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OZET

Sule Altuncu, Femoral Sinir Blogu Uygulanmis Total Diz Artroplasti Cerrahilerinde
Peroperatif Analjezi Yonetimi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, 2024.

Amac: Calismamizin amaci, genel anestezi altinda total diz artroplastisi gegiren preoperatif
femoral sinir blogu (FNB) uygulanmis hastalarda uygulanan Analjezi Nosisepsiyon Indeksi
(ANI) monitérizasyonunun intraoperatif opioid tiiketimi, postoperatif analjezi ve derlenme

tinitesinde kalis siiresi lizerine etkilerini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Genel anestezi altinda total diz artroplastisi planlanan Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) I-1II risk grubunda 74 hasta calismaya alindi. Preoperatif
ultrasonografi ve periferik sinir stimiilatorii eslinde femoral sinir blogu uygulamasi sonrasi
hastalar iki gruba (Grup Kontrol (n=35) - Grup ANI (#n=35)) ayrildi. ANI grubuna
intraoperatif ANI monitérizasyonu yapildi. Her iki grupta da standart anestezi indiiksiyonu
sonrasi BIS 40-60 arasinda olacak sekilde anestezi idamesi sevofluran ve remifentanil
inflizyonu ile saglandi. Kontrol grubunda intraoperatif remifentanil infiizyon dozu
konvansiyonel yontemlerle, ANI grubunda ise ANI degerleri 50-70 arasinda olacak sekilde
ayarlandi. Operasyon siiresi, cerrahi siire, ekstlibasyon siiresi, turnike basinci ve siiresi,
intraoperatif tiiketilen remifentanil miktar1 kayit altina alindi. Postoperatif derlenme
tinitesinde Modifiye Aldrete skoru > 9 ulagma siiresi, derlenme iinitesinde ve postoperatif 4,
8, 12 ve 24. saatlerinde sayisal agr1 degerlendirme skorlar1 (NRS), bulanti-kusma ve diger

komplikasyonlarin varlig1, analjezik ilag tiikketimi ve hastanede kalis siireleri kaydedildi.

Bulgular: Intraoperatif remifentanil tiikketimi ANI grubunda, Kontrol grubuna gore diisiiktii
(p=0.001). Hastalarmn postoperatif derlenme iinitesine gelis aninda NRS skorlarinim ANI
grubunda daha diisiik oldugu (p=0.006) goriildii. Gruplara gére Modifiye Aldrete Skoru >9
ulasma siiresi ANI grubunda daha kisa idi (p<0.001). ANI grubundaki hastalarda
postoperatif 4, 8, 12 ve 24. saatlerde NRS skorlar1 Kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur
(p<0.05). Ekstiibasyon 6ncesinde olciilen son ANI degerleri ile postoperatif derlenme
tinitesindeki NRS skorlar1 arasinda ters yonde zayif anlaml bir iliski bulundu (7:-0,070-

0.079, p:0.698—-0.661). Diger verilerde gruplar arasinda fark gozlenmedi.



Sonuclar: Genel anestezi altinda femoral sinir blogu uygulanmis total diz artroplastisi
cerrahisi geciren hastalarda ANI monitdrizasyonunun intraoperatif tiikketilen opioid miktarin
ve postoperatif agri1 skorlarim1 azalttigi, derlenme iinitesindeki kalis stiresini kisalttig
gorildii. Bu nedenle femoral sinir blogu uygulanan total diz artroplastisi cerrahilerinde
intraoperatif analjezi yonetiminde ANI monitdrizasyonunun, hastanim ihtiyaci olan opioid
miktarinin dozunu belirlemede, bireysellestirilmis analjezi yonetiminde rehber olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Analjezi Nosisepsiyon Indeksi, Femoral Sinir Blogu, Remifentanil,

Nosisepsiyon Monitorizasyonu



ABSTRACT

Sule Altuncu, Peroperative Analgesia Management in Total Knee Arthroplasty
Surgery with Femoral Nerve Block, Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of
Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Specialization Thesis in

Medicine, Zonguldak, 2024.

Aim: The aim of our study is to determine the effect of Analgesia Nociception Index (ANI)
monitoring on intraoperative opioid consumption, postoperative analgesia and recovery unit
length of stay in patients with preoperative Femoral Nerve Block (FNB) undergoing total

knee arthroplasty surgery under general anesthesia.

Materials and Method: Seventy-four patients in the American Society of Anesthesiologists
(ASA) I-III risk group scheduled for total knee arthroplasty under general anesthesia were
included in the study. After preoperative ultrasonography and peripheral nerve stimulator
guided femoral nerve block, the patients were divided into two groups (Group Control
(n=35) - Group ANI (n=35)). Intraoperative ANI monitoring was performed in the ANI
group. After standard anesthesia induction in both groups, anesthesia maintenance was
provided with sevoflurane and remifentanil infusion with BIS between 40-60. In the control
group, intraoperative remifentanil infusion dose was adjusted by conventional methods, and
in the ANI group, the dose adjusted by ANI values 50-70. Duration of operation, duration
of surgery, extubation time, tourniquet duration and pressure and amount of remifentanil
consumed intraoperatively were recorded. The time to reach Modified Aldrete score > 9 in
the postoperative recovery unit, numerical pain assessment scores (NRS) in the recovery unit
and at 4, 8, 12 and 24 hours postoperatively, presence of nausea-vomiting and other

complications, analgesic drug consumption and length of hospital stay were recorded.

Results: Intraoperative remifentanil consumption was found to be lower in Group ANI than
Group Control (p=0.001). There were no difference between two groups for duration of
surgery, duration of anesthesia, extubation time, duration and pressure of tourniquet. NRS
scores at the postoperative recovery unit were found to be lower in the ANI group (p=0.006).
While there was no difference between the groups in terms of nausea-vomiting and the need
of rescue analgesics in the recovery unit, the time to obtain Modified Aldrete score > 9 was

found to be shorter in the ANI group (p<0.001). There was no correlation between the final



ANI values in the ANI group and the NRS scores in the recovery unit and at 4, 8, 12 and 24
hours postoperatively. NRS scores at 4, 8, 12 and 24 hours postoperatively were found to be
lower in the ANI group than Control group (p<0.05). There were no difference between the
groups in terms of nausea-vomiting, analgesic requirement at 4, 8, 12 and 24 hours

postoperatively, mobilization time and length of stay in hospital.

Conclusions: In patients undergoing total knee arthroplasty with femoral nerve block under
general anesthesia, ANI monitoring decreased the amount of opioids consumed
intraoperatively and postoperative pain scores, shortened the length of stay in the recovery
unit. Therefore, we suggest that ANI monitoring in intraoperative analgesia management in
total knee arthroplasty with femoral nerve block may be a guide in determining the dose of

opioid required by the patient and individualised analgesia management.

Key Words: Analgesia Nociception Index, Femoral Nerve Block, Remifentanil, Nociception
Monitoring
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1. GIRIS VE AMAC

Total diz artroplastisi (TDA) ortalama yasam siiresinin artmasi ve saglik hizmetlerine
ulagimin kolaylagsmasiyla son donem diz osteoartritinde etkili bir tedavi yontemi olarak
siklikla uygulanan bir prosediir haline gelmistir (1). Hastalarin %50’sinden fazlasinda orta
veya siddetli postoperatif agr1 goriilmektedir ve bu durum hastalarin %15-20’sinde kronik
agriya neden olmaktadir (2).

Opioidler intraoperatif ve postoperatif agri kontroliinde yaygin olarak
kullanilmaktadir ancak yetersiz ya da asir1 kullanimlart istenmeyen etkilere yol
acabilmektedir (3). Intraoperatif opioid ydnetimi genellikle hemodinamik parametrelere
dayanarak nosisepsiyona bagli olusan sempatik yanit1 baskilamay1 amaglar. Hemodinamik
yanitlar dogrudan 6l¢iim yontemleri olmayip opioidlerin az ya da fazla kullanimina neden
olabilirler. Opioidlerin fazla kullanimi bulanti, kusma, solunum depresyonu ve opioid
kaynakli hiperaljezi gibi sonuglara yol agabilirken yetersiz opioid kullanimi ise iyilesmenin
gecikmesine, hastanede yatisin uzamasina, kronik agri sendromlarina yol acabilir (4).
Nosisepsiyon ve antinosisepsiyon dengesinin nicelik olarak 6l¢iilmesi, hem intraoperatif ve
postoperatif opioid tiiketiminin kigisel olarak ayarlanmasini kolaylastirarak opioidlerin
gereksiz dozundan hem de opioid yan etkilerinden kaginilmasini saglayabilir (5). Genel
anestezi altinda intraoperatif analjezik ihtiyacin1 objektif olarak belirlemek i¢in kullanilan
pupillometri, nosisepsiyon seviyesi indeksi, analjezi nosisepsiyon indeksi (ANI) gibi non-
invaziv yontemlerin kullanimi giderek artmaktadir (6).

ANI solunum sirasinda parasempatik sistemin elektrokardiyogramdaki (EKG) R-R
araligina olan etkisinin analizine dayanarak hizli ve pratik bir sekilde nosisepsiyon-
antinosisepsiyon dengesini 6lgmeyi saglar. ANI 0-100 araliginda deger sunar. Agrili uyaran
varlig1, parasempatik tonus azalmasina ve yiiksek nosiseptif seviyeye bagli ANI skorlarinda
diismeye neden olur. 50-70 aras1 yeterli analjezi olarak degerlendirilirken, 50°nin alt1 yliksek
nosiseptif degerler ile artmis analjezik ihtiyacini, 70’in iistii diisiik nosiseptif degerler ile
analjezik ihtiyacinin kalmadigini ifade eder (7).

Postoperatif agri, TDA sonrasi hareketin diizelmesi ve aktiviteye doniisiin 6niindeki
en onemli engeldir. Bu nedenle etkili bir analjezi saglanmasi hem akut hem de kronik
komplikasyonlardan kag¢inilmasi i¢in biiyiik 6neme sahiptir (8). Multimodal analjezi, farkl

agr1 yollarini hedef alan iki veya daha fazla analjezik yonteminin kullanimi ile opioid



tilketimini ve yan etkilerini azaltmay1 hedefleyen agr1 kontrol yontemidir. Periferik sinir
bloklar1 da multimodal analjezinin komponenti olarak postoperatif analjezide 6nemli yere
sahiptir. Ayrica ultrasonografi (USG) kullaniminin yayginlagmasi ile olas1 komplikasyonlar
en aza inmis ve blok basar1 oran1 artmistir (9, 10). Genel anesteziyle birlikte analjezi amagl
uygulanan rejyonel anestezi yontemleri, ameliyat ile iligkili stres yanit1 ve opioid ihtiyacini
azaltarak postoperatif sonuglar1 da olumlu yonde etkilemektedir (11).

Femoral sinir blogu (FNB) femoral ven ve arterin lateralinde, iliakus kasinin
yiizeyelinde, fasya iliakanin iki tabakasi i¢inde sarilmis halde seyreden femoral sinirin
etrafina lokal anestezik uygulanarak gergeklestirilen femoral siniri ve dallarin1 bloke eden
bir bloktur. Femur 6n yiizliniin, diz ekleminin, uyluk 6n yiiziiniin, ayak bilegi ve ayak
medialinin analjezisini saglamasi nedeniyle kal¢a ve diz cerrahilerinde analjezi ve anestezi
amagli FNB’nin kullanim1 yaygindir (12).

Bu bilgiler 1s18inda g¢alismamizin birincil amaci, genel anestezi altinda TDA
operasyonu geciren preoperatif FNB uygulanmis hastalarda intraoperatif gerekli olan
analjezik dozunu belirlemek amaciyla ANI monitdrizasyonunun etkinligini degerlendirmek,
ikincil amacimiz ise ANI monitérizasyonunun postoperatif analjezi, derlenme iinitesi ve

hastanede kalis siiresi lizerine etkilerini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agrimin Tanim

Agr, 1968 yilinda McCaffery tarafindan “Yasayan kisi ne séylerse soéylesin,
deneyimleyen kisi oyle soylediginde var olur” seklinde tanimlanmistir. Bu tanim agrinin
subjektif bir ol¢iit oldugunu ve agrinin gosterilmesinde en iyi ifade tarzinin hekimlerden
ziyade hastanin bildirdigi oldugunu belirtmektedir (13). Agr1 sadece bir duyu degil,
deneyimdir. Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi ise agriyr “gercek veya potansiyel doku
hasart ile iliskili veya bu tiir hasarla tamimlanan, hos olmayan duyusal ve duygusal
deneyim” olarak tanimlamistir (14).

Nosisepsiyon terimi nosi’den (lat. zarar veya yaralanma) gelir, sinyallerin periferik
organlardaki nosiseptorlerden beyne aktarilmasiyla, zararli uyaranlarin kodlanmasi ve
islenmesine yonelik noral siiregler olarak tanimlanir (15). Nosiseptif stimiilasyon genellikle

agriya yol agsa da agri ile sonuglanmayabilir ya da nosisepsiyon olmadan da agri olabilir

(16).

2.1.2. Agrimin Siniflandirilmasi

Agrinin bir¢ok siniflandirma sekli mevcut olup siklikla baslama siiresi, mekanizmast

ve kaynaklandig1 bolge dikkate alinmaktadir (17).

Baglama siiresine gore
- Akut agri: Travma, enfeksiyon gibi doku hasar ile iligkili kisa siireli agrilar
- Kronik agri: Uzun siireli (3-6 ay), rutin agr1 kontrol metotlarina yanit
vermeyen agrilar
Mekanizmasina gore
- Nosiseptif agri: Sinir sistemi disi dokulardaki nosiseptorler tarafindan

algilanarak santral sinir sistemine iletildikten sonra hissedilen agridir.



Noropatik agri: Santral ya da periferik sinir sistemi yaralanmalarina sekonder
yapisal veya fonksiyonel sinir sistemi adaptasyonu sonucundaki agri
Deafferantasyon agrisi: Santral ya da periferik sinir sistemi yaralanmalar1
sonucunda somatosensoryal uyaranin merkezi sinir sistemine gidisinin
kesilmesi ile olusur (Fantom agr1 vb.).

Reaktif agr1

Psikosomatik agri: Agriya neden olabilecek organik bir patoloji olmadan

hissedilen agr1

Kaynaklandigi bolgeye gore

Somatik agri
Visseral agn
Sempatik agrn

Periferal agr

2.1.3. Agrimin Noroanatomisi

Agn

persepsiyon.

tanim1  dort siireci igerir: Transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon,

Transdiiksiyon: Sinirlerin sensoryal uglarinda, stimulusun elektriksel aktiviteye

dontstiiriildiigii asamadir.

Transmisyon: Impulslarin sensoryal sinir sistemi boyunca iletilmesidir. Iletim ii¢

ana basamaktan olusur:

Primer sensoryal afferent ndronlarin, elektriksel aktiviteyi spinal korda
iletmesi
Uyarmin spinal kordda, asendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa
iletilmesi

Talamokortikal projeksiyon

Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun noral etkenlerle modifiye olmasidir.

Persepsiyon: Medulla spinalisten gegen uyarinin ¢esitli ¢ikan yollar aracilifiyla

merkezi sinir sistemine dogru iletilip, kisinin subjektif emosyonel deneyimleri sonucu

gelisen, uyarinin algilandigi son agamadir (18) (Sekil 1).



PERSEPSIYON

T
R
P s MODULASYON
.‘ s
N D ]
Noksiyus U TRANSMISYON
Uyaran '!K
s Periferik Sinir
g ! Spinal Kord
{ Y
o
N

Sekil 1: Nosisepsiyon asamalari (19)

Nosiseptorler, cogu viicut dokusunda ve organlarda bulunan doku hasarina neden
olan ya da olma potansiyeline sahip uyaranlarla etkinlestirilen serbest sinir uglarina sahiptir.
Iki ana nosiseptor tipi mevcuttur; ince, myelinli, hizl ileten A delta lifleri ve myelinsiz,
yavas ileten C lifleri (20).

Agr1 duyusu, A delta ve C sinir liflerinin serbest sinir sonlanmalar1 ile algilanir ve
spinal korda taginir. A delta lifleri mekanik ve termal uyaranlari, C lifleri ise mekanik, termal
ve kimyasal uyaranlari tasir. C lifleri gogu agrili uyaranlari tagimasi nedeniyle ayni zamanda
polimodal nosiseptdr olarak adlandirilir (21).

Stimuluslar elektriksel sinyale donistiiriilerek birincil afferent néronlar boyunca
iletilir. Birincil noronlar dorsal kok gangliyonlarinda hiicre gévdelerine sahip olup spinal
kordun dorsal boynuzunda sonlanirlar. Ikincil néronlar spinal kordun dorsal boynuzunda
yerlesik olup uzantilar1 spinotalamik traktusu olusturur. Spinotalamik traktusun lateral kolu
agrili uyaranin lokalizasyonu ve yogunluguyla iligkili, medial kolu ise agrili uyaranin
affektif yoni ile iliskilidir. Talamusta tiglincii sira noronlar yer alir (22).

Somatik ve visseral yapilardan gelen agr1 duyusu, A-delta lifleri aracilifiyla medulla
spinaliste Lamina 1 ve 5’te, C lifleri araciligiyla da Lamina 1 ve 2’de ikinci sira noronlar ile

sinaps yapar. Visseral yapilarda bulunan nosiseptorler gerilme, iskemi ve distansiyona karsi,



somatik yapilarda bulunanlar ise mekanik, kimyasal ve termal uyaranlara kars1 duyarlidir.
Visseral agr1 afferentlerine T1-L2 seviyesinde medulla spinalisten ¢ikan sempatik lifler eslik
eder. Komsu visseral yapilardan kaynaklanan agrili uyaranlar ayni ikinci sira spinal néronda
sinaps yapabilir (vissero-visseral konverjans) ya da somatik kaynakli agr1 uyaranlari visseral
yapilardan gelen agr1 uyaranlariyla ayni ikinci sira spinal néronda (vissero-somatik
konverjans) sonlanabilir. Bu yiizden, visseral dokulardan kaynaklanan agrilarin, somatik
dokulardan kaynaklanan agrilarla kiyaslandiginda lokalizasyonlar1 belirgin degildir;
otonomik bulgular eslik edebilir ve daha genis bir alanda hissedilir (23).

Spinal kord, periferideki agr1 sinyallerini iist merkezlere ¢ikan yollar araciligiyla
iletir. Kortekse ulasan sinyaller, list merkezlerde degerlendirilerek beyin sapi ile spinal korda

geri doner ve inen yollar1 olusturur (24, 25).

2.1.4. Agrimin Kroniklesmesi Siireci

Agrinin kroniklesmesi, uzamis ndrojenik inflamasyon, periferik sensitizasyon ve
santral sensitizasyonu igerir. Agrinin iletim ve isleme siirecleri degiserek algilanma siireci
de degisir. Inflamasyon uygun bir sekilde tedavi edilmediginde, kalici algojenik ve
inflamatuar mediyatdrler sensitizasyona neden olur ve nosiseptorlerde kalic1 degisikliklere
yol agar (26).

Inflamatuar mediyatdrler araciligiyla artan néral stimiilasyon sonucunda
nosiseptorlerin duyarliligr artar. Duyarlilasmis nosiseptorlerin uyarilma esik degerleri diiser
ve normal uyarilara kars1 da duyarli hale gelirler. Periferik sensitizasyonda afferent
nosiseptif noronlarin agri iletimi artar; bu duruma hiperaljezi denir (25).

Santral sensitizasyon, spinal ve supraspinal ndronlarin normal veya esik degerin
altindaki uyarilara kars1 persistan aktivasyonu sonucunda olusur. Postsinaptik duyusal
norondaki NMDA reseptorlerinde uzamis aktivasyon gelisir. Klinik olarak allodini,
hiperaljezi ve spontan agr1 duyumu meydana gelir (27, 28).

Periferik ve santral sinir sistemindeki bu degisikliklerin kombinasyonu ile
hipersensitif bir tablo olusur ve normalde algilanmayan stimuluslar algilanarak agrili hale

gelir (29) (Sekil 2).
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Sekil 2: Agrinin kroniklesme siireci (19)

2.1.5. Agrimin Degerlendirilmesi

Agrimin 1yi degerlendirilmesi, etkin tedavi i¢in ilk basamaktir. Agrinin tipi, siiresi,
niteligi, siddeti taniya yardimci olmasi ve tedavi secimine karar verilmesinde etkilidir. Agr1
subjektif bir semptom olmasi nedeniyle degerlendirilmesi gerekli ve zorlu bir siirectir.
Amerikan Agr1 Dernegi 1996 yilinda “5. vital bulgu agridir” deyimi ile agriya dikkat
cekmistir (30).

Agriyr degerlendirmenin temel yolu hastanin beyanidir. Kapsamli bir yaklagim i¢in
hastanin algilari, fiziksel ve davranigsal tepkileri, agriyr yonetmeye yonelik biligsel
girisimleri dikkate alinmalidir (31). En giivenilir gosterge hastanin ifadesi olmasina karsin
agrisini ifade edemeyecek hasta gruplar1 da (yenidogan, mental durumu yetersiz olanlar, ayni
sosyokiiltiirel dili paylagsmayanlar) vardir ve olasi agr1 nedenleri ile hastanin durumu goz

oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir.

2.1.6. Agrinm Olciim Yéntemleri

Agriin 6lgiilmesi i¢in tek bir objektif yontem bulunmasa da uygun yontemlerden

faydalanmak baglangicta agrinin degerlendirilmesi ve sonrasinda yol gostermesi agisindan



onemlidir. Bu 6l¢cim yontemleri objektif (tip 1 6l¢iim) ve subjektif (tip 2 6l¢lim) olarak ikiye

ayrilmakta olup kendi i¢inde avantaj ve dezavantajlari vardir (32, 33).

2.1.6.1. Agr1 Olgekleri

Objektif (Tip 1) Ol¢iimler:

Fizyolojik yontemler: Kan basinci, kalp hizi, solunum sayisindaki degisiklikler ile
plazma katekolamin ve kortizol diizeyindeki artis gibi parametrelerdir. Postoperatif
hastalarda bu parametreler bir¢ok faktorden etkilendigi i¢in kullanigh degildir.

Norofarmakolojik yontemler: Plazma beta endorfin diizeyindeki azalma ve cilt
1s1sindaki degisiklik gibi 6l¢iimlerdir. Agr1 disinda bir¢ok faktdrden etkilenebilir.

Norolojik yontemler: Pozitron emisyon tomografisi, sinir iletim hizi, uyarilmis

yanitlar gibi incelemesi zor ve maliyetli yontemlerdir.

Subjektif (Tip 2) ol¢iimler:
Tek boyutlu yontemler:
Sayisal derecelendirme skalasi (Numeric Rating Scale-NRS): En basit ve sik

kullanilan 6l¢iim yontemidir. Hasta agrisinin siddetini; 0-10 arasindaki bir skalada ne

siddette duydugunu ifade eder (34) (Sekil 3).

Q 1 2 3 4 i & 7 8 8 10

Agn Yok Orta Dlabilecek
En Siddetli Agr

Sekil 3: Sayisal derecelendirme skalasi



Viziiel Analog Skala (VAS): Basit ve kolay uygulanabilir bir yontemdir. 10 cm’lik
bir cetvel lizerinde bir ucunun agrisiz, diger ucunun dayanilmaz siddette agriy1 ifade ettigi
varsayilir. Hastadan o anki agrisinin siddetine gore bir nokta se¢gmesi istenir. Anlasilmasi
kolay ve tekrarlanabilir olmas1 yoniiyle avantajlidir. Dezavantaji ise agriy1 sadece siddeti ile

degerlendirilmesidir (35-37) (Sekil 4).

Agriyok Siddetli agn

<
< !

0 100 mm 100

Sekil 4: Viziiel analog skala

Ozel Degerlendirme Skalas1 (Verbal Descriptor Scales-VDS): Agri siddeti ‘yok,
hafif, orta ve siddetli’ olmak {izere 4 kategoriye ayrilir (34) (Tablo 1).

Tablo 1: S6zel Degerlendirme Skalasi

Yok 0
Hafif 1
Orta 2
Siddetli 3
Cok siddetli 4

Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale-FS): Agn siddetini degerlendirmek icin yiiz
ifadeleri kullanir. Cocuklarda ve iletisim sorunu olan hastalarda 6nemli bir yere sahiptir. Her
birine 0’dan 10’a (0—2-4-6—-8-10) kadar deger atanabilen alt1 ylize dayali bir 6lcektir (38)
(Sekil 5).

Sekil 5: Revize yiizler agr1 degerlendirme 6lgegi



Cok boyutlu yontemler: Aktif agrida kullanimlar pratik olmasa da genellikle kronik
agr1 degerlendirilmesinde kullanilir.
e Mc Gill Agr1 Anketi
e Darmount Agr1 Anketi
e Westhaven-Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri

e Agn giinliigii

2.1.7. Nosisepsiyon Monitorizasyonu

Hastalar i¢in perioperatif analjezik ihtiyacinin dogru bir sekilde dl¢iilmesi 6nemlidir.
Ciinkii cok fazla ya da az analjezik olumsuz sonuglara neden olabilir. Ayrica hastalar
arasinda analjeziklere ve nosiseptif uyaranlara yonelik analjezik gereksinimlerinde
degiskenlikler mevcuttur. Nosisepsiyon ve analjezi arasindaki dengeyi degerlendirmek igin
sempatik ve parasempatik sinir sistemi Ol¢timlerini kullanan ¢ok sayida monitér ve teknik

gelistirilmistir. Intraoperatif nosisepsiyon monitérleri asagidaki gibi siniflandirilabilir (39).

1) Tek parametreli skorlar:

e Analjezi Nosisepsiyon Indeksi

e Pupillometri

e C(Cilt iletkenligi

e Nosiseptif fleksor refleks
2) iki parametreli skorlar:

e Cerrahi Soluk Indeksi

¢ Elektroensefalogram (EEG) — qNOX
3) Cok parametreli skorlar:

e Nosisepsiyon Seviyesi Indeksi
2.1.7.1. Analjezi Nosisepsiyon Indeksi
Elektrokardiyogramda R-R dalga aralig1 otonom sinir sisteminin etkisine bagl olarak

degisir ve bu durum kalp hiz1 degiskenligi (HRV) olarak tanimlanir (40). HRV, ¢ocukluk

doneminde otonom sinir sisteminin matiirasyonu sirasinda artar ve sonrasinda yasla birlikte
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azalir (41). ANI, yiiksek frekansli HRV analizine dayanan, parasempatik otonomik
aktiviteyi Olgmeye yarayan non-invaziv bir monitordiir (42). Solunum sirasinda
parasempatik sisteminin EKG iizerindeki R-R araligina etkisini hesaplamaktadir. Bu analiz
egri altindaki alan hesaplanarak gerceklestirir. EKG sinyalinin her R tepe noktasinin tespit
edilmesinden R-R aralif1 serisi olusur ve sempatik parasempatik tonustaki degisimlerden
etkilenir. Bir degerin dogrulugu i¢in 3-4 zaman araliginin ortalamasinin alinmasi 6nerilir (6,
20, 43). HRV 0.15-0.40 Hz frekans bandinda bir tepe olusturan yiiksek frekans ve 0.04-0.15
Hz frekans bandinda tepe olusturan diisiik frekans olarak ayrilir. Yiiksek frekans solunumsal

siniis aritmisini yansitir ve efferent vagal aktivitenin 6nemli bir komponentini olusturur (40)

(Sekil 6).

+01 &
0 A1 1 A2V A A3 A4
E :
g 411 '
3
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(14 z
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0 16 32 48 64

Time (s)

Sekil 6: Solunum paternindeki alanin hesaplanmasi

Yiiksek frekans arasindaki HRV degisimleri parasempatik aktiviteden, diisiik frekans
arasindaki HRV degisimleri hem sempatik hem parasempatik aktiviteden etkilenir (44).
Yiiksek frekans HRV’de azalma ya da diistik frekans HRV’de artig parasempatik tonusta
azalmay1 ve agriy: diisiindiiriir (45). Olgek 0 ile 100 arasinda deger sunar. Ortalama 64 saniye
siirede yapilan hesaplamalarin sonucunda bir deger verir ve her saniye alinan sinyaller 1
saniyelik pencerede ilerler. Monitdrde 2 parametre goriintiilenir. Sar1 parametre 56 saniye
icindeki 6l¢iimlerin ortalamasi olup anlik ANI (ANI;) degerini, turuncu parametre ise 176
saniye icindeki Sl¢iimlerin ortalamasi olup ortalama ANI (ANIn) degerini gdsterir. Bu
indeksler nosiseptif uyarilar sirasinda hemodinamik reaktiviteyi tespit eder. Olgiimiin

kalitesi 0 ya da 1 olarak gosterilen EKG kalitesi ile iliskilidir. O kotii kalite, 1 1yi kalite olarak
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degerlendirilir ve kotii kalitede goriintiilenen Olglimler dikkate alinmaz. Parasempatik
tonusun giiciinii R-R serileri arasindaki enerji kalitesi gosterir ve 0.05-2.5 arasindaki
dlgiimler giivenilirdir (46). ANI degerlerinde artan puanlar parasempatik yanitin arttigini ve
nosiseptif seviyenin azaldigimi gosterir. 50°den kiigiik degerler nosisepsiyon ve yetersiz

analjezi, biiyiik degerler ise yeterli analjezi anlamina gelmektedir (6) (Resim 1).

ANI,, : Ortalama ANT

O . - ) L
= \\ / 2 \/\/’\/v\/‘/\/“\v\"w 49 ANI; : Anlik ANI

Enelrji kalitesi 1 o«-n. 11 09—~ R-R seri enerjisi

08:40| 08:50] 09:00] 09:04:58 0:30 h
16/05/24 , . ; '

Resim 1: ANT monitor ekrani

Olgiim i¢in gdgiis 6n duvarina; biri sternumun iizerine, digeri sol meme alt ucuna
(EKG’de V1 ve V5 derivasyonlar1) gelecek sekilde yapistirilan iki adet elektrot ile
yapilmaktadir (40) (Sekil 7).

Sekil 7: ANI elektrotlarmin yerlestirilmesi

ANI kullaniminin temel sinirlamast;
- Aritmi, pacemaker, kardiyak greft
- Apne, solunum sikliginin 9 dongiiden az olmas1

- Diizensiz hava alimi (hastanin konusmasi, giilmesi veya oksilirmesi)
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- Sinoatriyal diiglimii etkileyen ila¢ (oz-adrenerjik agonist, PBi-adrenerjik
antagonist ve antimuskarinik) kullanimi
Bu durumlarda parasempatik tonusun gercek durumu yansitilmadig igin, ANI

Ol¢limiiniin yorumlanmasi dogru olmaz ve kullanimini sinirlanir (47).

2.2. Postoperatif Agr

Postoperatif agr1, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesiyle giderek azalan,
24-72. saatlerde daha siddetli olabilen, giinler hatta haftalar boyunca siirebilen akut
karakterdeki agriy1 tanimlar (48, 49).

Postoperatif agr1; cogunlukla akut karakterde olmasina ragmen iki aydan uzun siiren,
diger agr1 nedenlerinin ekarte edildigi durumlarda kronik postoperatif agr1 olarak adlandirilir
ve cerrahi sonrasi hastalarin yaklasik %6-10’unda goriilebilir (48, 50-52).

Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler arasinda; (53)

- Hastaya ait faktorler (cinsiyet, yas, ek hastalik varligy),
- Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi,

- Postoperatif komplikasyon varligi,

- Perioperatif donemdeki analjeziler,

- Postoperatif bakim kalitesi bulunmaktadir.

Cerrahi travmaya bagli gelisen doku hasari ile salinan prostoglandin, histamin,
serotonin, bradikinin gibi aljezik mediyatorler nosiseptorleri uyarir. A delta veya C tipi sinir
lifleri ile spinal kordda modiile edilerek kortekse ulastirilir. Bazi uyarilar ise medulla
spinalisin anterior ve anterolateral boynuzlarina gecip segmental refleks yanitlar olusturarak
kas tonusunda artis, kas spazmi ve laktik asit miktarinda artisa neden olur. Kortekse ulagsan
uyarilar, suprasegmental yanitlar olusturup sempatik sistem aktivasyonuna sebep olur.
Bunun sonucunda tasikardi, kardiyak outputta artis, liriner ve gastrointestinal sistemde tonus
azalmas1 gibi yanitlar ortaya c¢ikar. Kortikal refleks yanitla huzursuzluk, anksiyete ve

davranigsal emosyonel stresler olusur (53, 54).
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2.2.1. Postoperatif Agrinin Neden Oldugu Fizyopatolojik Degisikler

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Agriya bagli olusan sempatik desarj sonucunda plazma katekolamin seviyesi artarak
kalp hizi, kalp yiikii, sistemik vaskiiler diren¢ ve miyokardin oksijen tiikketimini arttirir.
Ozellikle miyokart perfiizyonu bozulabilecegi i¢in koroner arter hastali1 olanlarda dikkatli

olunmalidir. Ayrica agr1 nedenli immobilizasyon, derin ven trombozu riskini arttirir (53).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Agr ile birlikte oksijen tiiketimi ve karbondioksit {iretimi artmasiyla birlikte solunum
is yiikii artar. Ozellikle batin ve toraks cerrahilerinden sonra agriya bagl olarak gogiis
duvarinin hareketi smirlanarak fonksiyonel rezidiiel kapasite ve tidal voliim azalir,

atelektazi, hipoksemi, hipoventilasyon, intrapulmoner sant meydana gelebilir (55).

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri

Sempatik uyarida artis, sfinkter tonusunda artis ve diiz kas tonusunda azalma
sonucunda ileus, idrar retansiyonu, bulanti, kusma meydana gelebilir. Abdominal
distansiyon ile akciger voliimleri azalarak pulmoner disfonksiyon gelisir. Hiperasidemiye

bagli olarak gastrik motilitede azalma ve stres lilserleri goriilebilir (56).

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Agril1 uyarana yanit olarak hipotalamik stimiilasyon sonucu, katabolik hormonlarin
(kortizol, biiyiime hormonu, aldosteron, renin, anjiotensin II) sekresyonu artarken anabolik
hormonlarin (insiilin, testosteron) sekresyonu azalir. Hastalarda negatif azot dengesi

sonucunda karbonhidrat toleransi azalir ve lipoliz artar (56).
2.2.2. Total Diz Artroplastisi Sonras1 Postoperatif Agr1 Tedavi Yonetimi
Total diz artroplastisi sonrasinda temel amag; hastanin agrisin1 en aza indirerek

derlenme siirecini hizlandirma, yan etkileri dnleme ve tedavi maliyetini azaltmaktir.

Postoperatif agriyr yonetmek i¢in cerrahi spesifik agr1 yonetimi, erken iyilesme ve
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taburculuk protokolii gibi bir¢ok kilavuz yayinlanmistir (57, 58). Preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif siireci kapsayan agr1 yonetimi,

- Hasta egitimi

- Preemptif analjezi

- Periferik sinir bloklar

- Noroaksiyel analjezi

- Periartikiiler enjeksiyon

- Hasta kontrollii analjezi

- Oral analjezikler gibi se¢cenekler igerir.

Hasta Egitimi

Hasta ve hasta yakinlarima operasyon Oncesinde cerrahi prosediir, prosediirden
beklenen yararlar, rehabilitasyon protokolli, postoperatif agr1 diizeyi ve agri tedavi
yontemleri ile ilgili detayli bilgi verilmelidir. Preoperatif egitimle hastalarin anksiyete
diizeyi en aza indirilerek rehabilitasyon siireci hizlanir, hastanede kalis siiresi kisalir ve hasta

memnuniyeti arttirilir (59).

Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi, santral sensitizasyonu engellemek igin baslangic noksius
uyarisindan once preoperatif baslatilan analjezik tedavi olarak tanimlanmaktadir (60). Sinir
sisteminde agr1 hafizasinin olusumunu 6nleyerek analjezi ihtiyacini azaltmayr amaglar (61).

Preemptif analjezi, nosiseptif sistemdeki 'koruyucu' etkisi nedeniyle postoperatif
baglatilan benzer analjezik tedavilerden daha etkin olma potansiyeline sahiptir. Sonug
olarak, postoperatif agriyr ve degisen santral duyusal islemeyi azaltarak kronik agri
gelisimini azaltabilir (62-64). Preemptif analjezide ama¢ sadece zamanlama degil, uygun
ilaglarin, uygun dozda, uygun zamanda ve uygun siire ile verilmesidir (34).

Preemptif analjezi amaciyla kullanilan opioidler, opioid reseptorleri ile etkilesimleri
yoluyla derin ve uzun siireli analjezi saglayarak tedavide olumlu rol oynayabilirler (65).
Non-streoid antiinflamatuar ilaglarm (NSAII) da postoperatif etkin agr1 kontrolii saglayarak

rehabilitasyon siirecini hizlandirdigin1 gosteren ¢aligsmalar mevcuttur (66-68).
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Periferik sinir bloklar1

Periferik rejyonal analjezi teknikleri sistemik opioidlere kiyasla daha etkin bir
postoperatif analjezi saglar ve opioidlerin neden oldugu yan etkileri azaltarak hasta
memnuniyetini arttirabilirler. Ayrica antikoagiilasyon ile epidural hematom riskinin arttig1
durumlarda ndroaksiyel tekniklere gore daha uygun olabilirler (69, 70).

Periferik sinir bloklar1 tek doz periferik rejyonal enjeksiyon ya da devamli inflizyon
seklinde tercih edilebilir. Tek doz enjeksiyon intraoperatif anesteziyi desteklemek amaciyla
kullanildig1 gibi operasyon sonrast analjezi siiresini 24 saate kadar uzatabilir. Periferik sinir
bloklarmin preemptif etkisinde blogun santral sensitizasyon oncesi yapilarak postoperatif

stireci kapsamasi 6nemlidir (71).

Oral analjeziklerin multimodal kullanimi

Farkli analjezik ajanlar arasinda additif ya da sinerjik etkiler ile kaliteli analjezi
saglayan ve opioidlerin yan etkilerini azaltan bir tekniktir. Uyarinin modiile edilmesi igin,
santral sinir sistemine iletilen ¢ok sayida nosiseptif yolagi ve farmakolojik ¢ok sayida
mekanizmay1 hedefler. Bu sayede kullanilan ilaglarda doz azaltilmasina izin vererek hastada
daha diistik yan etki, daha iyi analjezi, opioid tiiketiminde azalma, hasta memnuniyetinde

artis, erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinde azalma saptanmustir (72-74).

2.3. Lomber Pleksus ve Alt Ekstremite Anatomisi
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Sekil 8: Lomber pleksus anatomisi
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L1-3 spinal sinirlerin anterior ramuslar1 ile L4 spinal sinirin anterior ramusunun bir
kisminin birlesmesi ile olusur (Sekil 8). Bazen T12 ve L5’ten de dal alir. Bu pleksus psoas

kas1 i¢inde proksimal uyluga uzanan dallariyla beraber seyreder (75).

Ana dallari;
- Iliohipogastrik sinir (T12- L1)
- Ilioinguinal sinir (L1)
- Genitofemoral sinir (L1-2)
- Lateral femoral kutanoz sinir (L2-3)
- Femoral sinir (L2-4)
- Obturator sinir (L3-4)

2.3.1. Femoral Sinir

Femoral sinir L2-4 lomber sinirlerin ventral ramuslarinin dorsal koklerinden orijin alir.
Medialden laterale, psoas kasindan iliak fasyanin derinine dogru uzanir. inguinal ligamenin
derininde, iliopsoas kasinin oniinde seyrederek femoral arter ve venin lateralinden uylugun 6n
kompartmanina gecer. Femoral {iggende medialden laterale dogru VAN (ven, arter, sinir)
seklinde dizilim olusur (Sekil 9) (76).

Femoral liggende sinir anterior ve posterior olmak iizere ug dallara ayrilir. Anterior dal,
sartorious ve pektineus kaslarina muskiiler dallar ve uylugun anteriorundaki deriye kutanoz
dallar verir. Posterior dal, kuadriseps femorise muskiiler dallar verir ve en bilyiik kutanoz dal
safen siniri olusturur. Safen siniri femoral arteri takip ederck adduktor kanal i¢inde artere
lateral olarak seyreder ve arteri Onden caprazlar. Kanalin distalinde arterden ayrilip, dizin
medialine dogru uzanir. Safen sinir dizin alt kisminda bacagin ve ayagin medial yiiziinii inerve

eder; kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerine artikiiler dallar verir (76, 77) (Sekil 9).
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Fascia iliaca

lliopsoas muscle

-

Sekil 9: Femoral bolgenin anatomisi

2.3.2. Dizin Anatomisi ve Inervasyonu

Insan viicudundaki en biiyiik eklem diz eklemidir ve kompleks bir yapiya sahiptir.
Patella, tibia ve femur kondillerinden olusur ancak fibula katilmaz. Patella ve femur arasinda
sellar tip, femur ve tibia arasinda kondiler tip eklem bulunmaktadir. Diz eklemi biitiin olarak
degerlendirildiginde mentese tipi bir eklemdir. Eklem stabilitesini statik olarak eklem
kapsiilii ve ligamentler, dinamik olarak ise kas ve tendonlar saglamaktadir. Femur ve tibia
kondilleri arasindaki uyumsuz yiizeyi fibrokoartilaj yapidaki meniskiisler giderir (78, 79).

Diz eklemi lumbosakral pleksus tarafindan; femoral, obturator, peroneal ve tibial

sinirden gelen dallar ile inerve olur (80) (Sekil 10).
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Narveiio Obturator nerve

vastus lateralis
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genicular nerve genicular nerve
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Inferomedial
genicular nerve
(from TN)

Sekil 10: Dizin inervasyonu
Femoral sinirin artikiiler dallari, safen sinir ve kommon peroneal sinir anterior kismi

inerve eder, obturator sinirin terminal dallar1 ve tibial sinirin dal1 olan posterior artikiiler sinir

ise posterior kismi1 inerve eder (81) (Sekil 11).

Sekil 11: Alt ekstremitenin duyusal inervasyonu
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2.4. Periferik Sinir Stimiilatori

Greenblatt ve Denson 1962 yilinda degisken akim verebilen ve sinir lokalizasyonlari
i¢cin kullanimini olan sinir stimiilatoriinii tanittilar (82). 1990’larin ortalarinda periferik sinir
stimiilatorleri (PSS) klinikte rutin kullanima girmistir. Sinir stimiilasyonu, gereken kas yaniti
elde edilene kadar yalitilmis bir igne ile diisiik gerilimli ve kisa siireli elektik uyarisi
verilmesidir. Sinir ¢evresine lokal anestezik vermek ic¢in ignenin ucunu hedef sinire
yaklastirmak amaclanir. PSS kullanilarak biiylik periferik sinirler ve pleksuslar lokalize
edilebilir. Kas kontraksiyonunun 0.2-0.3 mA’dan diisik akimda goriilmesi, ignenin
intranoral yerlesimini gosterebilir. Diisiik akimda uyari1 alinmasi daima intranoral igne
yerlesimini gosterirken, intrandral yerlesimli olsa bile her zaman uyar1 olusturmayabilir (83)

(Resim 2).

Resim 2: Sinir stimiilator 6rnegi
2.5. Femoral Sinir Blogu

Femoral sinir blogu, femoral ven ve arterin lateralinde, iliakus kasinin yiizeyelinde,
fasya iliakanin iki tabakasi i¢cinde sarilmis halde seyreden femoral sinirin etrafina lokal

anestezik uygulanarak gerceklestirilen, femoral siniri ve dallarin1 bloke eden bir bloktur.

Femur On yliziiniin, diz ekleminin, uyluk on yiiziiniin, ayak bilegi ve ayak medialinin
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analjezisini saglar. Diz, kuadriseps tendon tamiri, uyluk on yiiz, femur cerrahisi sonrasinda
analjezi amaciyla tercih edilen komplikasyon orani diisiik, en gii¢lii analjezi yontemlerinden

biridir (12).

Kesin Kontrendikasyonlar: Enjeksiyon boélgesinde enfeksiyon, hastanin kabul

etmemesi, lokal anestezik ilag alerjisi

Goreceli Kontrendikasyonlar: Antikoagiilasyon veya kanama bozukluklari, var
olan periferik noropatiler, femoral vaskiiler greft, kompartman sendromunun (6rnegin, tibia

veya fibula kiriklar1) maskelenebilecegi durumlarda

Komplikasyonlar: Intravaskiiler enjeksiyon, intrandral enjeksiyon, sinir hasari,

hematom, enfeksiyon, lokal anestezik toksisitesi, basarisiz blok (84).

Periferik Sinir Stimiilatorii ile Blogun Gerceklestirilmesi

Hastaya alt ekstremite hafif dis rotasyonda supin pozisyon verilir. Inguinal katlant:
ve femoral arter nabzinin hissedildigi noktalar isaret olarak belirlenir. Islem bolgesi
antiseptik soliisyonla temizlenir. PSS negatif elektrotu yalitilmis stimiilator ignesine, pozitif
elektrotu da EKG elektrotu ile cilde takilir. Igne femoral arterin palpe edildigi yerin 1-1,5
cm lateralinden sagittal ve sefal yonde ilerletilir. Baglangicta sinir stimiilatorii 1,0 mA (2 Hz,
0,1 ms) olarak ayarlanir ve ilk uyar1 goriildiikten sonra verilen akim yavas yavas azaltilir.
Kuadriseps kasinda 0,2-0,4 mA’da goriilebilen ya da hissedilebilen kontraksiyon alininca
(patella dans1) negatif aspirasyonla kan gelmiyorsa 15-20 ml lokal anestezik ilag uygulanur.
0,2 mA ve altinda kas kontraksiyonu alinirsa veya 15 psi lizerinde basingta ignenin intrandral

mesafede oldugu diisiiniiliir ve ilag yapilmaz (85) (Sekil 12).
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Sekil 12: Sinir stimiilasyonu ile femoral sinir blogu

USG ile Blogun Gerceklestirilmesi

Hastaya alt ekstremite hafif dig rotasyonda supin pozisyon verilerek prob inguinal
katlantiya transvers pozisyonda yerlestirilir. Femoral venin lateralinde pulsatil, anekoik bir
yap1 olan femoral arter goriiniir. Femoral sinirin ana govdesini bloke etmek i¢in prob femoral
arter ve profunda femoris bifurkasyonundan hafif¢e proksimale dogru taranir ve tek parca
olarak goriiniir. USG’de sinir tipik olarak 2-4 cm derinlikte, femoral arter ve venin
lateralinde, fasya iliaca tabakasina saril1 oval bir demet halinde goriiliir. Daha 1y1 bir goriintii
elde etmek icin proba kranio-kaudal yonde tilt uygulanir. Igne in-plane yaklasimla
lateralden mediale dogru ilerletilerek fasya iliaca lateral kenarindan delinir ve igne ucu iki
fasya tabakasi arasindaki bosluga ilerletilir. (76) RAPT (R: Response A: Aspiration P:
Pressure<15 psi T: Total volume) kontrol listesi; sinir stimiilatoriinde motor yanit,
intravaskiiler enjeksiyonu engellemek i¢in negatif aspirasyon, intrandral enjeksiyonu
engellemek i¢in diisiik basing ve toplam voliim kontrol edildikten sonra enjeksiyon uygulanir

(Resim 3).
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Resim 3: In plane teknik kullanilarak yapilan femoral sinir blogu

(FN: Femoral sinir, LA: Lokal anestezik, femoral sinir ok ile gosterilmistir.)

2.6. Lokal Anestezikler

2.6.1. Fizikokimyasal Yap1

Lokal anestezikler (LA), sinir liflerinde impuls olusumunu ve iletimini geri
dontisiimlii sekilde bloke eden ilaglardir. Uyarilabilir tiim hiicre membranlarinin aksonunda,
aksiyon potansiyeli olusumunu geri doniisiimlii bloke ederek doza bagimli olarak etki ederler
(86). Temel etkilerini hiicre i¢indeki Na"™-K* ATPaz’1 inhibe ederek olustururlar. Sonugta
aksiyon potansiyelinin amplitiidii azalarak ortadan kalkar, refrakter periyot uzayarak
uyarinin iletim hiz1 azalir ve iletim bloke olur (87).

Sirayla agri1, 1s1, propiyoseptif duyu ve motor fonksiyonlar kaybolur. Lokal etkiler
sinirlerin yayilim alaninda goriiliir. Sistemik etkiler de doza bagimli olarak, sistemik
dolasima verilmesi ya da ilacin enjekte edildigi yerden emilimiyle ortaya ¢ikar (88).

Lokal anestezikler kimyasal yapilarindaki ara zinciri olusturan ester veya amid
bagina gore iki gruba ayrilirlar (88).

Ester Yapih LA: Kokain, tetrakain, prokain, kloroprokain, benzokain.

Amid Yapih LA: Lidokain, bupivakain, prilokaine, mepivakain, ropivakaine,

etidokain, levobupivakain.
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2.6.2. Bupivakain

Intravendz (IV) lokal anestezi disinda ¢ogu anestezi ¢esidinde kullanilabilen, etkisi
yavas baslangicli ve uzun etki siiresine sahip amid tiirevi bir lokal anesteziktir. Duyusal sinir
liflerinde motor liflere oranla daha belirgin blok yapmasi ve uzun etkili olmasi nedeniyle
postoperatif analjezide tercih edilmektedir. Amid yapida oldugundan dolay1 karacigerde
glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur ve az bir kismi idrarla degismeden atilir.
Yiiksek oranda proteinlere baglandigi icin plasental difiizyonu azdir. Toplam dozu
epinefrinsiz 3 mg kg!, epinefrinli 4 mg kg™! diizeyini gegmemelidir. %0,25, %0,5, ve %0,75
gibi farkli konsantrasyonlarda kullanilabilir. Diferansiyel duyusal blok yapma 6zelliginden
dolay1 postoperatif analjezide sik tercih edilen bir ajandir (89, 90).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligsma, fakiilte etik kurul ve klinik ¢alismalar izni (toplant1 tarihi: 23.02.2022
protokol no: 2022/04, ClinicalTrials.gov identifier: NCT06236035) alinarak, 01.03.2022 ile
31.12.2023 tarihleri arasinda prospektif, gézlemsel, tek merkezde Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
gergeklestirildi.

Calismamiza genel anestezi altinda elektif sartlarda TDA planlanan ASA I-I1I risk
grubu 18-80 yas araliginda 74 hasta dahil edilmesi planlandi. Santral-otonom sinir sistemi,
noropsikiyatrik hastaligi, kardiyak ritim bozuklugu, kardiyak otonom regiilasyonu
etkileyecek ilag, opioid kullanimi, FNB i¢in kontraendikasyonu olan, uygulanacak ilaglara
kars1 bilinen alerjisi olan ve ¢caligmaya katilmayi kabul etmeyen hastalar ¢alismaya alinmadi.
Operasyon boyunca hastanin hemodinamik stabilizasyonu amaciyla ila¢ (atropin, efedrin,
nitrogliserin, noradrenalin vs.) uygulananlar caligsma dis1 birakildu.

Calismaya dahil edilecek hastalar bilgilendirilerek yazili onamlar1 alind1 ve kapali
zarf usulii ile Grup Kontrol (Kontrol grubu, n=35) ve Grup ANI (ANI grubu, n=35) olmak
tizere iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik verileri (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi
degerleri) kaydedildi. Her iki gruba da rejyonal blok uygulama odasina alinarak EKG, kalp
atim hiz1 (KAH), non-invaziv kan basinci 6l¢iimii (NIBP) ve periferik oksijen satiirasyonu
(SpO2) monitérizasyonu yapildi ve uygun periferik vendz yol ile serum fizyolojik (%0,9
NaCl) infiizyonu baslamldi. Preoperatif anksiyeteyi azaltmak igin IV 0.01-0.015 mg/kg
dozunda midazolam uygulandi. Hasta supin pozisyonda uyluk hafifce abduksiyona
getirilerek cilt antisepsisi sagland1 ve femoral arter inguinal ligamentin 1-2 cm distalinde
palpe edildi. Lineer ultrason probu (8-12 MHz) (Esaote USG Mylab30) yerlestirilerek fasia
iliakanin altinda bulunan femoral sinir goriildii. In-plane teknikle lateralden mediale dogru
22 gauge 80 mm’lik periferik sinir blogu ignesi (BRAUN Stimuplex® Ultra 360®, Germany)
sinir stimiilatoriine (Stimuplex HNS 11™, B. Braun Medical Inc., Melsungen, Germany)
baglanarak ilerletildi. 0,2-0,5 mA, 2 Hz frekans 0,1 ms (milisaniye) araliginda muskulus
kuadriseps femoris kontraksiyonu (patellar dans) gézlendi. Lokal anestezik olarak %0,25’1ik
15 ml bupivakain sinir ¢evresine dagilimi izlenerek enjekte edildi. Blogun dogrulamasi i¢in

20 dakika sonra pinprick testi uygulandiktan sonra hastalar operasyon odasina alindu.
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Oda sicaklig1 20-24°C olarak standardize edildi. Tiim hastalara KAH, EKG, SpO ve
NIBP oOl¢iimii iceren rutin monitdrizasyon uygulandi ve kaydedildi. Noromiiskiiler
monitorizasyon TOF (Train of Four) (Watch SX Acceleromyograph, Organon Ireland Ltd.,
Dublin, Ireland) ile adductor pollicis kasindan saglandi. Rutin anestezi monitorizasyonuna
g™

ilave olarak; frontal bolgeye Bispektral indeks (BIS) probu (BI
Covidien, Minneapolis, USA), pleth variability indeks (PVI) probu takildi. ANI grubundaki

Monitoring System,

hastalarda kalbe bakacak sekilde dorsal orta ve sol orta aksiller hatta elektrotlar yerlestirildi.
Hastalar hava iiflemeli battaniye ile operasyon boyunca 1sitildi.

Indiiksiyon &ncesi, sonrasi ve entiibasyon sonrasi her iki grupta hastalarin KAH ve
NIBP degerleri 6lgiildii. Preoksijenizasyon sonrasi indiiksiyonda IV 1 mg kg lidokain
(Aritmal® %2, Osel ilag, Istanbul, Tiirkiye), 2-3 mg kg! propofol (Propofol-PF® %1,
Polifarma ilag, Tekirdag, Tiirkiye) ve 1 pg kg™ fentanil sitrat (Fentanyl-PF®, Polifarma ilag,
Tekirdag, Tiirkiye) uyguland1 ve BIS 60’1 altina diisiince 0,6 mg kg™ rokiironyum bromiir
(Muscuron® Kocak Farma ilag, Tekirdag, Tiirkiye) yapildi. TOF degerine gore gerektiginde
ek kas gevsetici uygulandi.

Entiibasyon sonras1 mekanik ventilasyon ayarlari solunum sayisi:12 dk™!, tidal voliim
6-8 mL kg!, I:E oran1 1:2, PEEP: 5 olacak sekilde yapildi. Taze gaz akimi1 4 L dk™!, %50:%50
Oz:hava karisimi seklinde ayarlandi. End-tidal CO2 30-35 mmHg olacak sekilde solunum
parametreleri diizenlendi. 4 ml kg! sa! serum fizyolojik infiizyonu yapilan hastalarda PVI
degeri <%14 ise s1v1 agiZinin olmadig1 kabul edildi. PVI degeri >%16 ise s1v1 ag181 var kabul
edilerek infiizyon mayisine ilave 100-250 mL kristaloid s1v1 yiiklemesi yapildi ve PVI<%14
olana kadar sivi replasmanina devam edildi. Anestezi idamesinde BIS 40-60 arasi
seyredecek sekilde sevofluran (Sevorane®, Abbvie, Queenborough, Ingiltere) ve
remifentanil (Reksiva®, Farma-Tek, Istanbul, Tiirkiye) infiizyonu ile saglandi. Tiim
hastalarin KAH, OAB, SpO,, PVI, viicut 1s1s1 indiiksiyon oncesi, indiiksiyon sonrasi, cerrahi
insizyon sonrasi, operasyon sirasinda her 10 dakikada bir kaydedildi. Bazal KAH ve kan
basincinda %20’den fazla diisiislerde sirasiyla IV 0,5 mg atropin ve IV 5 mg efedrin
uygulandi. Gerektiginde doz tekrar1 yapildi.

Kontrol grubunda remifentanil inflizyonu hemodinamik parametrelerdeki degisime
gore ihtiya¢ oldugunda 0,04-0,3 ug kg!' dk’! araliginda uygulandi. Takipler sirasinda kan
basincinda baglangic diizeyine gore %20’lik artis agr1 gostergesi olarak degerlendirildi ve

remifentanil diizeyi 0,04 ug kg'! dk’!' olarak ayarland1 ancak hemodinamik parametrelerde
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degisim gdzlenmemesi halinde infiizyon dozu 10 dakika araliklar ile 0,04 pg kg dk’!
arttirilarak 0,3 pg kg™ dk’! dozuna kadar yiikseltildi; kan basincinda baslangig diizeyine gore
%20’lik bir diisiiste ise 0,04 pg kg!' dk! seklinde doz azaltilarak kesildi.

ANI grubunda indiiksiyon oncesi, indiiksiyon sonrasi, cerrahi insizyon sonrasi,
operasyon sirasinda her 10 dakikada bir ANI degerleri kaydedildi. Remifentanil dozu
kaydedilen &lgiimlere gore; ANI 50 ile 70 arasinda ise yeterli analjezi olarak kabul edildi.
ANIy, 50°nin altinda ise yetersiz analjezi kabul edilerek remifentanil infiizyon dozu 0.04 pg
kg! dk!' artirlldi. ANIn>70 oldugunda hastanin analjezi ihtiyacinin azalmasi sebebiyle
remifentanil dozu 0.04 ug kg dk'! azaltildi. Yeterli anestezi derinligi ve analjezi saglandig
halde (ANI>50) kan basinc: yiiksekligi devam ediyorsa turnike iliskili hipertansiyon olarak
degerlendirilerek IV 0,1 mg perlinganit uygulandi ve bu hastalar ¢alisma dis1 birakilda.
Kontrol grubunda ise remifentanil inflizyon dozu arttirilmasina ragmen kan basincinin
diismedigi durumlar turnike iligkili hipertansiyon olarak degerlendirildi ve ¢alisma dis1
birakildu.

Hastalara operasyon bitiminden 30 dakika 6nce postoperatif bulantiyr 6nlemek i¢in
IV 10 mg metoklopramid ve multimodal analjezi amagli IV 1 gr parasetamol, 20 mg
tenoksikam ve 1 mg kg™ tramadol uygulandi. Son dikisler atildiginda sevofluran akimi ve
remifentanil inflizyonu sonlandirilarak, operasyon boyunca tiiketilen remifentanil miktarlari
kaydedildi. Néromuskiiler blokaji ortadan kaldirmak i¢in IV 0,05 mg kg neostigmin ve
0,01 mg kg' atropin uygulanarak TOF orani 0.9 oldugunda hastalar ekstiibe edildi ve
derlenme odasina alindi. Anestezi indiiksiyonunun baglangic1 ve bitisi arasindaki siire
‘anestezi siiresi’, cerrahi insizyon ve son siitur atilana kadar gecen siire ‘cerrahi siire’, son
stitur ve ekstlibasyon arasindaki siire ise ‘ekstiibasyon siiresi’ olarak tanimlandi ve
kaydedildi. Hastalarin derlenme odasinda bulunduklar siire boyunca 10 dakika araliklar ile
KAH, OAB, SpO> ve NRS skoru degerlendirilerek; derlenme iinitesine gelis anindaki NRS
skorlar1 ()4 oldugunda ihtiyaca gore IV 0,05 mg kg' morfin uygulanarak kaydedildi.
Postoperatif bulanti kusma varhiginda IV 4 mg ondansetron uygulanarak kaydedildi.

Derlenme iinitesinde Modifiye Aldrete Skoru >9 ulagma stireleri, komplikasyonlar
(solunum depresyonu, bronkospazm, havayolu obstriiksiyonu) kaydedildi ve hastalar servise
transfer edildi. Hastalar servise alindiktan sonra NRS skoru, KAH, OAB, SpO; degerleri
postoperatif 4. saat, 8. saat, 12. saat ve 24. saat olarak kaydedildi. Hastalara serviste analjezik

rejimi olarak her 6 saatte bir IV 1 gr parasetamol uygulandi. Hastanin NRS skoru >4 olmasi
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halinde ek olarak IM 75 mg diklofenak sodyum yapildi ve 30 dakika sonra NRS >4 devam
etmesi halinde IV 1 mg kg petidin hidrokloriir uygulanarak kurtarici ek analjeziklere
gecildi. Tim hastalarin analjezik tiiketim miktari, mobilizasyon zamani ve hastanede yatig

stireleri kayit altina alindi.

3.1.istatistiksel Yontem

Yaklasik 6rneklem biiyiikligii G*Powers programi ile Diindar ve ark. (91) ¢aligmast
referans alinarak hesaplandi. Tip 1 hata 0.05, tip 2 hata 0.05 alinarak yapilan 6rneklem
biiyiikliigi analizinde (%95 giiven araligt ve %80 gii¢ ile grup 1:629+422 g, grup
2:965+543 ng) ulasilmasi gereken minimum say1 grup basina 27 toplamda 54 kisi olarak
bulunmustur. Takiplerde %20 kayip olabilecegi goéz oniline alinarak toplam 74 hasta
calismaya almmustir. Arastirma kapsaminda toplanan verilerin analizinde SPSS 22.0
programi kullanilmistir. Tanimlayict degiskenler niceliksel veriler icin ortalama =+ standart
sapma (SS), ortanca, minimum-maksimum (min-maks.) ile niteliksel veriler i¢in frekans ve
% ile gosterildi. Verilerin gruplarda normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi
kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin analizleri t testi, Ki-kare testi, Yates diizeltmeli
Ki-kare testi, Fisher’in kesin Ki-kare testi, Mann Whitney U testi ile degerlendirilirken,
korelasyon analizinde Spearman ve Pearson korelasyon yontemleri kullanilmistir. Pearson
korelasyon katsayilari (r:0-0.25 iligki yok/zayif iliski, r:0.25-0.50 orta derecede iliski, :0.50-
0.75 giiclii iligki, r:0.75-1 ¢ok giiclii iliski) seklinde yorumlanmistir (92). Analiz sonuglari
%95 giiven aralifinda degerlendirildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Total diz artroplastisi yapilan 74 hastanin 2’si ¢alismaya katilmay1 reddettigi igin,
2’si de preoperatif kardiyak aritmi gelismesi nedeniyle disland1 ve 70 hasta ¢alismaya dahil
edildi. ANI grubunda 1 hasta hipotansiyon nedenli efedrin uygulandig: icin, 1 hasta da
hipertansiyon nedenli nitrogliserin uygulandig1 i¢in dislandi. Kontrol grubunda 1 hasta
operasyon esnasinda aritmi gelismesi nedeniyle, 2 hasta da intraoperatif hipertansiyon
nedenli nitrogliserin uygulandigi i¢in dislandi. 65 hasta istatistiksel olarak degerlendirilmeye
alind1 (Sekil 13).

Hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA risk siniflar1 her iki grupta da benzerdi

(Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin Demografik Verileri ve ASA Risk Siniflari

Grup Kontrol Grup ANI
p
(n=32) (n=33)
66.38+8.14 67.91+9.25 0.481
Yas
(50-79) (33-80)
) 31.28+5.36 31.53+£5.80 0.857
VKI
(22.60-46.20) (20.40-42.20)
Cinsiyet K/E () 29/3 26/7 0.303
Opere taraf [sag/sol (n)] 19/13 16/17 0.528
ASAQUI/II) () 3/19/10 0/17/16 0.106

Veriler ortalama + Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir. VKI: Viicut kitle indeksi, ASA:

Amerikan Anestezistler Dernegi
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Calisma katilim sartlarini saglayan 74 hasta

(n=74)

A 4

Dislanan (n=4)
-Katilimi reddeden (n=2)
-Preoperatif kardiyak aritmi (n=2)

Randomizasyon (n=70)

Grup Kontrol (n=35)

v

Dislanan (n=3)

-Intraoperatif kardiyak aritmi (n=1)
-Intraoperatif hipertansiyon nedenli
nitrogliserin uygulanan (n=2)

\4

Grup Kontrol (n=32)

Sekil 13: Calisma akis semast

Grup ANI (n=35)

v

Dislanan (n=2)

-Intraoperatif hipertansiyon nedenli
nitrogliserin uygulanan (n=1)
-Intraoperatif hipotansiyon nedenli
efedrin uygulanan (n=1)

\4

Grup ANI (n=33)
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Gruplarin intraoperatif KAH degerleri karsilastirildiginda 160. dk (Grup Kontrol:
80.00+0.0, Grup ANI: 67.40+4.03, p=0.046) anlaml1 olarak fark bulundu (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplarm Intraoperatif KAH Degerleri (atim/dk)

Grup Kontrol

Grup ANI

P
_ 77.59+11.59 74.3+12.76 0.281

Gelis (60-113) (54-100)
o 67.63+7.71 66.12:46.45 0.396

Indiiksiyon sonrasi (55-90) (52-80)
79.44+13.61 79.45+11.31 0.996

Entiibasyon sonrasi (58-102) (60-99)
. 68.16+13.96 64.9146.51 0.232

Insuyon sonrasi (48—109) (56-82)
64.44+10.28 65.0646.02 0.766

10. dk (49-90) (56-87)
63.06:10.81 65.125.95 0.343

20. dk (46-91) (58-84)
62.66:11.49 66.82+6.63 0.077

30. dk (48-95) (53-84)
62.72+13.24 66.8246.78 0.120

40. dk (21-92) (53-83)
64.47+12.68 65.18+5.52 0.769

50. dk (47-105) (54-80)
65-28+11.33 65.27+6.35 0.997

60. dk (52-91) (55-81)
64.44+10.97 65.12+7.11 0.766

70. dk (50-95) (55-86)
64.22+11.07 65.79+8.01 0.514

80. dk (50-98) (57-95)
60.50+10.91 65.39+5.95 0.682

90. dk (50-94) (57-80)
64.59+11.02 68.09+6.58 0.124

100. dk (49-97) (59-83)
64.38+11.58 66.28+6.83 0.426

110. dk (50-94) (56-87)
63.52+11.13 65.7146.26 0.352

120. dk (47-93) (57-85)
64.71£10.45 96.3611.17 0.155

130. dk (48-88) (58-108)
69.00+14.22 67.79+10.50 0.802

140. dk (50-90) (58-99)
67.40+12.09 65.09+6.53 0.588

150. dk (50-90) (57-77)
80.00+0.0 67.40+4.03 0.046

160. dk (80-80) (63-73)
5 L 85.31::15.46 80.85+10.94 0.183

Ekstubasyon oncesi (58-1 30) (58-] 04)

Veriler ortalama + Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Gruplarin intraoperatif SpO; degerleri karsilastirildiginda 10. dk (Grup Kontrol:
99.41+0.71, Grup ANI: 98.76+1.00, p=0.004), 20. dk (Grup Kontrol: 99.19+0.82, Grup ANI:
98.58+1.09, p=0.013), 30. dk (Grup Kontrol: 99.25+0.91, Grup ANi: 98.67+0.95, p=0.015),
40. dk (Grup Kontrol: 99.28+0.77, Grup ANI: 98.58+0.96, p=0.002), 50. dk (Grup Kontrol:
99.31+0.82, Grup ANI: 98.73+0.94, p=0.010), 60. dk (Grup Kontrol: 99.22+0.87, Grup ANI:
98.73+0.87, p=0.027), 80. dk (Grup Kontrol: 99.19+0.99 Grup ANI: 98.70+0.91 p=0.043),
90. dk (Grup Kontrol: 99.22+0.79, Grup ANI: 98.76+0.90, p=0.032), 100. dk (Grup Kontrol:
99.09+0.96, Grup ANI: 98.58+1.06, p=0.044), 130. dk (Grup Kontrol: 99.43+0.87, Grup
ANI: 98.80+1.08, p=0.038) anlaml1 fark bulunurken diger dl¢iim zamanlarinda sonuglar
benzerdi (Tablo 4).
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Tablo 4: Gruplarin Intraoperatif SpO» Degerleri (%)

Grup Kontrol Grup ANI p

. 97.13£1.87 97.24+1.78 0.796

Gelis (93-100) (94-100)
o 99.16:0.48 99.210.74 0.715

Indiiksiyon sonrasi (98-100) (98-100)
) 99.47+0.56 99.24.40.79 0.191

Entiibasyon sonrasi (98-100) (98-100)
. 99.41+0.75 98.97+1.07 0.064

InSlzyon sonrasi (98'100) (96_100)
99.41+0.71 98.76+1.00 0.004

10. dk (98-100) (96-100)
99.19+0.82 98.58+1.09 0.013

20. dk (97-100) (96-100)
99.25+0.91 98.67+0.95 0.015

30. dk (97-100) (96-100)
99.28+0.77 98.58+0.96 0.002

40. dk (98-100) (97-100)
99.31+0.82 98.73+0.94 0.010

50. dk (98-100) (97-100)
99.22+0.87 98.73+0.87 0.027

60. dk (98-100) (97-100)
99.09-+0.89 98.73+0.91 0.107

70. dk (98-100) (97-100)
99.19+0.99 98.70+0.91 0.043

80. dk (96-100) (97-100)
99.22+0.79 98.76:£0.90 0.032

90. dk (98-100) (97-100)
99.09+0.96 98.58+1.06 0.044

100. dk (97-100) (97-100)
99.12+0.87 98.66+1.09 0.063

110. dk (97-100) (97-100)
99.07+0.91 98.68+1.01 0.126

120. dk (97-100) (97-100)
99.43+0.87 98.80:£1.08 0.038

130. dk (97-100) (96-100)
99.23+1.16 98.86£0.86 0.351

140. dk (96-100) (97-100)
99.50+0.52 99.00+0.77 0.103

150. dk (99-100) (98-100)
99.00-£0.0 99.00-+£0.70 1.000

160. dk (99-99) (98-100)
5 L 99.47+0.76 99.48+0.66 0.928

Ekstubasyon oncesi (98-1 00) (98-] 00)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.



Gruplarin intraoperatif OAB degerleri karsilagtirildiginda 140. dk (Grup Kontrol:
93.46+14.28, Grup ANI: 71.86+13.34, p=0.000) anlamli fark bulunurken diger 8l¢iim

zamanlarinda sonuglar benzerdi (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin intraoperatif OAB Degerleri (mmHg)

Grup Kontrol Grup ANI p

Geli 115.66£19.22 107.30+14.86 0.054

ey (68-164) (74-144)
o 82.75+9.96 86.61+11.62 0.157

Indiiksiyon sonrasi (63-105) (45-112)
) 94.66+17.08 95.61425.13 0.860

Entiibasyon sonrasi (66-25) (24-153)
. 86.53+16.84 63.06+17.88 0.424

Insizyon sonrasi (67-131) (52-138)
92.53+18.70 90.48+21.02 0.680

10. dk (58-126) (54-137)
95.16:16.54 95.7022.05 0.912

20. dk (61-128) (45-156)
89.69+15.27 88.58+18.51 0.793

30. dk (63-116) (47-118)
90.56+13.45 91.39+21.03 0.851

40. dk (58-112) (47-130)
90.41+14.15 91.06+18.91 0.075

50. dk (58-115) (46-127)
94.44+12.21 91.88+18.48 0.514

60. dk (69-122) (43-126)
95.28+12.06 92.39418.40 0.459

70. dk (69-116) (46-122)
95.72+15.18 94.97421.25 0.456

80. dk (65-131) (40-132)
96.03+13.43 92.85+18.16 0.426

90. dk (70-119) (44.122)
91.56+14.27 90.42+20.17 0.794

100. dk (59-117) (45-125)
110, di 90.19+19.16 87.78+19.07 0.616

-d (56-123) (61-138)
81.37+12.49 89.45+15.93 0.038

120. dk (61-109) (64-128)
82.90:14.84 86.72+19.86 0.472

130. dk (57-115) (62-134)
93.46+14.28 71.86+13.34 0.000

140. dk (73-116) (55-103)
87.00415.07 77.45+15.56 0.171

150. dk (69-111) (62-114)
103.00+ 83.20+17.45 0.359

160. dk (103-103) (67-112)
X L 110.44+15.95 105.18+13.02 0.150

Ekstiibasyon oncesi (81-148) (76-134)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Gruplarin BIS degerleri karsilagtirildiginda fark bulunmadi (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin BIS Degerleri

Grup Kontrol Grup ANI p

. 96.31+1.97 95.61+2.58 0.221

Gelis (90-98) (90-98)
L 34.69+5.07 41.15+3.96 0.171

Indiiksiyon sonrasi (25-45) (32-48)
} 38.59+12.76 38.91+11.67 0.918

Entiibasyon sonrasi (14-60) (21-67)
. 46.28+9.99 49.5248.22 0.159

InleyOn sonrasi (27_63) (37_65)
44.16+7.90 54.64+6.08 0.400

10. dk (28-59) (36-60)
42.34+7.51 46.12+5.83 0.073

20. dk (29-60) (34-58)
42.25+6.77 64.82+5.70 0.722

30. dk (33-60) (35-60)
43.09+8.02 46.09+4.83 0.072

40. dk (29-59) (39-60)
41.87+5.35 45.48+3.92 0.983

50. dk (29-52) (39-54)
43.25+7.91 45.06+4.60 0.262

60. dk (29-59) (38-60)
42.44+7.95 45.8245.18 0.510

70. dk (30-60) (40-58)
41.38+7.65 45.06+5.39 0.844

80. dk (26-58) (30-60)
41.56+7.16 4421+4.18 0.072

90. dk (27-56) (38-58)
41.59+7.82 44.82+5 30 0.056

100. dk (27-60) (39-63)
42.97+7.98 46.69+5.37 0.824

110. dk (28-59) (37-61)
44224891 45.81+10.44 0.540

120. dk (27-63) (5-80)
49.0010.85 51.24+10.37 0.479

130. dk (30-80) (35-75)
51.46210.65 44.2945.70 0.332

140. dk (40-80) (34-56)
54.00+7.49 45.18+5.11 0.717

150. dk (42-65) (40-54)
49,00+ 48.20+10.13 0.946

160. dk (49-49) (37-60)
5 o 93.3443.22 93.3343.51 0.990

Ekstiibasyon oncesi (83-98) (80-98)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.
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ANI; degerlerinin zamana gore dagilimi incelendiginde en diisiik deger entiibasyon

sonrast olup 39.21+10.10 iken en yiiksek deger 160. dakikada 78.80+6.18 idi. (Tablo 7).

Tablo 7: ANI; Degerlerinin Zaman Dilimlerine Gére Dagilimi

ANI;
Gelis 67(.5525_i897.)69
Indiiksiyon sonrasi 55(7299ﬂ_té %52
Entiibasyon sonrasi 39-(22 %)11 ?)-10
Insizyon sonrasi 60.97+16.86
(24-90)
10. dk 57.(12?;86).27
20. dk 59.(6;(‘)%91;3).29
30. dk 62.(1%%;61).33
40. dk 60.(2242:1:9197).51
50. dk 62.(7267:1:81%.87
60. dk 61.(2:;:{:81_%37
70. dk 64.((;%%91’97).48
80. dk 66.(269%9196).45
90. dk 71.(22;_;12).89
100. dk 68.(217:1:9121).24
110. dk 66.(12:1:9123).95
120. dk 69.(28;:91;1).47
130. dk 61.(25(3)%9168).02
140. dk 61.(’;1;296).66
150. dk 69.(2;(7)%;2-).40
160. dk 78(238_:;65)18
Ekstiibasyon éncesi 63-(62‘(‘;9123)-94

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.
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ANIm degerlerinin zamana gore dagilimi incelendiginde en diisiik deger entiibasyon

sonrast olup 38.73+8.47 iken en yiiksek deger 160. dakikada 80.40+5.94 idi (Tablo 8).

Tablo 8: Anin Degerlerinin Zaman Dilimlerine Gére Dagilimi

ANim
) 67.18+9.31
Gelis (51-87)
. 57.36+12.36
Indiiksiyon sonrasi (29-82)
) 38.73+£8.47
Entiibasyon sonrasi (23-54)
.o 62.52+12.65
Insizyon sonrasi (35-87)
1 57.03+15.27

0. dk (34-83)
56.48+14.70

20. dk (23-87)
61.21£13.75

30. dk (38-95)
60.39+£15.80

40. dk (30-99)
60.79+13.57

50. dk (34-92)
61.30£11.61

60. dk (38-86)
62.30£12.65

70. dk (41-96)
64.21£15.45

80. dk (40-98)
69.30+14.61

90. dk (44-98)
67.15+13.35

100. dk (34-92)
68.34£12.63

110. dk (42-92)
67.55+£15.74

120. dk (40-87)
61.60+16.14

130. dk (38-97)
64.29+16.13

140. dk (39-87)
70.36+£11.97

150. dk (50-84)
80.40+5.94

160. dk (74-86)
) } ) 64.61+16.74

Ekstiibasyon oncesi (33-97)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Gruplarin PVI degerleri karsilastirildiginda fark bulunmadi (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplara gore PVI degerleri karsilastirilmasi

Grup Kontrol Grup ANI

p
_ 14.94+4.18 13.76+5.01 0.307

Gelis (6-23) (6-26)
R 14.06+4.52 12.67+4.42 0.213

Indiiksiyon sonrasi (6-23) (7-26)
i 13.59+4.27 27.73+4.26 0.417

Entiibasyon sonrasi (6-21) (6-24)
. 12.1624.17 13.0345.19 0.458

Insizyon sonrasi (4-20) (7-35)
11.78+4.33 11.67+4.04 0.913

10. dk (4-26) (5-22)
12.50+4.41 14.09+6.87 0.273

20. dk (6-23) (5-34)
12.16£6.71 12.48+4.54 0.776

30. dk (7-28) (6-24)
11.9445.25 13.42+45.13 0.253

40. dk (4-27) (6-30)
11.48+4.55 11.8244.46 0.982

50. dk (5-23) (5-29)
12.5343.93 13.1845.67 0.594

60. dk (5-22) (6-35)
11.44+3 .87 11.0343.96 0.677

70. dk (4-20) (5-24)
12.5043.52 11.70+3.64 0.803

80. dk (7-21) (5-22)
12.16+3.03 11.2743.10 0.884

90. dk (5-22) (6-18)
11.37+2.72 11.58+4.24 0.201
10.59+2.76 10.94+3 33 0.344
10.19+2.35 11.2643.13 1.073
11.35+1.87 11.1243.90 0.230

130. dk (8-15) (5-22)
11.54+1.66 10.29+2.81 0.176

140. dk (9-14) (5-14)
12.20+1.03 10.55+3.01 0.116

150. dk (11-14) (3-13)
12.00+ 11.00+2.34 0.717

160. dk (12-12) (7-13)
i o 11.88+1.98 11.1242.30 0.162

Ekstiibasyon oncesi (6-16) (7-16)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.



Gruplarin anestezi siiresi, cerrahi siire ve ekstiibasyon siireleri karsilagtirildiginda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplara gore anestezi siiresi, cerrahi siire ve ekstiibasyon stireleri

Grup Kontrol Grup ANI p
171.91+18.39 175.12+£20.91 0.513
Anestezi siiresi (dk)
(135-205) (125-213)
138.53+17.69 139.61+21.13 0.825
Cerrabhi siire (dk)
(110-180) (100-172)
9.03+4.52 8.30+4.08 0.498
Ekstiibasyon siiresi (dk)
(3-23) (2-20)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.

Gruplarin turnike basmct ve siireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda fark

bulunmadi (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplarin Turnike Basinci ve Stireleri

Grup Kontrol Grup ANI p
305.47£21.30 296.52+18.13 0.072
Turnike basinc1 (mmHg)
(280-350) (250-350)
113.78+15.94 120.88+16.47 0.823
Turnike siiresi (dk)
(80-153) (78-145)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.

Gruplarin intraoperatif remifentanil tliketimleri karsilagtinldiginda (Grup Kontrol:

477.50+415.74, Grup ANI: 190.91£171.02, p=0.001) anlaml: fark oldugu bulundu (Tablo 12).

Tablo 12: Gruplarin intraoperatif Remifentanil Tiiketimi

Grup Kontrol Grup ANI p
477.50+415.74 190.91+171.02 0.001
Remifentanil Tiiketimi (ng) (0-1600) (0-550)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Grafik 1: Gruplara Gore Remifentanil Tiiketimi Miktarlar
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Gruplarin derlenme tnitesine gelis anindaki NRS skorlar1 karsilastirildiginda (Grup

Kontrol: 4, Grup ANI: 2, p=0.006) anlamli fark bulundu (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplara Gére Derlenme Unitesindeki NRS Skorlari
Grup Kontrol Grup ANI p

NRS 4 (0-8) 2 (0-7) 0.006

Veriler median ve minimum-maksimum olarak belirtilmistir.

Hastalarin derlenme odasindaki vital bulgular karsilagtirildiginda kalp atim hiz1 gelis
(KAH:) (Grup Kontrol: 77.22+£10.41, Grup ANI: 67.82+11.05, p=0.001), KAH> 10. dk (Grup
Kontrol: 73.22+14.42, Grup ANI: 66.94+8.00, p=0.012), KAH; 20. dk (Grup Kontrol:
74.25+11.27, Grup ANI: 66.61£7.41, p=0.002) fark bulundu, diger vital bulgular tiim 8l¢iim

zamanlarinda benzerdi (Tablo 14).
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Tablo 14: Derlenme Unitesindeki Vital Bulgular

Grup Kontrol Grup ANI P

77.22410.41 67.82+11.05 0.001
KAH

' (56-101) (52-91)

73.02414.42 66.94+8.00 0.012
KAH: (66-94) (56-85)

74.25+11.27 66.61+£7.41 0.002
KAH; (58-101) (54-82)

103.69+18.37 96.61+14.63 0.090
OAB: (51-138) (65-122)

99.28+18.54 96.79+12.11 0.522
el (60-127) (72-119)

97.94+16.36 97.08+12.29 0.807
OAB; (53-135) (78-128)
s 97.59+1.77 97.33+1.63 0.540
Pz (93-100) (94-100)
S00 97.56+1.62 97.36+1.71 0.633
P22 (94-100) (93-100)
S00 97.63+1.51 97.58+1.32 0.890
P23 (94-100) (95-100)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir. KAH: kalp atim hiz1 (atim/dk), OAB:
ortalama arter basinc1 (mmHg), SpOz: oksijen satiirasyonu (%), SS: solunum sayisi (dk), 1: Derlenme iinitesine

gelis, »: Derlenme iinitesi 10. dk, 3: Derlenme tinitesi 20.dk

ANI grubunda ekstiibasyon dncesi son ANI degerleri ile derlenme odasindaki NRS
skorlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde ters yonde zayif anlamli iligki (7:-0,070-0.079,

p:0.698-0.661) bulundu (Tablo 15).

Tablo 15: ANI Grubunda Ekstiibasyon Oncesi Son ANI Degerleri Ile Derlenme Odasindaki
NRS Skorunun Karsilastirilmasi

Ekstiibasyon oncesi son ANI; Ekstiibasyon oncesi son ANim
r: -,070 r: -,079
Derlenme NRS skorlari
p: 0.698 p: 0.661

r: Pearson korelasyon katsayisi

41



Gruplarin derlenme odasindaki ek analjezik ihtiyaglar1 arasinda fark bulunmadi

(Tablo 16).

Tablo 16: Gruplara Gére Derlenme Odasindaki Ek Analjezik Thtiyaglari

Grup Kontrol Grup ANI D
19/13 16/17
Morfin kullanim +/- 0.528
(%59,4-40,6) (%48,4-51,5)

Veriler say1 (%) olarak belirtilmistir. (+: Var, -: Yok)

Hastalarin derlenme {iinitesinde bulanti kusma goriilme siklig1 karsilastirildiginda

gruplar arasinda fark bulunmadi (Tablo 17).

Tablo 17: Derlenme Odasinda Bulanti Kusma Goriilme Sikligi

Grup Kontrol Grup ANI p
4/28 1/32 0.336
Derlenme iinitesi BK +/-
(%12,5-87,5) (%3-97)

Veriler say1 (%) olarak belirtilmistir. BK: Bulanti-kusma (+: Var, -: Yok)

Derlenme {initesinde Modifiye Aldrete skoru >9 ulagma siireleri karsilastirildiginda
(Grup Kontrol: 24.97+4.94, Grup ANI: 18.27+3.43, P<0.001) gruplar arasinda anlaml fark
bulundu (Tablo 18).

Tablo 18: Derlenme Odasinda Modifiye Aldrete Skoru > 9 Ulasma Stiresi

Grup Kontrol Grup ANI p
Modifiye Aldrete skoru 24.97+4.94 18.27+£3.43 <0.001
>9 ulasma siiresi (dk) (16-36) (13-26)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir
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Gruplar arasinda postoperatif NRS skorlar1 karsilastirildiginda T4 (Grup Kontrol: 3,
Grup ANI: 2, p=0.033), Ts (Grup Kontrol: 2.5, Grup ANI: 2, p=0.038), T12 (Grup Kontrol:
2, Grup ANI: 1, p=0.007), T24 (Grup Kontrol: 2, Grup ANI: 1, p=0.001) 8l¢iimlerinde fark
bulundu (Tablo 19) (Grafik 2).

Tablo 19: Gruplarin Postoperatif NRS Skorlarinin Karsilastirilmasi
Grup Kontrol Grup ANi

)2
NRS T4 3 (1-6) 2 (0-4) 0.033
NRS Ts 2 (1-5) 2 (0-4) 0.038
NRS T2 2 (0-8) 1 (0-3) 0.007
NRS T4 2 (0-6) 1 (0-2) 0.001

Veriler median ve minimum-maksimum olarak belirtilmistir. T4: Postoperatif 4.saat, Ts: Postoperatif 8.saat,

Ti2: Postoperatif 12.saat, T24: Postoperatif 24.saat

Grafik 2: Gruplarin Postoperatif NRS Skorlariin Kargsilagtirilmasi
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Hastalarin postoperatif vital bulgular1 karsilastirildiginda 12. saat KAH (Grup
Kontrol: 71.1246.12, Grup ANI: 76.27+6.21, p=0.001), 12. saat SpO- degerleri arasinda
(Grup Kontrol: 97.56+0.80, Grup ANI: 98.21+1.11, p=0.009) fark bulundu diger vital

bulgular tiim 6l¢lim zamanlarinda benzerdi (Tablo 20).

Tablo 20: Gruplarin Postoperatif Vital Bulgular

Grup Kontrol Grup ANI

P
72.75+9.11 75.45+9.83 0.255
KAH T4 (58-96) (60-100)
97.44+12.35 92.94+12.14 0.144
OAB T (73-123) (72-122)
16.09+1.65 15.3941.29 0.062
SS T4 (13-20) (12-18)
98.13+0.75 98.12+1.26 0.988
SpO: T4 (96-99) (96-100)
73.3149.10 76.03+8.50 0.218
KAH Ts (59-103) (60-98)
95.72+11.80 97.55+10.42 0.511
OAB Ts (69-123) (75-116)
16.28+1.70 15.2140.99 0.003
SS Ts (13-20) (14-17)
97.84+0.92 97.97+1.07 0.614
SpO:Ts (96-100) (96-100)
71.12+6.12 76.27+6.21 0.001
KAH T12 (60-90) (62-92)
98.3149.22 99.27+11.59 1.714
OAB T1: (5-15) (7-20)
16.06+1.60 15.24+1.27 0.026
SS Tz (14-20) (12-18)
97.56+0.80 98.21+1.11 0.009
SpO: T2 (96-100) (96-100)
71.22+7.76 74.88+7.06 0.051
KAH Tz (61-92) (65-92)
98.81+11.75 94.76+12.38 0.181
OAB T4 (70-131) (66-125)
15.97+1.35 15.36+1.11 0.053
SS Tz (14-18) (14-18)
98.00+0.98 98.15+1.20 0.581
Sp0: T (96-100) (96-100)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS)(min-maks) olarak belirtilmistir. KAH: kalp atim hiz1 (atim/dk), OAB:

ortalama arter basimci(mmHg), SpOz: oksijen satiirasyonu (%), SS: solunum sayisi (dk), T4: Postoperatif 4.

saat, Ts: Postoperatif 8. saat, T12: Postoperatif 12. saat, T24. Postoperatif 24. Saat
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Gruplarin postoperatif 4, 8, 12 ve 24. saat ek analjezik tiiketimleri ve tliketim

miktarlar karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 21, 22).

Tablo 21: Gruplarin Postoperatif Ek Analjezik Tiiketimleri
Grup Kontrol

Grup Ani P

TaDiklofenak +/-

6/26
(%18.8/81.3)

7/26
(%21.2/78.8)

0.951

T4 Petidin Hidrokloriir +/- 0/32 0/33
(%100) (%100)
Ts Diklofenak +/- 10/22 7/26 0.523
(%31.3/68.8) (%21.2-78.8)
Ts Petidin Hidrokloriir +/- 2/30 2/31(6.1) 0.999
(%6.3/93.8) (%6.1/93.9)
T12 Diklofenak +/- 3/29 3/30
0.999
(%9.4/90.6) (%9.1/90.9)
Ti2 Petidin Hidrokloriir +/- 0/32 2/31 0.508
(%0/100) (%6.1/93.9) '
Tos Diklofenak +/- 7/25 4/29
0.473
(%21.9/78.1) (%12.1/87.9)
Tos Petidin Hidrokloriir +/- 2/30 0/33 0.477
(%6.3/93.8) (%0/100) '

Veriler say1 (%) olarak belirtilmistir. (+: Var,

Postoperatif 12. saat, T24: Postoperatif 24. Saat

-: Yok) Ta: Postoperatif 4.saat, Ts: Postoperatif 8.saat, T12:
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Tablo 22: Gruplarin Postoperatif Ek Analjezik Tiiketim Miktarlar1 (mg)

Grup Kontrol Grup ANI P
T4 Diklofenak (mg) 75.00+0.00 75.00+£0.00 1.000
(%18.8-81.3) (%21.2-78.8)
Te Diklofenak (mg) 75.00+0.00 75.00+£0.00 0.408
(%31.3-68.8) (%21.78.8)
T2 Diklofenak (mg) 75.00+0.00 75.00+£0.00 1.000
(%9.4-90.6) (%9.1-90.9)
T24 Diklofenak (mg) 75.00£0.00 75.00+£0.00 0.339
(%21.9-78.1) (%12.1-87.9)
T4 Petidin Hidrokloriir (mg) 0 0
(%0-100) (%0-100)
1.000
Tg Petidin Hidrokloriir (mg) 75.00+0.00 75.00+0.00
(%6.3-93.8) (%6.1-93.9)
T2 Petidin Hidrokloriir (mg) (%0(_)100) 75.00+0.00 0.492
(%6.1-93.9)
62.50+17.67 0 0.238
T24 Petidin Hidrokloriir (mg) (%6.3-93.8)) (%0-100)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (%) olarak belirtilmistir. T4: Postoperatif 4. saat, Ts: Postoperatif 8.

saat, T12: Postoperatif 12. saat, T24: Postoperatif 24. saat

Hastalarin postoperatif 4, 8, 12 ve 24. saat bulant1 kusma varlig1 karsilastirildiginda

gruplar arasinda fark bulunmadi (Tablo 23).

Tablo 23: Gruplarin Postoperatif Bulanti Kusma Varligi

Grup Kontrol Grup ANI p
T4 BK +/- 1/31 0/33 0.985
(%3,1-96,9) (%0-100)
Ts BK +/- 0/32 0/33
T2 BK +/- 0/32 0/33
T24 BK +/- 0/32 0/33

Veriler say1 (%) olarak belirtilmistir. BK: Bulanti-kusma, (+: Var, -: Yok) Ta: Postoperatif 4. saat, Ts:

Postoperatif 8. saat, T12: Postoperatif 12. saat, T24: Postoperatif 24. saat
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Gruplara gore hastalarin hastane kalis silireleri ve mobilizasyon zamani

karsilagtirildiginda gruplar arasinda 6nemli bir farklilik olmadigi bulunmustur (Tablo 24).

Tablo 24: Gruplarin Postoperatif Hastanede Kalis Siiresi

Grup Kontrol Grup ANI P
4.78+1.96 5.15+2.03 0.458
Hastane kalis (giin)
(2-11) (2-13)
29.56+8.20 29.76+6.07 0.913
Mobilizasyon zamani (saat)
(20-50) (20-45)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.
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5. TARTISMA

Femoral sinir blogu uygulanmis genel anestezi altinda gerceklestirilen total diz
artroplastisi operasyonlarinda ANI monitdrizasyonunun intraoperatif analjezi yonetimi
lizerine etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda;

i. Intraoperatif remifentanil tiiketimi ANI grubunda, kontrol grubundan daha

diisiik bulundu.

ii. Hastalarin postoperatif derlenme iinitesindeki NRS skorlar1 ANI grubunda daha

diisiik bulundu.

iii. Ekstiibasyon oncesinde olgiilen son ANI degerleri ile postoperatif derlenme

tinitesindeki NRS skorlar1 arasinda ters yonde zayif anlamli bir iliski bulundu.

iv. Derlenme iinitesinde Modifiye Aldrete skoru > 9 ulasma siiresi ANI grubunda,

kontrol grubuna gore daha kisa idi.

v. Postoperatif 4, 8, 12 ve 24. saatlerde NRS skorlar1 ANI grubunda, kontrol

grubuna gore daha diisiik bulundu.

vi. Gruplar arasinda postoperatif hastanede yatis ve mobilizasyon siiresi acisindan

fark bulunmadai.

Genel anestezi, gegici biling kaybi, kas gevsemesi, analjezi ve otonom refleks kaybi
ile karakterize genel hissizlik halidir (93). Uyanik hastalarda agriy1 ve analjezik ihtiyacini,
gorsel analog veya sayisal skorlama sistemleriyle kolay bir sekilde degerlendirilebilirken
genel anestezi altindaki hastalarda analjezik ihtiyacin1 degerlendirmek daha zordur. Genel
anestezi altinda analjezik uygulanmasi klinik deneyimler ile kalp atiminda hizlanma, kan
basincinda artis, terleme, pupil ¢apinda artig gibi somatik ve otonomik reaksiyonlara gore
belirlenir (94). Bu yanitlar dogrudan 6l¢iim yontemleri olmayip eksik veya fazla opioid
tilkketimine sebep olabilirler (95). Anestezi altinda ve cerrahi stimiilasyon sirasinda
nosisepsiyonun ya da nosiseptif-antinosiseptif dengenin monitdrizasyonu 6nemlidir (94). Bu
nedenle ¢alismamizda objektif yontemlerle agr1 ve analjezik ihtiyacini belirlemek i¢in non-
invaziv bir monitdrizasyon yontemi olan ANI’yi kullandik. ANI, kalp atim hiz1
degiskenliginin analizine dayanarak parasempatik otonomik aktiviteyi 6lgmeye yarar ve

genel anestezi altinda analjezik ihtiyacinin degerlendirilmesine yardimeci olur (96).
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Jeanne ve ark. (97) genel anestezi altinda TDA gegiren 27 hastada, intraoperatif ANI
monitdrizasyonunun erken hemodinamik reaktiviteyi tespit etme ve opioid tiiketimine
etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda %80 duyarlilik ve %88 6zgiilliik ile hemodinamik
degisiklikleri saptadigini bulmuslardir. ANI monitérii; 56 saniye araligindaki dl¢iimlerin
ortalamasini1 ANI; 176 saniye araligindaki 6lgiimlerin ortalamasin1 ANInm olarak kaydeder.
ANI; cerrahi baslangicindan kisa siire sonra gelisen hemodinamik aktiviteyi anlik olarak
gosterir ve bu degerler degiskenlik gdsterebilmektedir (98). ANin ise cerrahi sirasinda
nosisepsiyon-antinosisepsiyon dengesini ve erken hemodinamik aktiviteyi tespit ederek
analjezik titrasyonu icin yol gostericidir. Biz de ¢alismamizda intraoperatif remifentanil
dozunu ANI degerlerini kullanarak ayarlamayi tercih ettik.

ANI degerinin 50-70 arasinda tutulmas: ideal bir analjezi ile birlikte istenmeyen
hemodinamik etkilerden kaginmayi saglar. ANIy, degerinin 50’nin altina diismesi 10 dakika
icinde meydana gelebilecek bir hemodinamik yanit ile iliskilendirilmistir (96). Sriganesh ve
ark. (99) genel anestezi altinda elektif kraniyotomi planlanan 60 hastada yaptiklar
calismalarinda direkt laringoskopi ve trakeal entiibasyonun, ANI ve hemodinamik
parametreler iizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Bunun sonucunda uygun anestezi
derinligi ile analjeziye ragmen, entiibasyon sirasinda ANI degerlerinde diisiis ve
hemodinamik parametrelerde artis oldugunu saptamislardir. Yapilan c¢alismalarda
entlibasyon ve laringoskopiye hemodinamik yaniti baskilamak amaciyla indiiksiyonda
uygulanan lidokain dozunun arttiritlmasinin ve topikal lidokain kullaniminin hemodinamik
yanit1 baskilamada daha etkin oldugu bulunmustur (100, 101). Calismamizda ANim ve ANI;
degerleri entiibasyonda oOlciilen degerler disinda tiim zaman dilimlerinde 50 ile 80
araligindaydi. Yeterli anestezi derinligi saglanmasina ragmen olusan bu yanitin direkt
laringoskopi ve trakeal entlibasyonun neden oldugu stres yanit ile iligkili olabilecegini ve
kullandigimiz lidokain dozunun arttirilmasi ya da topikal lidokain kullanimi gibi segenekler
ile hemodinamik yanitin azaltilabilecegi diisiincesindeyiz.

Son zamanlarda Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme (ERAS) protokolleri ile
perioperatif siirecte multimodal analjezi ve opioid tiikketimini azaltan yaklasim
yayginlagsmistir. Amag opioidlerin istenmeyen yan etki profilinden olabildigince kagiarak
multimodal etkin agr1 kontrolii ile postoperatif sonuclarin iyilestirilmesidir (102). Sabourdin
ve ark. (103) genel anestezi altinda jinekolojik cerrahi geciren hastalarda ANI

monitdrizasyonunun  intraoperatif = remifentanil tliketimine etkisini  arastirdiklar
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calismalarinda  ANI monitdrizasyonunun remifentanil dozunu azaltti§mi, postoperatif
morfin tiikketimini ise degistirmedigini gostermislerdir. Diindar ve ark. (91) genel anestezi
altinda meme cerrahisi gegiren torasik paravertebral blok uygulanan 44 hastada ANI
monitdrizasyonunun opioid tiiketimine etkisini arastirmislardir. ANI grubunda remifentanil
infiizyon dozu ANI degerleri 50-70 arasinda olacak sekilde ayarlanirken, kontrol grubunda
hemodinamik parametrelere gére diizenlenmistir. ANI monitdrizasyonu yapilan grupta
kontrol grubuna gore daha az remifentanil tiiketildigi sonucuna ulasmiglardir. Kunst ve ark.
(104) genel anestezi altinda laparoskopik histerektomi planlanan 110 hastada yaptiklari
calismalarinda ANI grubunda ANI<50 oldugunda 100 pg IV fentanil uygulamislar, kontrol
grubunda ise hemodinamik parametrelere gore uygulanmasi gereken fentanil dozlarina karar
vermislerdir. ANI grubunda intraoperatif tiiketilen fentanil miktarmin kontrol grubuna gore
daha diisiik oldugu sonucuna varmuslardir. Biz de c¢alismamizda ANI monitdrizasyonu
yapilan grupta kontrol grubuna gore tiiketilen remifentanil miktarin1 anlamli olarak daha
diisiik bulduk. Bu sonu¢ bize ANI monitdrizasyonunun parasempatik aktivitenin
inhibisyonunu erken donemde tespit etmede basarili oldugunu ve agri olusumunu erken
asamada tespit ederek miidahale etmenin intraoperatif opioid tiiketimini azalttigini
diistindlirmiistiir.

ANI monitérizasyonunun intraoperatif remifentanil tiiketimi iizerinde etkisinin
olmadigini belirten ¢aligmalar da mevcuttur (105, 106). Upton ve ark. (105) laminektomi ve
lumbar diskektomi gegiren 50 hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda ANI monitérizasyonu
rehberliginde intraoperatif fentanil uygulamasinin etkinligini karsilagtirmislardir. Kontrol
grubunda hemodinamik parametrelere gore, ANI grubunda ise ANI, 50’nin altina
diistiigiinde 50 yas altindaki hastalara 50 pg, 50 yas iistiindeki hastalara 25 pg fentanil IV
bolus uygulamiglardir. ANI monitérizasyonunun intraoperatif fentanil tiiketimini
azaltmadig1 sonucuna varmuslardir ancak ANI grubunda kontrol grubuna gére entiibasyon
ve ilk insizyon sirasinda ANI skorlarinin diismesi ile nosisepsiyon daha iyi algilanarak
fentanil uygulama siklig1 ve zamanlamasini belirlemede yardimci oldugunu belirtmislerdir.
Tribuddharat ve ark. (106) genel anestezi altindaki elektif mastektomi gegiren 60 hastada
yaptiklar1 galismalarinda ANI monitérizasyonunun intraoperatif fentanil uygulamalarmna
etkisini arastirmislardir. Tiim hastalara 75 pug IV fentanil sonrasinda ANI grubunda ANI
skoru 50’nin altina diistiigiinde 25 pg IV fentanil uygulanarak skor 50’nin iizerine ¢ikana

kadar 5 dakika araliklarla dozu tekrar etmislerdir. Kontrol grubunda ise standart
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farmakokinetik protokol olarak her 30 dakikada 25 pg IV fentanil uygulanmis ve
hemodinamik degisikliklere gore anestezistin karar1 dogrultusunda ek doz yapilmistir.
Calismalarinda ANI monitdrizasyonunun intraoperatif fentanil tiiketimini azaltmadig
sonucuna varmiglardir. Calismamizda hizli basglangich, kisa etki siireli ve doza bagimli
analjezik etki ile karakterize ajan olan remifentanili kullanmay1 tercih ettik (107).
Sonucumuzun farkli olmasinin nedeninin fentanil yerine remifentanil inflizyonu
kullanmamizdan kaynaklandig diisiincesindeyiz.

Szental ve ark. (108) genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi cerrahisi
geciren 120 hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda ANI monitérizasyonunun intraoperatif morfin
uygulamalarina etkisini arastirmiglardir. Hastalara ANI grubunda ANI skoru 50’nin altina
diistiigiinde 4 mg IV morfin, 30’un altina diistiigiinde ise 5 mg IV morfin uygulanmus,
kontrol grubunda ise bu karar hemodinamik degisikliklere gore verilmistir. Calismalarinda
ANI  monitérizasyonunun intraoperatif morfin tiikketimini azaltmadig sonucuna
varmiglardir. Laparoskopik cerrahilerde pnomoperitoneumun kardiak output ve vendz
dontisii azalttig1, sistemik vaskiiler direnci ve ortalama arteryel basinci da arttirdig
bilinmektedir. ANI monitérizasyonu parasempatik otonomik aktivite iizerinden analiz
yaptig1 i¢in laparoskopik cerrahilerde bu durumun g6z Oniinde bulundurularak
degerlendirilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Opioid iliskili hiperaljezi (OIH), opioid analjeziklerin kullanimina bagl sinyal yolu
asir1 duyarliligr ile karakterize agrili uyaranlara kars1 duyarlilik ve paradoksal tepki verme
durumudur (109). Hiperaljezi primer (doku yaralanmasi olan alanda lokal duyarlilasma) ya
da sekonder (doku yaralanmasi olmayan alanda artan agr1 duyarlilig1) olarak ikiye ayrilir.
Sekonder hiperaljezi santral néron duyarlilasmasindan kaynaklanir ve primer hiperaljezi
bolgesinden bir nosiseptor girisi gerektirir (110). Merkezi duyarlilasmaya neden olan
mekanizmalarin basinda santral glutaminerjik sistem aktivasyonu ile iligkili olan NMDA
reseptorleri yer alir. Opioid uygulamasi spinal korddaki glutamat reseptorlerinde down-
regiilasyona neden olur ve bu durum NMDA reseptorleri i¢cin mevcut glutamat diizeyini
arttirarak OIH gelisimine neden olur (109). Diger mekanizmalar arasinda spinal dinorfinlerin
artisina bagli olarak primer afferentlerden CGRP ve kolesistokinin gibi eksitator maddelerin
salimminin artist gelmektedir (111). Hissedilen agri1 spinal diizeye ek olarak inen agr

modiilatér sisteminin aktivasyonu sonucu da arttirilabilir. Bunun rostroventral medulla
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seviyesindeki ndron grubundan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (111, 112). OIH, opioid
sinyal yollarinin duyarlilasmasi sonucu agrili uyaranlara agir1 duyarlilik ile sonuglanir (113).

OIH gelismesindeki en 6nemli iki faktdr; infiizyonun dozu ve uygulanma siiresidir.
Yapilan calismalarda remifentanilin >0.1 pg kg™ dk™! dozda infiize edildiginde OIH ve akut
opioid toleransim1 indiikledigi belirtilmistir (114). Farkli dozlarda intraoperatif
remifentanilin postoperatif opioid tiiketimine etkisinin arastirildig1 ¢aligmalarda yiiksek doz
remifentanil infiizyonunun daha fazla opioid tiiketimiyle iligkili oldugu belirtilmistir. Bu
calismalarda remifentanilin 0.2 pg kg™' dk'!’dan yiiksek dozda infiize edildiginde daha diisiik
agr1 esigi, daha genis bir hiperaljezi alan1 ve yiliksek agr1 skorlart ile iliskili bulunmustur
(111, 115). Ancak caligmalarin c¢ogunda nosisepsiyon monitdrizasyon yontemi
kullanilmadig1 icin remifentanil infiizyon dozunun yeterli olup olmadigi ve doz
rejimlerindeki yiiksek heterojenite nedeniyle opioid kaynakli hiperaljezi ve akut opioid
tolerans1 i¢in kesin bir remifentanil dozu belirlenememistir (116). Diger faktor ise
remifentanil inflizyonu verilis sekli ve anestezi idamesidir. Remifentanilin intraoperatif
olarak uygulanma yontemleri genellikle siirekli infiizyon ve hedef kontrollii infiizyon (HKI)
seklindedir. Yapilan c¢alismalarda HKI kullanimmin operasyon siiresince remifentanil
kullanimini &nemli dl¢iide azalttigi ve OIH insidansini azalttig1 belirtilmistir (115). Shin ve
ark. (117) remifentanil bazli genel anestezi altinda meme kanseri cerrahisi gegirecek 214
kadin hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda yiiksek ve diisiik doz remifentanil inflizyonunu
sevofluran ve propofol anestezisi seklinde karsilagtirmiglardir. Sevofluran ile yiiksek
remifentanil inflizyonu uygulanan grupta postoperatif agr1 skorlarinda ve opioid tiikketiminde
artig saptanmistir ve bu durum OIH ile iliskilendirilmistir. Remifentanil dozundan bagimsiz
olarak propofol grubunda anlamli bir bulgu saptanmamistir. Yapilan sistematik bir
incelemede de propofoliin remifentanil iliskili hiperaljeziyi Onlemede etkili oldugu
diisiiniilmistiir (109). Calismamizda her iki grupta anestezi idamesi remifentanil infiizyonu
ve sevofluran ile saglanmistir. Ancak ANI grubunda diisiik doz remifentanil kullanimi,
postoperatif NRS skorlarmin daha diisiik olmasi nedeniyle OIH’yi de &nlemis olacag
diisiincesindeyiz.

Chung ve ark. (118) genel anestezi altinda FNB uygulanarak TDA gegiren 66 hastada
yaptiklar1 ¢aligmalarinda intraoperatif remifentanil inflizyonunun postoperatif opioid
tiikketimine etkisini arastirmislardir. Tiim hastalara FNB ve IPACK blok (popliteal arter ile

dizin arka kapsiilii arasindaki araligin lokal anestezi ile infiltrasyonu) uygulanarak

52



intraoperatif qNOX (biling ve nosisepsiyona yanit kaybini 6lgen EEG bazli indeks)
monitdrizasyonu esliginde remifentanil grubunda hedef kontrollii infiizyon pompasi ile
hedef konsantrasyon 2-6 ng/mL olacak sekilde remifentanil inflizyonu uygulanmis, kontrol
grubunda ise hi¢ remifentanil tiiketilmemistir. Hastalara postoperatif IV fentanil hasta
kontrollii analjezi cihazi takilarak opioid tiiketimi karsilastirildiginda remifentanil grubunda
postoperatif opioid tiiketiminin daha yiiksek oldugu ve bunun OIH’ye bagli oldugu sonucuna
varmiglardir. Calismamizda kontrol grubundaki hastalarda intraoperatif remifentanil
tilketiminin ve postoperatif NRS skorlarmin, ANI grubundaki hastalara gore daha yiiksek
oldugunu gozlemledik. Gruplar arasinda derlenme ve postoperatif NRS skorlarindaki
farkliligin intraoperatif tiiketilen remifentanil dozlarinin farkindan kaynaklandigini ve bu
durumun OIH ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Her ne kadar postoperatif dlgiilen
NRS skorlar1 gruplar arasinda fark gosterse de postoperatif tiiketilen ek analjezik ve morfin
miktarlarinda fark olmamasi ve ortalama NRS skorlarinin <4 olmasi nedeniyle klinik agidan
belirgin farka neden olmadigi diislincesindeyiz.

Yapilan sistematik bir incelemede ANI monitdrizasyonunun intraoperatif
nosisepsiyonu ve hemodinamik degisimleri tespit edip opioid tiikketimini azaltmanin yani sira
postoperatif agriy1 da dngordiigiinii belirtmiglerdir (119). Boselli ve ark. (120) genel anestezi
altinda ortopedik alt ekstremite cerrahisi ve kulak burun bogaz cerrahisi gegiren 200 hastada
yaptiklar1 ¢alismalarinda ekstiibasyon &ncesinde 6lgiilen ANI degerleri ile derlenme
tinitesindeki NRS skorlar1 arasinda anlaml1 bir iliski bulmuslardir. ANI’nin postoperatif agr1
yogunlugunu 6ngérmede basarili oldugu sonucuna varmislardir. Abdullayev ve ark. (121)
da halojen bazli anestezi ile remifentanil ya da fentanil altinda herhangi bir cerrahi gegiren
120 hastada yaptiklar1 ¢calismalarinda postoperatif derlenme iinitesinde 15. dakikada NRS
skoru ile ANI; degerleri arasinda anlaml bir iliski bulmuslardir. Bazi calismalarda ise ANI
ile postoperatif NRS skorlar1 arasinda bir korelasyon olmadig: belirtilmistir. Jeanne ve ark.
(97) genel anestezi altinda TDA gegiren 27 hastada yaptiklar: calismalarinda ANI degerleri
ile cerrahi sonrasi uyamk hastalarin VAS skorlar1 arasinda korelasyon olmadigim
belirtmiglerdir. Theerth ve ark. (122) kraniyotomi cerrahisi gegiren 60 hastada, ANI
monitdrizasyonunun fentanil tiiketimi ve postoperatif agriya etkisini degerlendirdikleri
calismalarinda, ANI degerleri ile postoperatif NRS skorlar1 arasinda korelasyon olmadigini
belirmislerdir. Calismamizda ANI grubundaki hastalarda ekstiibasyon &ncesi dlgiilen ANI

degerleri ile derlenme iinitesindeki NRS skorlar1 arasinda ters yonde zayif anlamli bir iligki
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bulduk. Agr1 subjektif bir kavram olup hastanin belirttigi 6l¢iide degerlendirilebilir. ANI
degerleri sadece agridan degil cerrahi sonrast uyanik hastanin psikolojik stresinden ve
uyaniklik durumundan da etkilenir. Bu nedenle intraoperatif nosisepsiyon ve ANI degerleri
arasindaki korelasyonun, cerrahi sonrasi uyanik hastalarda ayni diizeyde gegerli olmayacagi
diisiincesindeyiz. Ayrica hastalarimiza cerrahi sonunda ndéromuskiiler blokaji tersine
cevirmek igin neostigmin ve atropin uygulandigi i¢in bu ilaglarin otonom sinir sistemi
iizerindeki etkilerinden dolay1 ekstiibasyon oncesi dlgiilen ANI degerleri ile NRS skorlar
arasindaki korelasyonu etkilemis olabilir. Daha ¢ok katilimci ile ek caligmalara ihtiyag
oldugu diislincesindeyiz.

Postoperatif bulanti kusma, ameliyat sonrasi agriyla birlikte en sik rastlanan
semptomlardan biridir. Perioperatif opioid kullanimi birgok yan etkiye sahip oldugu gibi
postoperatif bulanti kusmayi tetiklemede de énemli bir faktordiir. Bununla birlikte kadin
cinsiyet, sigara igmeme, postoperatif bulant1 kusma oykiisii ya da hareket hastaligi gibi risk
faktorleri mevcuttur (116). Wainwright ve ark. (123) tarafindan yapilan TDA cerrahilerinde
ERAS protokollerini kapsayan ¢ok sayida heterojen ¢alismay1 iceren multidisipliner fikir
birligi incelemesinde, postoperatif bulanti kusmay1 onlemek amaciyla medikal tedavi ve
kombinasyonlarinin uygulanmasi onerilmistir. Koh ve ark. (124) TDA gegiren 119 hastada
yaptiklar1 calismalarinda hastalar1 ramosetron profilaksisi alan ve almayan olarak iki gruba
ayirmig ve profilaksi uygulanan grupta ameliyat sonrasi 6-24 saatte etkin olarak postoperatif
bulant1 kusma insidansinin azaldigin1 gostermislerdir. Hozumi ve ark. (125) genel anestezi
altinda elektif mastektomi yapilan 423 kadin hastada yaptiklar retrospektif bir ¢aligmada
intraoperatif remifentanil tiiketiminin postoperatif bulanti kusma riskinde artigla arasinda
doza bagimli bir iliski oldugunu gostermislerdir. Intraoperatif siiregte 0,2 pg kg™ dk'"’dan
yiiksek dozda remifentanil inflize edildiginde postoperatif bulanti kusma riskinin arttigini
belirtmislerdir. Calismamizda vaka bitmeden 30 dakika Once profilaktik antiemetik
uygulandi. Derlenme odasinda bulanti kusma siklig1 %7,6 olarak goriiliirken, postoperatif
servis takiplerinde 4. saatte 1 hasta disinda bulanti kusma sikayeti gozlenmedi. Derlenme
odasindaki bulant1 kusma siklig1 kontrol grubundaki hastalarda AN grubundaki hastalardan
daha fazla sayida goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark gérmedik. Kontrol
grubundaki hastalarda bulanti kusmanin daha fazla goriilmesinin, intraoperatif tiiketilen

remifentanil miktarinin fazla olusundan kaynaklandigi diisiincesindeyiz.
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Multimodal analjezi, farkli reseptorleri hedef alarak etki mekanizmalar: farkli olan
birden fazla analjezigin bir arada kullanilmasi olarak tanimlanir. Bu sayede additif ve
sinerjistik etki ile daha iyi analjezi ve daha az opioid tiiketimine bagli daha az yan etki profili
saglanir (126). Biz de ¢alismamizda preemptif analjezi amaciyla parasetamol, NSAII gibi
ilaclara ek olarak opioid analjezik tiiketimini azaltan rejyonel tekniklerden biri olan FNB’yi
preoperatif donemde tiim hastalarimiza uyguladik. Periferik sinir bloklarinin cerrahi
oncesinde ve sonrasinda uygulandigi calismalar bulunmaktadir. Preoperatif uygulanan
bloklarin intraoperatif ve postoperatif agriy1 azaltmada daha etkin oldugu diisiiniilmektedir
(127). Aynm1 zamanda afferent agr1 sinyallerini azalttig1 ve santral sensitizasyonu engelledigi
bu sayede postoperatif agriyr ve analjezik tiikketimini azalttig1 diisiiniilmektedir (64). Bu
nedenle c¢alismamizda femoral sinir blogunu cerrahi Oncesinde uygulayarak hem
intraoperatif daha stabil bir hemodinami olusturmay1 hem de tiiketilen remifentanil miktarini
azaltarak postoperatif olusabilecek OIH’yi &nlemeyi hedefledik. FNB, TDA igin etkin
analjezi saglayan rejyonel bir tekniktir. Ancak kuadriceps kas giigsiizliigii ile iligkili olmasi
nedeniyle alternatif motor koruyucu sinir blogu arayislar1 gelismistir. Kuadriceps kas
giicsiizligli hastalarda iyilesme ve rehabilitasyonu giiclestirerek, mobilizasyon zamaninda
gecikmeye ve uzamig hastanede kalis siirelerine neden olabilmektedir. Fakat bu risk sinire
enjekte edilen ilacin dozu ve voliimii ile orantili olarak degisebilmektedir.

Arzuaga ve ark. (128) TDA geciren 78 hastada yaptiklar1 ¢calismalarinda hastalara
FNB, femoral tiggen blogu (FTB), adduktor kanal blogu (AKB) uygulayarak 3 gruba
ayirmiglar ve kuadriceps kas gliciiniin korunmasmi karsilagtirmayr amaclamislardir.
Kuadriceps kas giiclinii preoperatif ve postoperatif maksimum istemli izometrik
kontraksiyon arasindaki fark ile dlgmiislerdir. FNB uygulanan grupta postoperatif 6. saatte
kuadriceps kas giicii diisiik bulunurken, 24 ve 48. saatlerde diger gruplar ile arasinda fark
gozlenmemistir. Postoperatif agr1 skorlarini ise FNB grubunda diger gruplardan daha diisiik
bulmuglardir. Caligmalarinda FTB ve AKB postoperatif 6. saatte kuadriceps kas giiciinii
FNB’ye gore daha iyi koruyor olsa da 24 ve 48. saatlerde herhangi bir fark olmadigi, FNB
postoperatif agri kontroliinde daha {istiin oldugu ve olusan kas gii¢siizliigliniin koti
fonksiyonel sonuglara déniismedigi sonucuna varmiglardir. Ozgiiner ve ark. (129) FNB ve
AKB yapilan genel anestezi altinda TDA gegiren 50 hastada postoperatif agr1 ve analjezik
tilketimlerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda FNB grubundaki hastalarda postoperatif opioid

gereksiniminin daha az oldugu sonucuna varmiglardir. Bu durumun femoral sinirin adduktor
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kanala girmeden uylugun anteromedial yiiziinii inerve eden intermediate ve medial kutanz
dallarin1 vermesi nedeniyle FNB’de daha fazla duyu sinir dalinin etkilenmesinden
kaynaklandigini1 belirtmislerdir. Biz de ¢calismamizda etkin bir analjezi saglamasi ve TDA
sonrasi hastalarin genellikle 20-24 saat sonrasinda mobilize edilmesinden kaynakli FNB’yi
tercih ettik, kullandigimiz lokal anestezik dozu ve voliimii ile de yalnizca duyusal blokaj
olusturmayr hedefledik bu sayede hicbir hastada kuadriceps kas giigsiizliigli ya da
mobilizasyonda gecikme saptamadik.

Pnomatik turnikeler ortopedik cerrahiler sirasinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bu cihazlar ekstremitenin kanlanmasin1 dnleyerek operasyonun giivenli, hizli ve konforlu
bir sekilde yapilmasina yardimci olur (130). Genel anestezi sirasinda turnike sisirilmesi
baslangicta hafif olsa da uzun siireli kullanimda KAH ve kan basincinda artisa neden olabilir.
Bu artis hastanin agr1 duymasindan ya da turnike kullaniminin neden oldugu hemodinamik
yanittan kaynakli olabilir fakat bu durumu ayirt etmek genelde giictiir (131). Agr1 kaynakli
bir artista remifentanil gibi opioid infiizyon dozunu ayarlamak gerekirken, turnike kaynakli
artiglarda genel anesteziyi derinlestirmek hemodinamik reaksiyonu engellemez ve
antihipertansif ilaglar gerekebilir. Etkin ve giivenilir bir agr1 l¢lim sistemi sayesinde kan
basinct artis siiresi kisalarak gereksiz opioid uygulanmasindan da kaginilacaktir. Logier ve
ark. (132) genel anestezi altinda turnike kullanilarak TDA yapilan 17 hastada yaptiklar
calismalarinda ANI kullaniminin turnike altindaki cerrahi islemler sirasinda gelisen kan
basinci artisinin tanisina etkisini arastirmislardir. Operasyon sirasinda kan basincinda
%20’den fazla artis oldugunda sufentanil bolus uygulanarak devam eden 10 dakika iginde
azalma olmadiysa antihipertansif ilag uygulamislardir. Calismalarinda diisiik ANI
degerlerinde sufentanil uygulanmasinin kan basincimi azaltmada etkili oldugu, yiiksek ANI
degerlerinde ise sufentanilin kan basincinin azaltmada yetersiz olup antihipertansif ilag
gereksinimi oldugunu belirterek, ANI’nin turnikeli cerrahi islemlerde arteriyel hipertansiyon
etyolojisini belirlemede etkin oldugu sonucuna varmislardir. Calismamizda yeterli anestezi
derinligi ve analjezi saglanmasina ragmen kan basincinin ytliksek seyretmesi turnike iliskili
hipertansiyon olarak degerlendirildi. Kontrol grubunda hemodinamik parametrelere gore
remifentanil infiizyonu arttirilmasina ragmen, ANI grubunda ise ANim degerinin 50’nin
lizerinde olmasina ragmen kan basincinda azalma olmadiysa IV 0.1 mg nitrogliserin

uygulanarak bu hastalar calisma dig1 birakildi. ANI’nin turnikeli cerrahilerde etyolojiye
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yonelik dogru ilag se¢iminde etkin olabilecegi ve bu konuda ek caligmalara ihtiya¢ oldugu
diisiincesindeyiz.

Calismamizda derlenme iinitesindeki Modifiye Aldrete skoru > 9 ulasma siiresini
kontrol grubunda ANI grubundan daha uzun olarak bulduk. Kontrol grubundaki hastalarin
NRS skoru <4 olmas: i¢in kurtarict ek analjezik olarak uygulanan morfin tiiketimi
istatistiksel olarak anlamli olmasa da ANI grubundaki hastalardan daha fazlaydi. Bu
durumun opioidin neden oldugu sedasyondan kaynakli kontrol grubunda Modifiye Aldrete
skoru >9 ulagma siiresini uzattig1 diislincesindeyiz.

Ramos-Luengo ve ark. (133) elektif safenektomi planlanan 131 hastada yaptiklar
calismalarinda ANI monitrizasyonunun giiniibirlik cerrahi iinitede kalis siiresi iizerine
etkisini aragtirmislardir. Idame hedef kontrollii infiizyon cihazi ile propofol ve remifentanil
infiizyonu ile saglanarak hastalar intraoperatif ANI<50 ve ANI>50 seyredenler olarak iki
gruba ayrilmis. ANI>50 seyreden grubun giiniibirlik cerrahi iinitede kalis siiresinin daha kisa
oldugunu belirlemislerdir. Calismamizda gruplarin hastanede yatis siireleri arasinda fark
bulmadik, bunun nedeninin TDA geciren hastalarin hastanede kalis siirelerinin ilk
mobilizasyon zamanina ek olarak giiniibirlik cerrahilere gore daha uzun takip
gerektirmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda intraoperatif donemde bazi zaman dilimlerinde KAH, OAB, SpO:
degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark goriilse de veriler normal degerler araliginda olup
farkliligin klinik olarak dnemli olmadigini diistinmekteyiz.

Calismamizin bazi kisithliklart mevcuttur. Bunlarin ilki aritmisi olan ve kalp hizini
etkileyen ilag (beta reseptdr antagonisti, antimuskarinik, vazopressor, perlinganit,
antiepileptik ilag) kullanan hastalar1 dislamamizdir. Ayrica ekstiilbasyon Oncesi
noromuskiiler blokaji antagonize etmek i¢in neostigmin ve atropin kullandik, bu durum
otonom sinir sistemini etkileyen ilaglarin ekstiibasyon oncesi 6lgiilen ANI degerleri ile
derlenme iinitesindeki NRS skorlar1 arasindaki korelasyonu etkilemis olabilecegi
diisiincesindeyiz. Calismamizda kisa farmakokinetik ve farmakodinamige sahip olan
remifentanili kullandik, uzun etkili bir opioid ila¢ tercih edilmesi durumunda kalp hiz1
lizerine etkilerinin nasil olacagi konusunda ek c¢alismalara ihtiya¢c vardir. Ikincisi
kullandigimiz anestezik ilaglarin dengeli ve uygun dozlarda uygulanmasini saglayarak doz

iliskili yan etkileri Onleyebilen HKI cihazlarmin kullanilmamis olmasidir. Ayrica
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postoperatif analjezik tiiketimini takip etmek icin hasta kontrollii analjezi cihazlar

kullanmamis olmamizdir.
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6. SONUC

Genel anestezi altinda femoral sinir blogu uygulanmais total diz artroplastisi cerrahisi
geciren hastalarda ANI monitdrizasyonunun intraoperatif analjezi yonetiminde tiiketilen
opioid miktarini, postoperatif agr1 skorlarini azalttig1 ve derlenme iinitesindeki kalis siiresini
kisalttig1 gozlendi. Bu nedenle intraoperatif ANI monitdrizasyonunun hastani ihtiyaci olan
opioid miktarin1 belirlemede bireysellestirilmis analjezi yonetiminde rehber olabilecegini

diisiinmekteyiz.
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