi agisindan
birgok lokal anestezik maddeden daha giivenilir ve bupivakain kadar uzun etkili olmasi
nedeniyle levobupivakain kullanildi. Kullanilan ila¢ dozu belirlenirken, hastalara verilen
miktarin hi¢bir hastada toksik dozu gegcmemesine, fakat etkin analjezi saglayabilmemse 6zen
gosterildi.

Hasta kontrollii analjezide, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ve opioid grubundan
birgok ila¢ kullanilabilmesine karsin postoperatif analjezide tercih edilmesi gereken ilag
grubu, daha gii¢lii agr kesici etkinligi olan opioid grubundan olmalidir. Postoperatif agri
kontroliine yonelik yapilan ¢alismalarda genellikle hasta kontrollii analjezide agr1 kesici ajan

olarak morfin tercih edilmistir.
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Biz ise calismamizda daha az yan etkisinin olmasi, toksik dozunun daha yiiksek olmasi
ve bagimlilik yapici etkisinin daha az olmasi nedeniyle hasta kontrollii analjezide opioid ajan
olarak tramadolii tercih edildi.

Giliniimilizde preemptif sinir blogunun postoperatif agr1 tedavisinde yeri oldugu ve cerrahi
tavmaya bagli olusan santral hipersensitiviteyi onleyebilecegi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.

Singeleyn ve ark. (79) kal¢a cerrahisinde 40 mL % 0,25 bupivakaine ilaveten 100 pg
fentanil bolusunu takiben % 0,125’lik bupivakain solusyonu ile 10 ml/sa inflizyonunun
kullanildig1 ti¢ hasta grubunda stirekli femoral sinir blogunun etkinligini arastirmiglar ve
cerrahi 6ncesi blok yapilan grupta morfin tiiketiminin azaldigin1 tespit etmislerdir.

Bizde ¢alismamizda preemptif yapilan femoral sinir blogunun postoperatif donemde ek
analjezik yontemlerle birlikte kullanildiginda hastalarda yeterli analjezi olusturdugu sonucuna
vardik. Blogun total analjezik tliketiminde ve ek analjezik kullaniminda da azalma sagladigini
tespit ettik. Calismamizda blogun operasyondan Once yapilmasiyla, operasyon sonrasinda
hasta uyanmadan Once yapilmasi arasinda viziiel analog skala degerleri, total analjezik
tiiketimleri, toplam ilag istemleri, ek analjezik tiiketim miktarlari agisindan anlamli bir
farklilik olmadig1 sonucuna vardik.

Bu caligmalar bize gostermistir ki; alt ekstremite operasyonlarinda, preemptif olarak
uygulanmis olan femoral sinir blogu, beraberinde postoperatif hasta kontrollii analjezi ve
nonsteroidal antiinflamatuar ila¢ uygulanarak gerceklestirilen multimodal analjezi yontemi,
tiim hastalarda optimal diizeyde etkinlik ve giivenilir analjezi saglamistir. Ayrica postoperatif
donemde ek analjezik kullanimini ve toplam ilag tiiketiminide azaltmistir. Operasyon sonrast
rehabilitasyon c¢aligmalarina hasta uyumunu artirarak iyilesmenin hizlanmasina, hasta

memnuniyetinin artmasina, hastane maliyetlerinin diismesine katkida bulunmustur.
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6 — SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz ¢alismada genel anestezi altinda alt eksteremite operasyonu yapilan hastalara
uygulanan preemptif femoral sinir blogunun, hasta kontrollii analjezi (tramadol) ve
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ile birlikte uygulandiginda postoperatif 24 saat takipte
etkin ve giivenilir analjezi sagladig1 sonucuna varilmstir.

Preoperatif femoral blok yapilan ve postoperatif, hasta uyanmadan 6nce, femoral blok
yapilan gruplardaki hastalarin viziiel analog skala degerleri, toplam ek analjezik tiikketim
miktarlari, femoral blok yapilmamis olan kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
Preoperatif femoral blok yapilan grupla, postoperatif, uyamadan 6nce femoral blok yapilan
grup arasinda viziiel analog skala degerleri, HKA toplam analjezik tiiketimleri, HKA toplam
ilag istemleri, HKA basarili ilag¢ istemleri, toplam ek analjezik tiikketim miktarlar1 agisindan
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

Gruplar aras1 ilk ek analjezik ihtiya¢ talep zamanlar1 karsilastirildiginda da blok
yapilmayan grupta ilk ek analjezik ihtiyag talep zamaninin daha kisa oldugu tespit edilmistir.

Biitiin hastalarin genel anestezi altinda operasyon sirasinda genel durumlari ve vital
bulgular stabildi. Femoral blok yapilan hastalarin higbirinde klinik olarak kardiyak veya
santral sinir sistemi toksisitesine ait higbir bulgu saptanmamustir. Postoperatif takiplerinde
hicbir hastada femoral blok enjeksiyon bolgelerinde enfeksiyon bulgusu (kizariklik,
kabariklik, 1s1 artig1) tespit edilmemistir ve hastalarin hicbirinde noroloik komplikasyon
bulgusuna rastlanmamustir.

Postoperatif donemde hasta kontrollii analjezi sirasinda kullanilan tramadole karsi, 2.
grupta 2 hastada yan etki tespit edilmistir, her iki hastada da beliren yan etki mide bulantisi
seklinde olmustur. Bu sonug istatistiksel olarak incelendiginde, gruplar arasi fark anlamsiz
olarak degerlendirilmistir.

Calismamizin sonuglarina gore alt ekstremite operasyonlarinda femoral sinir blogu,
postoperatif ek analjezik yontemlerle birlikte yeterli analjezi saglamakta, postoperatif
analjezik tiiketimini azaltmakta, postoperatif dénemde hasta konforunu artirmaktadir. Islemin
kolay yapilabilir olmasi, komplikasyon oranmin diisik olmasi, O6zellikle islem sonrasi
postoperatif donemde hasta uyanmadan Once yapildiginda hastalara ek agri yiki
getirmediginden dolayr hastalar tarafindan tercih edilmesi gibi nedenlerden dolayi,

postoperatif analjezide uygulanmasi 6nerilebilir.
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Postoperatif analjezide preemptif yapilan femoral sinir blogunun etkinliginin yaygin ve
ideal bir teknik olarak kabul gérmesi i¢in farkli ajan ve dozlarla yapilacak daha genis serili ve

cesitli caligmalara ihtiyag vardir.

7 — KAYNAKLAR

1— Edirne S, Agr1 Sendromlari, Istanbul 2003; 3-9

2 - Meyer RA, Campbell JN, Raja S. Peripheral neural mechanism of nosisepsiyon. In:
Textbook of Pain, thirth edition, Wall PD, Melzac R (Ed), Churchill Livingstone, Edinburgh/
London, p:13-44,1994

3 - Lubenow TR, Ivankovich AD, McCarthy RJ. Management of acute postoperative pain. In:
Barash PG, Culler BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 3th Ed, Philedelphia: JB Lippincott
Company, 1995: 1547-1577

4 - Woolf CJ., Chong M. Preemptive Analgesia- Treating Postoperative Pain By Preventing
The Establishment Of Central Sensitization. Anesth Analg 1993; 77: 362-379

5 - Crile GW.The Kinetic Theory Of Shock And Its Prevention Through Anoci- Association
(Shockless Operation). Lancet 1913; 2: 7- 16.

6 - Wall PD. The Prevention Of Postoperative Pain. Pain 1988; 33: 289-290.

7 - Woolf CJ. Recent Advances In The Pathophysiology Of Acute Pain. Br. J. Anesth. 1989;
63: 139-146.

8 - Kavanagh B., Katz J., Sandier A.Is Postoperative Pain Reduced By Preoperative
Multimodal Nociceptive Blockade Randomized,Double Blind,Placebo Controlled Study. Can
J. Anesth. 1992; 39: A76.

9 - Benzon ., T., Wong HY ., Belavic AM. A Randomized Double-Blind Comparison Of
Epidural Fentanyl Infusion Versus Patient-Controlled Analgesia With Morphine For
Postthoracotomy Painpain.Anesth.Analg. 1993; 76: 2, 316-322.

10 - Moote CA. The Prevention Of Postoperative Pain.Can.J. Anesth 1994; 41: 527-533.

11 - Duelho S, Forrest M, Lemuingh E. Pain Relief Folowing Herniotomy: A Double Blind
Randomized Comparison Between Naproxen And Placebo. Actaanesthesiol Scand. 1989; 33:
391-394.

12 - Agren , Engquist S, Dannemon A, Feychting B. Local Versus General Anaesthesia In
Tonsillectomy.Clin. Otolaryngol. 1989; 14: 97-100.



64

13 - Mc Quay HJ: Pre- Emptive Analgesia (Ed). British J Anaesth. 1992; 69(1): 1- 3.

14 - Mat Her LE. Pharmacokinetics And Patient Controlled Analgesia. Act Anaesth Belg
1992; 43: 5-20.

15 - Ozcengiz D, Ozbek H. Agri. Anestezi El Kitab1, 1. Baski, Adana: Nobel T1p Kitabevi Ltd
Sti, 1998.

16 - Pederson H, Finster M. Selection and use of local anesthetic Clinical Obstetrics and
Gynocology 1987; 30(3):505-513.

17 - Yiicel A. Hasta Kontrollii Analjezi. Ufuk Matbaacilik, Istanbul, 1997.

18 - Giizeldemir ME. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA). XXXII. Tiirk Anesteziyoloji Ve
Reanimasyon Kongre Kitab1, Antalya 1998; 82-95.

19 - Bridenbaudh PO, Wedel DJ (eds), The Lower Extremity Somatic Blockade in Neural
Blockade in Clinical Anesthesia and Management of Pain, 3rd, Lippincott-

Raven Publischers, Philadelphia; 294-373, 1998

20 - Braun H, Anesthesia-Its Scientific Basis and Practical Use, 2nd Lea and Febiger,
Philadelphia; 3, 1924.

21 - Winnie AP, Regional anesthesia surg clin north am; 55: 86-892, 1975.

22 - Finucane BT (ed), Complications of brachial plexus anesthesia in Complications of
Regional Anesthesia, 1st ed, Finucane BT (ed) Churchill Livingstone, New York; 56-76,
1999.

23 - Winnie AP, Ramamurthy S, Duran1 Z. The inguinal paravaskiiler technic of lumbar
plexus anesthesia: the 3 —in - 1 block, Anesth. Analg; 52: 989-996, 1973.

24 - Sahin S(Editor), Santral ve Periferik Sinir Bloklar1 El Kitabi, Rejyonal Anestezi
Dernegi, Logos Yayimcilik Tic.A.S.; 1-2, Kasim 2004.

25 - Williams BA, Kentor ML, Vogt MT, Williams JP, Chelly JE. Femoral- sciatic nevre
blocks for complex outpatient knee surgery are associated with less

postoperative pain before same-day discharge, Anesthesiology.; 98: 1206-1213,

2003.

26 - Mulroy MF, Larkin KL, Batra MS, Hodgson PS, Owens BD. Femoral nevre block
with0,25 % or 0,5 % bupivacaine improves postoperative analgesia following

outpatient arthroscopic anterior cruciate ligament repair, Regional Anesthesia Pain
Medicine.; 26: 24-29, 2001.

27 - Dalens B, Vanneuville GQ, Tanguy A. Comparison of the fascia iliaca compartment
block with the 3-in-1 block in cildren, Anesth Analg.; 69: 705-713, 1989.



65

28 - Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, Larson CP. Ceviri editorleri: Tulunay M, Cuhruk
H, Klinik Anesteziyoloji (LANGE), Tiirk¢e-4.Baski, Glines Tip Kitabevleri.; 289-358, 2008.
29 - Butterworth J, Strichartz G. Molecular mechanism of local anesthesia: a review.
Anesthesiology 1990;72:711-734.

30 - Miiller M, Litz RJ, Hiibler M, Albrect DM. Grand mal convulsion and plasma
concentrations after intravascular injection of ropivacaine for axillary brachial plexus
blockade. Br J Anaesth 2001;87:784-787.

31 - Kayhan Z. Klinik Anestezi. 2. Baski. Logos Yayimcilik, istanbul 1997,s.489- 498.,

32 - Morgan GE, MiKAHail MS, Murray MJ (ed). Clinical Anestesiology. McGraw- Hill
2001,pp.233-241.

33 - Kayhan Z. Klinik Anestezi. 2. Baski. Logos Yayincilik, istanbul 1997,5.270- 273.

34 - Collins VJ: Local anesthetics: Principles of Anesthesiology. 3th edition. Collins VVJ (ed).
Lea&Febiger, Philadelphia 1993, pp.1232-1240.

35 - De Jong RH. Local anasthetic pharmacology:Regional Anesthesia and Analgesia. 1th
edition. Brown DL (ed). WB Sounders. Philadelphia, 1996, pp.124-142.

36 - Erdine S. : Sinir bloklari, 1. bask1, Emre matbaacilik, Ist. 1993,s.187-196.

37 - Foster RH, Markham A. Levobupivacaine: A Review of its pharmacology and use as a
local anaesthetic. Drugs 2000;59:551-579.

38 - Jankovic D, Wells C. Regional Nerve Blocks. 2nd ed. Berlin-Vienna 7: 58-73, 2001.

39 - Rice AS, McMahon SB. Peripheral nerve injury caused by injection needles used in
regional anaesthesia: influence of bevel configuration, studied in a rat model. Br J Anaesth
1992;9:433-438

40 - McClellan KJ, Spencer CM. Levobupivacaine. Drugs 1998;56:355-362.

41 - Sia S. A comparison of injection at the ulnar and the radial nerve in axillary block using
triple stimulation. Reg Anesth Pain Med 2006;31:514-518.

42 - McLeod GA, Burke D. Review Article: Levobupivacaine. Anaesthesia 2001;56:331-341.
43 -Morrison SG, Dominguez JJ,FrascarolaP,Reiz S. A comparison of theelectrocardiographic
cardiotoxic effects of racemic bupivacaine, levobupivacaine and ropivacaine in anesthetized
swine. Anesth Analg 2000;90:1308-1322.

44 - Huang YF, Pryor ME, Mather LE, Bernadette T, Veering BT. Cardiovascular and central
nervous system effets of intravenous levobupivacaine and bupivacaine in sheep. Anesth
Analg 1998;86:797-804.



66

45 - Bardlesy H, Gristwood R, Baker H, Watson N, Nimmo W. A comparison of the
cardiovascular effets of levobupivacaine and rac-bupivacaine following intravenous
administration to healthy volunteers. Br J Clin Pharmacol 1998;46:245-249.

46 - Eisenach JC, Grice SC. Epidural clonidine does not decrese blood pressure or spinal cord
blood flow in awake sheep. Anesthesiology 1988;68:335-340.

47 - Veering B, Strichartz G R. Local Anesthetics. In: Brown D L. Regional Anesthesia and
Analgesia, Philedelphia, 1996: 188-207.

48 - Da Conceicao M J, Coelho L. Caudal anesthesia with 0.375 % bupivacaine in pediatric
patints. Br J Anaesth 1998; 80(4):507-508.

49 - Papadima A, Lagoudianakis EE, Antonakis PT, Pattas M, Kremastinou F,Katergiannakis
V,Manouras A, Georgiou L. Parecoxib vs. Lornoxicam in theTreatment of postoperative pain
after laparoscopic cholecystectomy: a prospectiveRandomized placebo-controlled trial. Eur
JAnaesthesiol 2007; 24: 154-158.

50 - Sweneeney C, Bruera E. Opioids. In: Melzack R, Wall P, eds. (geviri ed: Erdine S.) Agr1
tedavisi el kitab1. London: Churchill Livingston. 2006; p: 377-397.,

51 - Hyllested M, Jones S, Pedersen JL, Kehlet H. Comparative effect of paracetamol,Nsaids
or their combination in postoperative pain management: a qualitative review.Br J Anaesth
2002; 88: 199-214.

52 - Kehlet H, Holte K. Effect of postoperative analgesia on surgical outcome. Br J.Anaesth
2001; 87: 62-72.

53 - Eroglu L. Periferik analjezikler. In: Erdine S, ed. Agr1. Istanbul: Nobel Tip Kitapevi

54 - Skjodt NM, Davies NM. Clinical pharmacokinetics of lornoxicam. Clin Pharmacokinet
1998; 34: 421-428.1

55 - Olkkola KT, Brunetto AV, Mattila MJ. Pharmacokinetics of oxicam nonsteroidal
antiinflammatory agents. Clin Pharmacokinet 1994 26: 107-120.

56 - Christopfer K, Michael S. Prediction of pharmacokinetic drug/drug interactions from in
vitro data: Interactions of the nonsteroidal anti-inflammatory drug lornoxicam with oral
anticoagulants. Drug Metabolism and Disposition 2000; 28: 161-168.

57 - Hirst ve ark ( hirst GC, Lang SA, Dust WN, Et Al. Femoral Nerve Block: Single
Injection Versus Continuous Infusion For Total Knee Arthroplasty. Reg Anesth 1996; 21:
292-7.)

58 - Singelyn Fj. Deyaert M, Joris D, Pendeville E, Gouverneur JM. Effects Of Intravenous
Patient Controlled Analgesia With Morphine, Continuous Epidural Analgesia, And



67

Continuous Three-in-One Block On Postoperative Pain And Knee Rehabilitation After
Unilateral Total Knee Arthroplasty. Anesth Analg. 1998; 87(1): 88-92

59 - Capdevila X, Barthelet P, Ryckwaert Y, Rubenovitch J, d’Athis F. Effects Of
Perioperative Analgesic Technique On The Surgical Outcome And Duration Of
Rehabilitation After Major Knee Surgery. Anesthesiology. 1999; 91(1): 8-15.

60 - Ben David B, Schmalenberg K, Chelly JE. Analgesia After Total Knee Arthroplasty: Is
Continuous Sciatic Blockade Needed In Addition To Continuous Femoral Blockade? Anesth
Analg 2004; 98: 747-49.

61 - Allen HW, Liu SS, Ware PD, Nairn CS, Owens BD. Peripheral Nevre Blocks Improve
Analgesia After Total Knee Replacement Surgery. Anesth Analg. 1998; 87(1): 93-7.

62 - Kozlov SP, Shatrov Al, Scetlov VA. Inguinal Paravascular Technique Of Lumbar Plexus
Block Anatomical Pretests Were Unsuccessful. Anestheziol Reanimatol 1991; 5: 37-39.

63 - Marhofer P, Nasel C, Sitzwohl C Kapral S. Magnetic Resonance imaging Of The
Distrubution Of Local Anesthetic During The Three In One Block. Anesth Analg 2000; 90:
119-124.

64 - Cauhepe C, Olivier M, Colombani R., Railhac N.Le Block Trois-En-Un:Mythe Ou
Realite? Ann Fr Anesth Reanim 1989; 8: 376-378.

65 - Singelyn FJ, Ferrant T, Malisse MF, Joris D. Effects Of Intravenous Patient Controlled
Analgesia With Morphine, Continuous Epidural Analgesia, And Continuous Femoral Nevre
Sheath Block On Rehabilitation After Unileteral Total-Hip Arthroplasty. Reg Anesth Pain
Med . 2005; 30(5): 452-7.

66 - Ng HP, Cheong KF, Lim A, Lim J, Puhaindran ME. Intraoperative Single Shot “3-In-1”
Femoral Nevre Block With Ropivacaine 0.25%, Ropivacaine 0.5% Or Bupivacaine 0.25%
Provides Comparable 48-Hr Analgesia After Unilateral Total Knee Replacement. Can J
Anaesth. 2001; 48(11): 1102-8.

67 - Urbanek B, Duma A, Kimberger O, Huber G, Marhofer P, Zimpfer M, et al. Onset Time,
Quality Of Blockade, And Duration Of Three-In-One Blocks With Levobupivacaine And
Bupivacaine. Anesth Analg. 2003; 97(3): 888-92.

68 - Alberg G. Toxicological And Local Anaesthetic Effects Of Optically Active Isomers Of
Two Local Anaesthetic Compounds. Acte Pharmacol Et Toxicol 1992; 31: 273-86.

69 - Klein Sm, Nielsen KC, Greengras RA. Ambulatory Discharge After Long-Acting
Peripheral Nerve Blockade: 2382 Blocks With Ropivacaine. Anesth Analg. 2002; 94(1): 65-
70



68

70 - G Edward Morgan, Jr.Maged S. Mikhail Michael J Murray. Clinical Anesthesiology,
Third Edition 2002;233-240. Lange

71 — Mannion S, O’Callaghan S, Murphy D. Tramadol As Adjunct To Psoas Compartment
Block With Levobupivacaine 0.5% : A Randomized Double-Blinded Study. British Journal
Of Anaesthesia 2005; 94: 352-6

72 — Crews JC, Hord Ah, Denson Dd, Chatzman C. A Comparison Of The Analgesic Efficacy
Of 0.25% Levobupivacaine Alone, Or 0.005% Morphine Alone For The Management Of
Postoperative Pain in Patients Undergoing Major Abdominal Surgery. Anesth Analg. 1999;
89(6):1504-9

73 — Crews JC, Weller RS, Moss J, James RL. Levobupivacaine For Axillary Brachial Plexus
Block: A Pharmacokinetic And Clinical Comparison in Patients With Normal Renal Function
Or Renal Disease. Anesth Analg. 2002; 95(1): 219-23.

74 — Crews JC, Rothman TE. Seizure After Levobupivacaine For Interscalene Brachial Plexus
Block. Anesth Analg. 2003; 96(4): 1188-90.

75 — Mannion S, Hayes I, Loughnane F, Murphy DB, Shorten GD. intravenous But Not
Perineural Clonidine Prolongs Postoperative Analgesia After Psoas Compartment Block With
0.5% Levobupivacaine For Hip Fracture Surgery. Anesth Analg. 2005; 100(3): 873-8

76 — Casati A, Chelly JE, Cerchierini E, Santorsola R, Nobili F, Grispigni C, et al. Clinical
Properties Of Levobupivacaine Or Racemic Bupivacaine For Sciatic Nerve Block. J Clin
Anesth. 2002; 14(2): 111-4

77 - Breslin DS, Martin G, Macleod DB, D’ercole F, Grant SA. Central Nervous System
Toxicity Following The Administration Of Levobupivacaine For Lumbar Plexus Block: A
Report Of Two Cases. Reg Anesth Pain Med. 2003; 28(2): 144-7.

78 — Casati A, Vinciguerra F, Santorsola R, Aldegheri G, Putzu M, Fanelli G. Sciatic Nevre
Block With 0.5% Levobupivacaine, 0.75% Levobupivacaine Or 0.75% Ropivacaine: A
Double-Blind, Randomized Comparison. Eur J Anaesthesiol. 2005; 22(6): 452-6

79 - Singeleyn FJ, Vandewalle F, Gouverneur JM. Effect of pre vs postoperative continuous
"3-in-1" block (CB) on postoperative pain after elective total hip replacement (THR).
Anesthesiology 1993: 79: A900.

80 - Polley LS, Santos AC. Cardiac arrest following regional anesthesia with ropivacaine:
here we go again! Anesthesiology. 2003; 99: 1354-1358.



69

81 - Litz RJ, Popp M, Stehr SN, Koch T. Successful resuscitation of a patient with
ropivacaine-induced asystole after axillary plexus block using lipid infusion. Anaesthesia.
2006; 61: 800-801.

82 - Foster RH, Markham A. Levobupivacaine. Drugs. 2000; 59: 551-579.



