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GIRiS

Diz eklemine yonelik midahaleler gunumizde siklikla ‘outpatient’
(gunubirlik) hastalarda artroskopik girisimler seklinde gerceklestirilmektedir. Bu
hastalarin, hastanede kalis stireleri kisalmakta ve beraberinde getirdigi ekonomik yik
de azalmaktadir. Boylelikle ameliyat sonrasi donemde morbiditeye etkili faktorlerden
biri olan postoperatif agr1 kontroliniin de etkin sekilde saglanmasi 6n plana
cikmaktadir.

Diz artroskopisinden sonra olusan agri, intraartikiller diz cerrahisinin en
onemli sorunu olarak karsimiza gikmaktadir. Diz artroskopisinden sonra gelisen
agriyr giderme yontemlerinden birisi de intraartikiiller analjezidir. Ancak lokal
anesteziklerin (LA) kisa etki stireli olmas: ve ek analjezi gereksinimini azaltmamasi
alternatif analjezik ila¢ arayisina yol agmistir. Son yillarda opioidlerin periferik
etkilerinin varhgina iliskin arastirmalarin artmasi ile, postoperatif agriy1 azaltmada
intraartikiler fentanil ve morfinin etkinligi, pek ¢ok calismada desteklenmistir (1, 2,
3).

Intraartikiiler analjezide sikhkla lokal anestezikler ve/veya opioidler
kullanilsa da, farkli ilaglarin da (a2 adrenerjik agonistler, nonsteroidal
antiinflamatuar  ilaclar, kortikosteroidler, disosiatif anestezikler vb) etkili
olabilecekleri 6ne strtlmektedir (4, 5, 6).

Calismamizda, glnubirlik artroskopik diz cerrahisi gecirecek hastalarda, etkin
bir postoperatif analjezi saglamak ve erken mobilizasyona yardimci olmak amaciyla,
intraartiktler uygulanan bupivakain-fentanil-prednisolon kombinasyonunun tek doz
verilmesi ile intraartikiiler (IA) Kkateterden verilmesini karsilastirdik.



GENEL BIiLGIiLER

GUNUBIRLIK OLGU (AYAKTAN OLGU veya "OUTPATIENT" OLGU)

Gunubirlik olgu hastanin yatirilmasina gerek duyulmayan cerrahi girisim
anlamina gelir. Baska bir deyisle belli bir anestezi teknigi kullanilarak opere edilen
hastanin tm cerrahi sorunlarinin ayni gun iginde tamamlanabilecegi cerrahidir.
Ayaktan olgu, gunubirlik olgu veya outpatient cerrahi olarak da adlandirilabilir. Bu
tur cerrahide uygulanan anesteziye de gunubirlik anestezi denir.

Yatak sayismin yetersizligi, maliyet yuksekligi gibi nedenler (Glkeleri
ambulatuar cerrahi uygulamalarini arttirmaya zorlamistir. Birlesik Devletlerde
yapilan tim ameliyatlarin %70'i glintbirlik olarak yapilmaktadir.

Gunubirlik cerrahinin avantajlan:

. Hastanin erken ayaga kalkmasi

. Daha az cerrahi ve anestezi komplikasyonu

. Daha az mental ve fizik bozukluk

. Organ fonksiyonlarmin daha hizli derlenmesi ile erken rehabilitasyon
. Hastanin glinlik aktiviteye daha ¢cabuk donmesi
. Hastanin hizl: derlenmesi

. Kognitif fonksiyonlarin hizla geri donmesi

. Postoperatif yan etkilerin minimal olmasi

. Hastanede kalis sliresinin azalmasi

. Daha az enfeksiyona yakalanma riski

. Gereksiz yatak isgalinin azalmasi

. Maliyetin azalmasi



Gundbirlik cerrahinin  yayginlasabilmesinde daha az travmatik cerrahi

tekniklerinin uygulanmasi (endoskopik yontemler) ve hizli derlenme saglayan, yan
etkileri daha az olan ve glvenli anestezik ajanlarin ve rejyonel yontemlerin
gelistirilmesi de 6nemli katkilar saglamistir.

HASTA SECIMI

. Girisime Ait Ozellikler

Uygulanacak girisim uygun bir strede bitirilmelidir.(30-60 dk.)
Asir1 stvi ve kan kaybina neden olmamalidir.

Postoperatif siddetli agriya neden olmamalidir.

Dren veya kateter kullanmayi gerektirmemelidir.

Hasta hareketini kisitlayacak bir girisim olmamalidir.
Postoperatif kanama riski minimal olmalidir.

Derlenme dénemi komplikasyonsuz olmalidir.(agri, bulanti, kusma)

I1. Hastaya Ait Ozellikler

Hastalar ASA I-11 olmahdir.
Hastanin, kendisine guntbirlik cerrahi uygulanmasini kabul etmesi gerekir.
6 haftadan kiiglk, 70 yasindan biyik hastalar secilmemelidir.

Ayrica hastalarin eve mutlaka bir refakatci esliginde gonderilmesi ve bu

refakatcinin en az bir geceyi hasta ile beraber gecirmesi 6nemlidir. Bakacak kimsesi
olmayan hastalar pek cok tlkede ayaktan vaka olarak kabul edilmezler.

Hasta en kisa zamanda hastaneye ulasabilecegi bir yerde oturmalidar.



Gunubirlik Cerrahide Postoperatif Komplikasyonlar:

. Agr1

. Bulant: — Kusma

. Kanama

. Halsizlik, sersemlik

. Diger komplikasyonlar (Hipotansiyon, hipertansiyon, aritmi, bronkospazm,
hipoksi)

Akut Postoperatif Agr1 ve Gunubirlik Cerrahi

Gunibirlik cerrahide 4 6nemli taburcu olma kriteri vardir:

. Uyaniklik

. Erken hareket yetenegi
. Analjezi

. Beslenme

Postoperatif agri, hastanin taburcu olmasini geciktiren veya yatan hasta haline
gelmesine neden olan en dnemli etkenlerden biridir. Yeterli analjezi saglanmasi igin
onlem alinan vakalarin bile %5-25 oranlar: arasinda degisen bir kismi ciddi agri
nedeni ile hastaneye yatmilmis veya ilgili saglik kurumu ile telefonla temas kurup
yardim istemistir (7).

Postoperatif agr1 tedavisinde hedef etkin bir analjeziyi ciddi herhangi bir yan
etkiye neden olmadan saglamaktir. Bu nedenle solunum depresyonu gibi ciddi yan
etkileri doza bagimli olarak artan opioidlerin kullanimimi azaltan ilaglar (NSAIii'ler,
lokal anestetikler) ve tekniklerin (periferik ve santral bloklar, intraartikiler
enjeksiyonlar vb.) kullaniimas: 6nemlidir (8). Yeni NSAIl'lerin intravenoz ve
intramiskuler kullanimlar: ve kisa etkili opioidlerin kullanima girmesi ginubirlik
vakalarda etkin postoperatif analjezi saglamayi olanakli kilmaktadir.



Bizim ¢alisma grubumuzu olusturan diz artroskopileri ameliyatin buyuklugu,
sliresi ve hastada meydana getirdigi hemodinamik ve solunumsal degisiklikler
acisindan ginabirlik cerrahi kriterlerine oldukga uygun olgulardir.

Gunubirlik Cerrahide Eve Gonderme Kriterleri:

Kisa etkili anestezik / analjezik (propofol, alfentanil, midazolam, sevofluran,
desfluran) kullanimi ile hastalarin derlenmesi hizli olmaktadir. Gegmiste eve
gonderme icin belirli bir zaman araligi konulmustur. Ginimizde postoperatuar
hastanin  hastanede gecirdigi slre yerine objektif vital parametrelerin
degerlendirildigi belirli kriterlere ulasmasi 6nemlidir.

Guvenli bir ¢ikis igin:
. Hastanin yaninda yetiskin ve sorumlu bir kisi bulunmal:

. Vital bulgular (arteryel tansiyon, kalp hizi, oksijen satlirasyonu) en az 30-60
dak. sure ile yeterli ve stabil olmali

. Kanama olmamali

. Koruyucu refleksler donmis olmali (siv1 yutabilmeli, 6kstrebilmeli)
. Bulanti, kusma ve siddetli agr1 olmamal

. Hastada zaman ve yer oryantasyonu tam olmah

. Yas1 uygunsa ayaga kalkabilmelidir.

Idrar retansiyonu géreceli bir kriterdir, cerrahi ve anestezik girisim 1s131nda
degerlendirilir.



POSTOPERATIF AGRI KONTROLU

Gunubirlik cerrahide postoperatif agr1 kontroli oldukg¢a 6nemlidir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi agr1 glintbirlik vakalarda eve génderme kriterleri arasinda dnemli
bir yer tutar ve postoperatif morbiditeye en cok etki eden unsurlardan biri olarak

degerlendirilir.

GUNUBIRLIK ANESTEZi UYGULANAN AMELIYATLAR

. Biyopsi
. Endoskopi
. Herniorafi

. Tup ligasyonu

. Katarakt

. Sasilik tamiri

. Tonsillektomi

. Septum deviasyonu

. Adenoidektomi

. Varikosel operasyonu
. Rinoplasti

. Mammoplasti

Fissur

Fistul

Histereskopi

Sistoskopi

Slnnet

Orsiektomi

Prostat biopsisi

Karpal tlnel cerrahisi
Civi ve plak ¢ikarilmasi
Artroskopi

Kapali rediiksiyon

Biz de calisgmamizda gunubirlik anesteziye uygun olan artroskopi vakalarini

kullandik.



DiZ EKLEMININ ANATOMISI

Diz eklemi, organizmanin en buytk eklemidir. Eklemi olusturan t¢ kemik
yap1 vardir; bunlar femur, tibia ve patella kemikleridir. Meniskisler, femur ile tibia
kemiklerinin kondilleri arasinda yer alan ¢ koseli fibrokartilaj yapilardir ve her bir
diz icinde iki adettir. Meniskisler, dizdeki hareketler ile hafifce sekil degistirebilirler
ve femur ile tibia arasindaki uyumsuz noktalari tamamlar ve eklem uzerindeki
agirhg: eklem ylzeyine yayarlar. Diz ekleminin biri 6nde, biri arkada olmak Uzere
iki adet i¢c capraz bagi vardir. Bu baglar en cok i¢ rotasyon ve asir1 ekstansiyon
hareketlerini smirlar, femur ve tibianin 6ne, arkaya ve yanlara olan kaymasmni da
onler (9, 10).

Diz eklemi, femoral arterin kendi dallar1 arasinda yaptigi bir agdan (rete
artikularis) beslenir, vendz donusi ise yine femoral ven araciligi ile olur.

ARTROSKOPI TARIHCESI

Optik bir aracgla vicut bosluklarmi gorerek tani koyma yontemi olan
artroskopinin tarihsel gelisimi 18. yiizyilda baslamaktadir.

1805 yilinda Dr. Bozzini'nin "Lichleiter" adn1 verdigi 1s181in yansimast ilkesi
ile calisan aleti bulmasiyla endoskopinin temeli atilmis oldu.

Artroskopinin meniskis lezyonlarinin erken tanisindaki yarari 1925 yilinda
Kreuscher tarafindan artroskopi konusundaki ilk Ingilizce literatiir olarak yayinland:
(11, 12).

Takagi, 1931'de 3,5 mm c¢aph "charrie No0.10.5 artroskop" adini verdigi
artroskopunu gelistirdi. 1933 yilinda artroskopi ile dizin intraartiktler tim yapilarini
ve bunlarin patolojilerini fotograf ile goruntuledi.

1936'da Lino diz eklemi igindeki yapilarin renkli fotograflarmi cekerek
normal eklemlerdeki artroskopik anatomiyi gosterdi (12, 13).

1960'da Hopkins'in cubuk-mercek dizgesini gelistirmesi ve fiberoptik iletim
sistemlerinin kullanimi modern artroskoplarin yapilmasina neden oldu.

1974'de O'connor artroskopinin tanisal degerinden 6te cerrahi yonl zerinde
caligmistir. Johnson artroskopik girisim ile menisektomi, sinovyum eksizyonu,
artiktler ylzeyin temizlenmesi ve traslanmasi girisimlerini gerceklestirmistir (12).



Daha sonra teknikte gelisen ilerlemeler intraartikiler bag onarimi, periferik
meniskis lezyonlarmin giderilmesi gibi eklem i¢i girisimlerin hemen hepsi
artroskopik olarak yapilabilir hale gelmistir (13).

AGRI

Agr1 (pain); Latince Poena (ceza, intikam, iskence) sOzcuginden gelmekte
olup, tanim1 oldukga gugtir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart Teskilat: (IASP) agriys,
vucudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasar1 ile
birlikte bulunan, hastanin gecmisteki deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya emosyonel
hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (14, 15).

Agrmin Simflamasi

Agrimin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam acisindan biytik
farkliliklar géstermesi, standart bir siiflamay1 olanaksiz kilmaktadir. Agriy1, degisik
parametrelere gore asagidaki sekilde smiflamak mimkdndr (16):

Fizyolojik-klinige gore,

Siresine gore (akut veya kronik),

Kaynaklandigi bolgeye gore (somatik, visseral, sempatik),

Mekanizmalarina gore (nosiseptif, noropatik, deaferentasyon, reaktif,
psikosomatik).

Awnh e

AGRILI UYARANA MOTOR YANITLAR

A. Istemli Yanstlar: Konusma, sizlanma, yizin burusturulmasi, agriyan
bolgenin uyarandan uzaklastirilmasi, belli pozisyona girme, kivranma gibi yanitlar
olup, kisinin agr1 duydugunu gdsteren davranis bigimlerini olustururlar.
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B. Otonom Yanutlar: Agri; muskuler, vaskuler, visseral ve endokrin olmak
uzere bircok otonom yanita neden olur. Spinal seviyede uzanan segmental refleksle
fleksiyon ve cekilme saglanir. Medulla ve ponsta dolasim ve solunum merkezleri
uyarilir. Hipofizin hormon sekresyonu etkilenir. Retikuler formasyon uyarilarak
uyanikhk saglanir. Nahos bir durum ve tehlike varlig: kortekse iletilir. Frontal lobun
uyarilmasi da hafizay: etkiler. (17)

AGRILI UYARANLAR

Cesitli uyaranlar, genellikle de dogal uyaranlarin asir1 siddette olanlari agri
uyandirmaktadir. Bu uyaranlarin ortak o©zellikleri, dokulara zararli olmalaridir.
Bunlar ug¢ grupta toplanirlar:

1. Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyaranlar,

2. Laktik asit birikimine neden olan iskemi,

3. Toksin, enfeksiyon ve cesitli Kimyasal maddelerin neden oldugu inflamasyon
(18).

AGRI RESEPTORLERI

Agr1 reseptorleri; cilt, derin dokular ve organlarda bulunan nosiseptor adi
verilen serbest sinir uclaridir. Bu reseptorler, vicuttan salgilanan agri yapici
maddeler olan asetilkolin, hidrojen iyonlar1 (pH<3 olacak sekilde hidroklorik asit
veya laktik asit), K+ iyonlari, prostaglandin, lokotrien gibi arasidonik asit
metabolitleri, serotonin, Kininler ve P maddesi gibi maddeler tarafindan
uyarilabilirler (18).
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OPiOiD RESEPTORLERIi VE ENDOJEN OPiOiD PEPTIDLER

Ilk kez 1973’de gosterilen opioid reseptorleri beyin sapi, talamus,
n.amygdalus, arka hipofiz ve m.spinalisin s.gelatinosa (SG)’sinda yogun bigimde
bulunmakta ve butlin opioidler bu reseptorlere spesifik bir sekilde baglanmaktadirlar.
Bu reseptorlerin opioidlerle veya elektrikle uyarilmas: sonucu analjezi meydana
gelmekte ve bu etki antagonistlerle ortadan kaldirilmaktadir. Bu reseptorler; md,
kappa, epsilon, delta ve sigma olmak Uzere 5 ana grupta toplanmaktadir (19).

Endojen opioid peptidler: Bu kadar spesifik reseptorlerin bulunusu, reseptorlere
baglanan 6zel endojen maddelerin varligina dikkat ¢ekmis ve calismalar sonucu (¢
peptid sisteminin varligi ortaya konmustur:

1. Pro-enkefalin A sistemi: Delta ve mi reseptorlerini uyarirlar.
2. Pro-enfekalin B (Prodinorfin) sistemi: Kappa reseptorlerini uyarirlar.
3. Endorfinler (Endojen morfinler): Mu reseptorlerini uyarirlar.

AGRI TEORILERI

1965’te Melzack ve Wail tarafindan ileri strilen “Kapi-Kontrol Teorisi”,
otoriteler tarafindan en cok kabul goren teori olarak glinimizde de gecerliligini
surdirmektedir (20).

Kapi-Kontrol Teorisi: Bu teoriye gore, agrili uyaranlar, algilanmadan 6nce
kapi-kontrol mekanizmas: ile karsilasmaktadirlar. Agri yollarmin ilk ndéronunun
uzantilari spinal kord arka boynuz hicreleri ile sinaps yapmaktadir. Bu lifler Rexed
tarafindan 10 laminaya ayrilan gri cevher icine gesitli seviyelerden girerek laminalar
arasinda ilerlemektedir. Bu laminalarin kapi-kontrol teorisinin agiklanmasinda en
onemli olanlar1 2, 3 ve 5. laminalardir. 2. ve 3. laminalardaki kicuk htcreler SG’y1
olusturmakta ve ciltten gelen afferent liflerin ¢ogu burada sonlanmaktadir. Bu
hicreler, 5. laminaya gidecek uyarilart modile ve regile etmekte; bunu da 5.
laminada bulunan ve sensoryal bilgiyi beyne iletmekten sorumlu olan transmisyon
(T) hucrelerini frenleyerek yapmaktadirlar. Buna gore SG hicrelerinin uyarilmas:
frenleyici etkiyi artirmakta, inhibe edilmesi ise azaltmaktadir.

(SG: Substansia gelatinosa T: Transmisyon hicresi)
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Bu bilgilere dayanarak Kapi-Kontrol Teorisi su asamalarda toplanabilir:

1. Afferent sinirlerle tasinan uyarilarin 5. laminaya ulasmas: SG hicrelerince
diizenlenmekte ve SG hiicreleri, T hiicrelerine frenleyici etki yapmaktadir.

2. Kapi, kalin ve ince liflerin rolatif aktivitesince kontrol edilmektedir. Kalin
lifler (A beta) SG hicrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte (kapiy:
kapatmakta), ince lifler (A delta ve C) ise SG hiicrelerini inhibe ederek iletimi
kolaylastirmaktadir (kapiy1 agmakta).

3. T hicreleri, agr1 hakkinda bilginin iletilmesinde en 6nemli g0revi
yapmaktadir. Dokunma ve 1s1 duyularini tasiyan kalin lifler hem SG, hem de
T hucrelerini uyarir. Bu sekilde uyarilan SG hicreleri T hicrelerini inhibe
eder, dolayistyla T hicrelerinin dogrudan uyarilmas: kisa strer. Aksine agril
uyaranlari tasiyan ince lifler SG hicrelerini inhibe ederken, T hiicrelerini
uyarir. Bu uyaranlar daha siddetli olup uzun surer.

4. Kalin liflerce iletilen uyarilarin bir kismi da dorsal kolon icinde ilerleyerek,
neospinotalamik yolla talamusa ulasir. Bu yol agrmin niteligi, yeri ve
uyaranin siddeti hakkinda kesin bilgi olusturur ve kisa stirede uyum saglar.

AGRI SIDDETININ OLCULMESI

Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin 6l¢tilmesi oldukca guctir. Yine
de bu amaca yonelik ¢ok cesitli 6lcim metodlar1 gelistirilmistir.

Tip 1 Olgumler:
Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler i¢ grupta incelenir:

1. Fizyolojik Yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin duzeyinde artma,
kardiyovaskuler ve solunumsal parametrelerde degisme.
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2. Norofarmakolojik Yontemler: Plazma beta-endorfin diizeyi ile ters iligki,
cilt 1s1sinda degisme (termografi).

3. Norolojik Yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon
tomografi (PET)’dir.

Tip 2 Olgumler:

Agrimin kendisini dlgmeye yonelik olup, burada hasta kendisi degerlendirme
yapmaktadir.

1. Tek Boyutlu Yontemler: Kategori skalalari, sayisal skalalar, VAS,
hastanin anamnezi ve hekimin gézlemine dayanan yontemlerdir.

a) Kategori skalasi; agrinin yoklugundan dayanilmaz dereceye kadar
olmak (zere bolumlere ayrilir. Hasta kendi durumuna uygun olani
secer.

b) Sayisal skalada; O (agr1 yok) — 100 (olabilecek en siddetli agri).

c) VAS; bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden
10 cm veya 100 mm’lik bir cetvel lizerinde agrisin1 ifade eder.

2. Cok Boyutlu Yontemler: En ¢ok kullanilan yontem MC Gill Agr1 Anketi
olup, agriy1 sensoryal ve affektif yonden inceleyen 20 takim soruyu icerir
(22).

AGRININ NOROFizYOLOJisi

Dekart’in 1664°de tarif ettigi agri ileti yolu, bugtin detaylari ile bilinmektedir.
Agr1 hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olusmadigi, slrecin bir sentezi
oldugu kabul edilmektedir (16).

Agrili uyaran 4 asamada Ust merkezlere dogru iletilmektedir: (Sekil 1)

Transdiksiyon: Agrili uyaranin resept0ri uyarmast,

Transmisyon: Agri uyarismin kortekse iletilmesi,

Modulasyon: Agri informasyonunun (impulsun) inhibisyonu,
Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasi.

Howne
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2 TRANSMISYON 3 MODULASYON 4 PERSEPSiYOM

I

/ . j Cx
Thalamus

Medulla

Spinal kord
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Sekil 1: Agrili uyaranin tst merkezlere iletilme yollar1 (20)

POSTOPERATIF AGRININ FiZzYOLOQJiSi VE ETKILERI

Postoperatif agrinin temel nedeni; cerrahi travma sonucu olusan doku
hasaridir. Postoperatif agri; akut agrmin farkl bir tipidir ve akut agr1 tedavisindeki
prensipler burada da gecerlidir. Baz: olgularda, insizyona veya kapanmayan yaraya
bagl olarak sinirsel, vaskiler veya diger dokulara ait ek bir hasar olusabilir. Boyle
olgularda postoperatif agri1 tamsal 6nem kazanir. Eger agri bltuniyle ortadan
kaldirilirsa visseral distansiyon (genellikle mesane), kompartman sendromu, basing
nekrozu, enfeksiyon, iskemi veya sinir hasarinin varhgmi belirlemek igin diger belirti
ve bulgulara givenilmek zorunda kalinir (20, 22).

Cerrahide degisik dokularda hasar meydana gelir ve sonu¢ olarak dokularda
cerrahiye bagh bir yara olusur. Organizmanin dogal tepkisi, yaralart mimkin
oldugunca kisa strede kapatmak ve dokularin normal surekliligini geri getirme
yonundedir. Bu sireg, yara iyilesmesi olarak adlandirilir. Yara iyilesmesinin
enflamasyon (ekstdatif), proliferasyon, reparatif (yeniden sekillenme) olmak tzere
uc fazi vardir (23).
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Tim bu bilgilerin 1s1ginda postoperatif agr1 mekanizmas: surecinde; insizyon
ile damar kesisine ve dokulardaki basiya bagh staz ve 6dem, sinir kesisine bagh
noropati, kas ve eklem gerilimine bagli olan mekanizmalar rol oynamaktadir.

Postoperatif agri, periferik nosiseptif mekanizma ile tanimlanir. Olusan doku
hasar1 periferik sinir iletimi (A-delta ve C) yoluyla olur. insizyon ile cilt
afferentleri,insizyon veya ekartman ile kas afferentleri aktive edilir ve kalic1 refleks
spazm nedeniyle kas agrilari olusur. Sonucta organ distansiyonu olusabilir ve visseral
afferentler, cerrahi traksiyon tarafindan aktive edilebilir. Bu durumda, postoperatif
agri, somatik ve visseral agrinin bir kombinasyonu olarak gorilebilir. Postoperatif
agri; O0lim korkusu, sakat kalmak, kontrol kaybi, ekonomik ve ailesel faktorler
icerebilir. Yetersiz agr1 tedavisi, hastanin iyilesmesini olumsuz olarak etkileyen
onemli bir unsurdur. Ameliyat sonras1 donemde agr1 ¢ceken hastada, hastanede daha
uzun sure kalmasini gerektirecek komplikasyonlar ortaya ¢ikar (24).

Akut agrinin patofizyolojik sirecinde; néroendokrin islevler, solunumsal ve
renal fonksiyonlar, gastrointestinal aktivite, dolasim ve otonom sinir aktivitesi
degisikligi ile birlikte bircok sistemin rolu vardir. Tedavi edilemeyen postoperatif
agri1, Okstirememeye baglh atelektazi, hareketliligin azalmasina bagli tromboembolik
komplikasyonlar gibi problemlerin artmasina yol acar.

Siddetli agri, artrmis katekolamin yanitina neden olur. Buna bagl olarak
sistemik damar direncinin, kalp yukuindn, miyokardin oksijen tiketiminin artmasi,
Ozellikle koroner arter hastaligi olan Kisiler icin zararhdir (25).

Postoperatif agr1 nedeniyle olusabilen komplikasyonlar 5 ana grupta toplanabilir:

1. Solunum sistemi tzerine etkileri: Vital Kapasite (VC), birinci dakika zorlu
ekspiryum volimi (FEV1) ve fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC)’de azalma
ve buna baglh olarak akciger enfeksiyonlar: ve atelektazi sikliginda artma

2. NOroendokrin sistem Uzerine etkileri: Plazma adrenalin, noradrenalin ve
kortizol duzeylerindeki degisimler

3. Immobilizasyon nedeni ile gelisen komplikasyonlar: Trombus, pulmoner
emboli, dekibitus ulserleri sikliginda artma

4. Psikolojik etkileri: Sikinti, anksiyete, depresyon

5. Otonom sinir sistemi Uzerine etkileri: Terleme, bulant:
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TEDAVI YONTEMLERI

Postoperatif agr1 tedavisinde akut agri tedavi prensipleri gecerlidir. Bu
nedenle, postoperatif devredeki agri1 tedavisi, her iki komponenti (anksiyete veya
depresyon) de etkileyen ve agriya karsi cevabr artiran diger nedenleri de tedavi eden
teknikleri icermelidir.

Postoperatif agri tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin siddeti, siddetli
agr1 beklenen sire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklarla
yontemin hastaya getirebilecegi riskler dikkate alinarak, uygun yontem segildiginde
olusabilecek komplikasyonlarin hemen hemen hepsini 6nlemek, giinimuzde artik
olasidur.

Akut ve postoperatif agr1 tedavisinde genel prensipler su sekilde siralanabilir:

Periferik antienflamatuar ilag tedavisi,
Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji (topikal),
Periferik sinir bloklar1 (lokal anestetikler ile),
Bolgesel sinir bloklar:

a. Spinal blok,

b. Epidural blok,
Santral analjezi,
6. Bu yontemlerin kombinasyonu

Awnh e

o

Akut agrimin neden oldugu fizyolojik stres (sempatik cevap), biyolojik olarak
yararhdir. Ancak postoperatif devredeki stres cevap, tim fizyolojik sistemlerde
birtakim yan etkiler olusturur.

Postoperatif agr1 tedavisinin cerrahinin mortalite ve morbiditesini azalttigi ve
cerrahiden sonra daha erken iyilesmeyi sagladigi agikca gosterilmistir. Postoperatif
agri, akut agridan farkl psikolojik faktorler igerir. Son yillarda agri mekanizmast,
fizyopatolojisi ve agr1 iletimindeki yeni gelismelerin yaninda, yeni analjezik ilaglar
ve komplike cihazlarin tedavi alanina girmis olmasina karsin, cerrahi girisim geciren
hastalarin ¢ogunda hala, eski postoperatif tedavi yontemleri aynen ya da ¢ok az
degisiklik icererek uygulanmaktadir. Hastalarin analjezik gereksinimlerindeki
degisiklikler ya ¢ok yiiksek, ya da daha siklikla tedavi degeri olmayan disiik dozlarin
verilmesine neden olur. Ornegin; opioidlerin kan seviyesi yiiksek ise yan etkiler veya
sedasyona, kan seviyesi disik ise yetersiz analjeziye neden olur. Yetersiz analjezinin
diger bir nedeni de; doz tekrarindaki gecikmedir. Hastanin agrist bir kez basladiktan
sonra, baslangigtaki etkinin tekrar saglanmasi icin gerekli dozun ayarlanmasi zordur.
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Hastanin iyi hazirlanmasi, derin solunum ve gevseme teknikleri gibi psikolojik
yontemler, anksiyolitik ve analjezik gereksinimini azaltr. Akut agrinin etkin
tedavisi, kronik agr1 sendromlarinin gelismesini onler (26).

POSTOPERATIF AGRI TEDAVISIi

Agrimin tedavisi planlanirken agrinin tipi, yeri, siddeti, hastanin yasi, fizik
durumu g6z 6ntnde bulundurulup asagidaki yontemlerden birisi secilmelidir (26).

Agn Kontrol Yontemleri

1. Gegici Yontemler
Bolgesel infiltratif yontemler
a. LA uygulanan yéntemler
b. Epidural ve intratekal LA ve opioid enjeksiyonu

2. Uzun Sireli veya Kaha Yontemler
a. Norolitik yontemler
b. Termokoagulasyon (Radyofrekans)
c. Krio-analjezi
d. Cerrahi yontemler

3. Stimulasyon Yontemleri
a. Hiperstimilasyon analjezisi
b. Elektrik stimilasyonu
c. Trans-kitan sinir stimtlasyonu (TENS)
d. Akupunktur
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POSTOPERATIF ANALJEZIDE KULLANILAN ILACLAR VE
YONTEMLER

OPiOIiDLER

Opioidler, yuzyillardir anksiyeteyi gidermek ve analjezi saglamak amaciyla
kullaniimiglardir. “Opioid”, “narkotik analjezik”, “narkotik anestetik” terimleri,
spesifik opioid reseptOrlerine baglanarak opioid agonist etkiler gosteren ilaglart
tanimlamak icin kullanilir. Bu ilaglarin ¢ogu, yalnizca intravendz analjezik olarak
degil, primer intraventz anestetik olarak da kullanilir.

Opioidler potent inhalasyon ajanlarmin uygulandigi anestezi sirasinda da
kullanilirlar. Bu uygulama ile inhalasyon anestetiklerine gereksinimi ve anestezinin
kardiyovaskuler ve diger organ sistemlerindeki depresif etkisini azaltirlar.

DeCastro ve Lowenstein, opioidlerin yiiksek dozlarda tam bir anestezi
olusturdugunu aciklamiglardir (19). Ancak, morfin anestezisi tekniginde ortaya ¢ikan
yetersiz amnezi, histamin salinimi, uzamis postoperatif solunum depresyonu,
vazodilatasyon nedeniyle kan volim(ni artirma gereksinimi ve hipertansiyon gibi
problemler, morfinin tek basina anestetik olarak popularitesini azaltmistir. Morfinin
tersine fentanil, hem balans anestezinin bir komponenti olarak, hem inhalasyon
anestetigine yardimci bir ila¢ olarak, hem de yiksek dozlarda primer veya tek
basina anestetik olarak populer olmustur. En énemli problem ise postoperatif uzamis
solunum depresyonudur.

Morfin ve fentanil, anestetik dozlarda kardiyovaskiler fonksiyonda
depresyon yapmaksizin tam bir anestezi olusturur. Bugin bu yOntem,
kardiyovaskuler rezervi az veya hi¢ olmayan hastalarda ideal anestezi teknigidir.
Fentanil + oksijen anestezisi, morfine gore postoperatif solunum depresyonuna daha
az neden olur; daha iyi bir kardiyovaskdiler stabilite saglar; histamin salinimina neden
olmaz ve vazodilatasyon olusturmaz.

Opioidler; genellikle dogal, yar1 sentetik ve sentetik olarak smiflandirilirlar.
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Dogal opioidler:
1. Fenantren tirevleri: Morfin, Kodein, Tebain

2. Benzilizokinolin turevleri: Papaverin

Yarz sentetik opioidler:
1. Eroin, Dihidromorfon / morfinon

2. Tebain tirevleri (etorfin)

Sentetik opioidler:

1. Morfinan tlrevleri (levorfanol)

2. Difenilpropilamin veya metadon turevleri (metadon, d-propoksifen)
3. Benzomorfan turevleri (pentazosin, fenazosin)

4. Fenilpiperidin tlrevleri (fentanil, sufentanil, meperidin)

Opioidlerin etki mekanizmasi; yapilari, etki yerleri ve endojen SSS (santral
sinir sistemi) peptidleri ile etkilesmeleriyle aciklanir. Opioidlerin prototipi morfindir.

Opioid Reseptorleri

Opioid reseptorleri 1973'de tanimlanmis, birka¢ yil sonra da endojen
opioidler bulunmustur. Bugiine kadar 4 tip reseptor kanitlanmistir. Bunlar; mu (p),
kappa (K), sigma (6) ve delta (8) reseptorleridir. Opioidler, kendilerine 6zgu
reseptorlere baglanarak etkilerini gosterirler (18, 19).
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Tablo 1: Opioid Reseptorleri ve Klinik Etkileri

Reseptor Klinik Etki Agonistler

M Supraspinal analjezi ul Morfin
Respiratuar depresyon p2 Met-enkefalin
Kas rijiditesi Beta-endorfin

Fiziksel bagimlhilik

Kappa Respiratuar depresyon Morfin
Spinal analjezi Nalbufin
Sedasyon Butorfanol
Dinorfin
Delta Analjezi L6-enkefalin
Respiratuar depresyon Beta-endorfin

Epileptojenik etki

Sigma Respiratuar depresyon Pentazosin

Spinal analjezi Nalorfin

Opioidlerin Sistemler Uzerine Etkileri

a. Kardiyovaskuler sistem: Opioidlerin analjezik dozlarda kan basincina,
ritmine ve kalp atim hizina direkt olarak 6énemli bir etkileri yoktur. Ancak
baroreseptor reflekslerin azalmasi, histamin salmimi sonucu periferik
vazodilatasyon olmas: dolayisiyla ortostatik hipotansiyonla karsilasilabilir.
Normal bireylerde morfinin kalp kasina etkisi yoktur. Opioidlerin minimal
kardiyovaskuler etkilerine karsin  uygulanmalarin1  takiben  6nemli
hipotansiyon, hipertansiyon ve aritmi olabilecegi unutulmamalidir (27).

b. Santral sinir sistemi: Bu sisteme etkilerini daha ¢cok mi (u) reseptorlerine

baglanarak saglarlar. Agrisi olmayan bir Kisiye tedavi edici dozlarda morfin
verildiginde bulanti, kusma, disfori, apati, fiziksel aktivitede azalma goralir.
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Agris1 olan bir Kiside ise yamt farklidir. Opioid analjezikler agrinin
algilanmasimi ve ona karsi reaksiyonu degistirirler.

Hastalar siklikla agrili bir uyaran oldugunu soylerler ama bunu hos olmayan
bir duygu olarak algilamadiklarini belirtirler. Opioid analjezikler medulla
spinalisteki agriyr moduile eden noronlar1 etkileyerek primer afferent
nosiseptorlerden duyusal dorsal boynuz projeksiyon hicrelerine olan iletiyi
bloke ederler. Tedavi edici dozlarda kullanildiklarinda biling kaybina neden
olmazlar.

Solunum depresyonu: Butlin mi (p) reseptor stimilatori olan opioidler
doza bagl olarak solunum depresyonuna neden olurlar. Solunum depresyonu
primer olarak opioidin solunum merkezi Uzerindeki direkt depresan etkisine
baglidir. Opioidler solunum merkezinin CO2‘e cevap verme Yyetenegini
azaltirlar. CO2‘in apneik esik ve istirahat end-tidal seviyesini arttirirlar.
Opioidler hipoksiye karsi solunumsal cevabi da azaltirlar. Opioidlerin
solunum ritmini ayarlayan pons ve bulbusdaki solunum merkezlerini
etkilemesi sonucunda solunum hizinda yavaslama olur. Tidal volimde ise
bazen artma gorulebilir (28,29).

. Ofori, disfori: Opioid analjezikler agrili hastada sikint1 ve kaygiy:1 ortadan
kaldirir ve bir 6fori hali yaratir. Agrisi olmayan Kisilerde ise huzursuzlukla
birlikte bir disforiye neden olur.

Sedasyon: Opioid analjezikler uyku hali ve mental bulaniklikla birlikte
sedasyon da olusturur.

Oksurik refleksinin baskilanmasi: En giicli ajan kodeindir. Sekresyonlarin
birikimi sonucu hava yolu tikanmasi ve atelektazilere yol agabilir.

Miyozis: Opioid analjezikler pupillalarda konstriiksiyona neden olurlar.

. Bulanti ve kusma: Beyin sapindaki kemoreseptor trigerzone’u uyararak
bulanti1 ve kusmaya neden olurlar.

Kas Rijiditesi: Opioidler kas tonusunu arttirarak ciddi rijiditeye neden
olabilirler. Bu rijidite torasik ve abdominal kas tonusundaki progresif
artmayla karakterizedir. Rijidite genellikle hastanin bilincini kaybetmesiyle
baslar ancak bilingli hastada da gorulebilir. Torasik kaslarin rijiditesi paralizi
saglanmamis hastada solunum yetmezligine neden olabilir. Kontrolli
ventilasyon zorlukla saglanir. Hizli veya bolus enjeksiyon rijiditenin
derecesini arttirir. Rijidite en fazla yasli hastalarda yiksek doz kullanildiginda
ve opioid analjezikle beraber N20O kullanildiginda olusur. Rijiditenin
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mekanizmas: tam olarak agiklanamamistir. Kas gevseticilerle azaltilir veya
onlenebilir (30,31).

POSTOPERATIF AGRI TEDAVIiSIi UYGULAMA YOLLARI

Postoperatif agrida yaygin uygulama, agrinin 48—72 saate kadar bir opioid ile
kontroll, daha sonra zayif analjeziklerle gecirilmesidir.

Intramuskiler (IM) uygulama: Intermittan intramiskiiler uygulamalar,
kanda surekli ve sabit analjezik duzeyi saglayamadigi icin, etkin olamamaktadir. 1s1
dustklugu, perflizyon bozuklugu, ilacin absorbsiyonunu azaltmaktadir.

Intravenoz (IV) uygulama: Erken postoperatif dénemde hizli agr1 kontrolil
icin en uygun yoldur. infiizyon pompas: ile yapilacak surekli infiizyon, 6zellikle
fentanil veya alfentanil ile strekli ve belirli bir kan dizeyi saglayabilir. Ancak,
hastalar arasindaki farmakokinetik ve farmakodinamik farkliliklar nedeni ile
baslangic dozunun ve inflzyon hizinin her hasta icin belirlenmesi zorunlulugu
gucluk yaratmaktadir.

Hasta kontrolli analjezi (HKA): Bu uygulama bir kapali devre seklinde,
hastanin gereksinim duydukca ve belli bir dozu asmayacak sekilde kendisinin ilag
enjekte etmesine olanak verir. Genellikle intravendz, daha az olarak da intramiskuler
veya subkutan yolla 6zel aygitlar kullanarak uygulanir.

Non-parenteral yol: Oral yol, ilk 24 saat i¢in uygun degildir. Daha sonra
yavas ¢Ozlnen morfin sulfat ve diger zayif opioidler kullanilabilir. Sublingual,
bukkal, rektal, transdermal, inhaler, intranazal ve intraartikiler sekilde
kullanilabilir.

Intraartikiler (IA) uygulama: Periferik opioid reseptorleri, travmadan
sonraki inflamasyonlu dokudaki nosiseptor sinir uglari tzerinde bulunurlar (32).
Uygulamas: kolay, guvenli ve etkilidir. Bu tir yontem ile yeterli analjezi,
postoperatif 2. gline kadar uzamaktadir (33, 34).

Epidural ve intratekal yol: Bu yolla lokal anesteziden daha genis bir alanda
ve daha uzun sureli analjezi saglanabilir. En dnemli komplikasyonu; ge¢ solunum
depresyonu, Uriner retansiyon, bulanti ve kusma ve daha az olmak uzere kasintidir.
Bu etki, nalokson ile analjezi etkilenmeden ortadan kaldirilabilir. Sirekli epidural
veya intratekal inflizyonlar seklinde de verilebilir (33, 34-35).
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FENTANIL

Fentanil, fenilpiperidin grubundan sentetik bir narkotik analjeziktir. Kimyasal
yapist feniletil-propionil-anilino-piperidin olup, petidine yakin sentetik opioiddir.
Fentanil intraventz uygulandiktan bir saat sonra % 98’i plazmadan elimine olur.
Yagda yiksek oranda eriyebilirligi sayesinde, uygulandiktan 5 dakika sonra SSS’de
maksimal etkisini gosterir (18). Etki suresi yaklasik 30 dakika olup, eliminasyon yar1
omri 2 — 7 saattir. Ylksek dozlarda uygulanirsa kimilatif etkisi ortaya cikar.
Tekrarlanan dozlar, birikici etki ile uzun sureli sedasyon ve solunum depresyonu
yapabilir. Ancak solunum depresyonu, morfine gdre daha kisa stirer (36). Bu nedenle
ve hemodinamik etkilerinin daha az olmasi nedeniyle, anestezi amaciyla fentanil
daha sik kullaniimaktadir.

Fentanil, karacigerde metabolize olup N-propionil-anilino-piperidine yikilir
(18). Hepatik kan akiminin azalmasi, fentanilin eliminasyonunu geciktirir, cok az bir
kismi degismeden idrarla atiir (18). Fentanilin etkisi, opioid reseptorlerine
baglanarak gerceklesir. Analjezi etkisinde p reseptorleri ve K reseptorleri dnemli rol
oynar (36).

Fentanilin agr1 Uzerine etkisi selektiftir; dokunma, vibrasyon gibi duyular:
etkilemez; ayrica agriya karsi tolerans: da artirir. Locus cereleusu etkileyerek uykuya
ve Oforiye neden olur. Yiksek dozlarda jeneralize konvilziyonlara neden olur.
Nervus okulomotorius’un  otonom segmentini  aktive ederek pupillerin
konstriiksiyonuna neden olur. Yuksek dozlarda, “toplu igne bas1” pupilla goruldr.

Bulanti, kusma etkisini area postremadaki kemoreseptorleri direkt etkileyerek
olusturur. Antiemetik olarak fenotiazin veya droperidol kullanilabilir. Ozellikle
toraks ve abdominal kaslarda rijiditeye neden olabilir. Ayrica oOksurik refleksini
baskilar (18, 36).

Kardiyovaskiiler sistem (zerindeki etkileri diger opioidler gibidir; kan
basincin1  dustrdr ve hipovolemi veya hiperkapniye bagli hipotansiyonu
siddetlendirir. Bu etkisinin nedeni; arteryel ve ventz damarlarda olusturdugu
vazodilatasyondur. Bradikardi gelismesinin sebebi santraldir; vagal stimulus ve
sempatik efferentlerin inhibisyonu ile gelisir. Saglkli Kisilerde miyokard
kontraktilitesini minimal olarak azaltir (36).

Fentanil, midenin asit sekresyonunu ve motilitesini azaltir, midenin bosalma
stiresini uzatir, safra ve pankreas sivilarinin sekresyonunu azaltir, sindirimi
yavaslatir. Kolonda peristaltizmi azaltir ve konstipasyona neden olur. Oddi sfinkter
spazmina neden olur ve buna bagl safra kesesinin bosalmas: gecikir (36).
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Brong diiz kaslarinin tonusunu artirarak pulmoner rezistans: artirir. Astiml
hastalarda dikkatli kullaniimas: gerekir. Ureter kontraksiyonunda artma olur.
Detrusor kas1 ve sfinkter tonusu artar ve buna bagli idrar retansiyonu gorulur (36).

Fentanilin yan etkileri; bulanti, kusma, uykuya meyil, kabizlik ve safra
yollarinda basincin artmasidir. Ayrica alerji, solunum depresyonu ve duyarlilik
reaksiyonu gorilebilir (18).

Fentanil yiksek dozlarda (50-100 pg/kg 1V) verildigi zaman, derin analjezi
ve biling kaybr olusur. Fentanil analjezi amaciyla 2-10 pg/kg 1V, anestezik amach
30-100 pg/kg 1V kullanilabilir. Anestezi indiiksiyonunda diger hipnotik ajanlarla
beraber 1-6 upg/kg dozda kullanilir. TiVA’da 1V yikleme dozu 4-20 pg’dir.
Infiizyon dozu ise 2-10 pg/kg/saat’ tir (18).

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler (LA), sinir liflerinde impuls iletimini gecici olarak bloke
ederek duyu, motor ve otonom fonksiyon kaybina yol agan ilaglardir (37, 38, 39).

Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

Lokal anesteziklerin kimyasal yapisi: Lokal anestezikler yagda eriyen
alkaloidlerin suda eriyen tuzlar: olup, zayif baz yapidaki aromatik aminlerdir. LA'
nin genel formild Sekil 2' de gosterilmistir (37, 38, 39).
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Sekil 2: Lokal Anesteziklerin Genel Formulu

LA aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid tipinde olusuna
gore ikiye ayrilirlar (37, 38, 39, 40):

1. Ester tipi LA (Amino ester)

2. Amid tipi LA (Amino amid)

Ester Tipi LA Amid Tipi LA
Kokain Dibukain
Benzokain Lidokain
Prokain Mepivakain
Klorprokain Prilokain
Ametokain Bupivakain

Etidokain
Ropivakain

Iki grup arasinda kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyel
acisindan farklar bulunmaktadir. Amino amid yapili LA oldukga stabil solisyonlar
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olup karacigerde mikrozomal enzimlerle yikilirlar ve alerjik reaksiyon gelistirme
potansiyelleri cok nadirdir. Amino ester yapili LA ise, stabil olmayan sollisyonlardir
ve esterazlarla metabolize edilirler. Metabolik yan trunleri olan para amino benzoik
asit (PABA) allerjen bir Granddar (37, 38, 39).

LA alifatiktirler, yani hem yagda hem de suda eriyebilme 0zelliklerine
sahiptirler. Yagda eriyebilme 6zelligi fosfolipid hiicre membranini gegebilmesi icin,
ilacin iyonizasyonu ve suda cozinarligl ise sodyum kanal inaktivasyonu igin
gerekmektedir (37, 38, 39).

LOKAL ANESTEZIKLERIN ETKi MEKANIZMASI

LA sinir membraninda yer alan sodyum kanallarina etki ederek, hicre icine
sodyum akimimi azaltip impuls iletimini bloke ederler. LA 6nce iyonize olmayan
formlart ile membran1 gegerler. Lokal anestezik molekullerinin sinir hicre
membranindan gecisi pKa ve ilacin lipofilik Ozelligine baglidir. Ortam asidotik
oldugunda LA'in iyonize formu artacagindan ilacin etki etme zamani uzar. Lokal
anestezik molekdlleri hticre igine girdikten sonra iyonize forma dontiserek sinir hticre
membranmin intraseliler yiizeyinden voltaj bagimli Na+ kanallarina baglanirlar.
Kanal aktivasyonunda yer alan yapisal degisikliklerin olusmasini engelleyerek
kanalin agik ve iletici forma donmesini 6nlerler (37, 38, 39).

LA hicre icine sodyum girisini onleyerek depolarizasyona engel olurlar.
Istirahat membran potansiyeli veya esik potansiyel iizerine etkileri yoktur, ancak
doza bagimli olarak aksiyon potansiyeli hizi ve amplittidiini azaltirlar (39, 40).

LA her tip sinir lifi Gzerinde etkilidirler, ancak etkileri ince ve miyelinsiz
liflerde daha ¢abuk ve daha duslik konsantrasyonlarda gorulir.

LOKAL ANESTEZIKLERIN FARMAKOKINETIGI (37, 38, 39)

Emilim: Emilim oranm ve hizi, ilaglarin lipid ¢Ozlnurlugu ve proteine
baglanma 6zelligine, enjekte edildikleri bdlgeye, bolgenin damarlanma miktarina,
emilim icin gerekli ylzey alanina ve beraberinde vazokonstriktor bulunup
bulunmamasina baglhidir.
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Dagihm: Akcigerler, absorbsiyon sonrasi LA'in ilk karsilastiklari organdir ve
Ozellikle prilokaine karsi yiksek doku affinitesi bulunmaktadir. LA'in blylk bir
kismi burada sekestre olur. Boylece sistemik arteriyel dolasima ve diger organlara
birdenbire buytk miktarlarda ilag ge¢gmesi dnlenir.

LA 1-3 dakika gibi kisa bir yarilanma omriyle hizla distriblisyona ugrar.
Bunu metabolizma ve atilimlarina bagli olarak plazma konsantrasyonundaki yavas
distis takip eder. Ester tipi LA, doku ve plazma esterazlariyla ¢ok hizli metabolize
olurlar. Yaklasik 10 dakikalik terminal yan 6mrleri vardir. Amid tipi LA'in terminal
yan émdrleri daha uzun olup lidokainle 100 dk, bupivakainle 180 dk'dir. Ester tipi
LA proteinlere baglanmazken, amid tipi LA degisen oranlarda proteinlere
baglanirlar. Esas olarak al asit glikoproteine baglanirlar.

Yikim: Ester tipi LA, eritrositlerde ve karacigerde bulunan esterazlarla ve
plazmada bulunan plazma kolinesterazlariyla yikilirlar. Metabolik yan triin olan para
amino benzoik asit allerjen bir Grindur. Kokain, istisna olarak karacigerde
metabolize olur.

Amid tipi LA, esas olarak karacigerde mikrozomal enzimlerle dealkilasyon,
aromatik hidroksilasyon ve amid hidrolizi basamaklariyla yikilirlar. Metabolitleri
farmakolojik olarak aktif olup, lidokainin metaboliti olan mono etil glisin ksilidid
(MEGX), santral sinir sistemi etkilerinden sorumludur. Prilokain ise 6énce o-toluidin
ve sonra hidroksitoluidine metabolize olur. Yikim drlnleri suda c¢ozlnerek
bobreklerden atilir. Amid tipi LA'in klirensi hepatik kan akimina baglhidir.

LOKAL ANESTEZIKLERIN SISTEMIK ETKILERI

LA uygun dozda ve uygun anatomik lokalizasyonda uygulanirsa givenlidirler
ve yan etkileri bulunmaz. Ancak yanhslikla damar igine veya yuksek dozlarda
uygulanirsa sistemik ve lokal toksik reaksiyon olusturma riski vardir (37, 38, 39, 41).

Santral Sinir Sistemi

LA kan-beyin bariyerini kolaylikla gecerek SSS'de bifazik etki olustururlar.
Once kortikal inhibitor yollarin deprese olmasiyla eksitasyon bulgular: gézlenirken,
artan dozlarda biitiin SSS'de depresyon gérilir. Tlk bulgular dilde ve agiz ¢evresinde
uyusukluk, gorme bozukluklari, kulak c¢inlamasi, sersemlik ve oryantasyon
bozuklugudur. Daha sonra huzursuzluk, konfiizyon, titreme ve kas segirmeleri olur.
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Devaminda da konviilziyon, biling kaybi, solunum depresyonu, kardiyak arrest ve
koma gelisir (37, 38, 39, 41).

SSS toksisitesi enjeksiyon hizi ve anestezik potensle iliskidir. Respiratuar ve
metabolik asidoz da LA'in SSS toksisitesini artirmaktadir (37, 41).

Kardiyovaskuler Sistem

Miyokardda kontraktilite ve iletim hizini azaltir ve hasara ugramis, miyokard
liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmileri 6nlerler (37, 38, 39, 41).

LA'in birincil kardiyak elektrofizyolojik etkisi, hizli Na+ kanallar1 tizerinden
etki ederek ventriktl kasi ve Purkinje liflerindeki hizli iletim dokularinda
depolarizasyon hizin1 azaltmaktir. Aksiyon potansiyeli stresi ve etkili refraktor
period kisalir. Ancak etkili refraktor periodun aksiyon potansiyeli stiresine orani
artar. PR intervali ve QRS intervali uzar. K+ ve Cat++ kanallarinin blokaji da
kardiyotoksisitede rol oynar ve artan dozlarda sinus nodundan spontan pacemaker
aktivite deprese olur. Ventrikiler tasikardi, ventrikiler fibrilasyon, bradikardi,
hipotansiyon ve sinuzal arrest gorilebilir. Bupivakainle olusan kardiyotoksisite
resusitasyona kolay cevap vermemektedir. Hipoksi, asidoz ve hiperkalemide LA'in
kardiyotoksik etkileri artmaktadir (37, 38, 39, 41).

Lidokaine oranla, bupivakain ile Purkinje lifleri ve ventrikil kaslarinda hizli
depolarizasyon fazi1 daha fazla deprese olmakta ve papiller kaslardaki derlenme daha
yavas olmaktadir (37, 38, 39, 41).

LA, periferik vaskiler diz kaslarda bifazik etkiye sahiptirler. Dustk
konsantrasyonlarda vazokonstriksiyon meydana gelirken, yuksek
konsantrasyonlarda vazodilatasyon olur. Ancak, kokain ile tim konsantrasyonlarda
vazokonstriksiyon olusur (37, 38, 39, 41).

Sistemik Reaksiyonlar

Genellikle LA'e karsi allerjik reaksiyonlar nadirdir. Ester tipi LA,
metabolitleri olan PABA nedeniyle allerjik ve anaflaktoid reaksiyonlara sebep
olabilirler. Amid tipi LA ile allerjik reaksiyonlar olduk¢a nadirdir. Ancak koruyucu
olarak kullanilan ve kimyasal yap: olarak PABA'ya ¢ok benzeyen metilparabenle ve
epinefrin iceren LA solisyonlarinda yer alan sodyum metabisulfitle allerjik
reaksiyonlar olabilmektedir. (37, 38, 39, 41).

Prilokain metaboliti olan 6-hidroksitoluidin methemoglobinemiye neden
olmaktadir (38).
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LOKAL ANESTEZIKLERIN UYGULANMA YOLLARI

Epidural uygulama: Solunum depresyonunun olmamasi, aksine, agrinin
kalkmasiyla daha derin nefes alabilme, gastrointestinal motilitenin korunmasi,
Oksurebilme, T6 - T10 veya daha st diizeyde uygulandiginda travmaya metabolik
yanitin azalmasi gibi dsttnlikleri vardir.

Intermittan veya stirekli periferik blokaj: Ayakta yapilan girisimlerde en
stk kullanilan yontemler penil blok, herni insizyonunun infiltrasyonu, bdlgesel
anestezi ile herni onarimi, femur cismi kiriklar1 ve artroskopide femoral sinir blogu,
ayakta yapilan girisimlerde bilek blogu, parmaklarda yapilan girisimlerde dijital
bloktur. Yatan hastada, bunlara ek olarak interkostal, femoral-siyatik sinir ve brakial
pleksus bloklar1 yapilabilir. Daha uzun sureli analjezi istendiginde, blogun
tekrarlanmasi veya kateter yerlestirilmesi gerekir. Yaraya lokal anestezik inflizyonu,
insizyon kapatilmadan cilt altina bupivakain infiltrasyonu veya kateter yerlestirilip
LA verilerek de iyi analjezi saglanabilir.

Intraplevral enjeksiyon; Plevra yapraklar: arasina yerlestirilen bir kandil
veya kateterden LA enjeksiyonu ile muhtemelen interkostal sinirler ve sempatik
zincirin etkilenmesi ile subkostal kolesistektomi, tek tarafli meme ameliyati, bébrek
ameliyati, cok sayida kosta kirig1 ve pankreasa bagli agrida analjezi saglanabilir.

Intraartikiiler uygulama; LA’lerin eklem icine uygulanmasmnin artroskopik
diz cerrahisinde peroperatif ve postoperatif analjezi olusturmadaki etkinlikleri birgok
arastirmada gosterilmistir (1, 35, 42, 43).

BUPIVAKAIN (Marcaine, Carbostesin, Sensorcaine, 1963)

1963 yilinda AF Ekenstam ve arkadaslar: tarafindan bulunmus amid tipi, ¢ok
uzun etkili bir LA’dir (44). Lipidlerde eriyebilirligi oldukga ylksektir. pKa 8,2’dir.
Otoklavda sterilize edilebilir. Kapali formuli (£)-(1-butyl-2-piperidyl) formo-2’-
6°xylidide hydrochloride olan bupivakainin agik formtlu Sekil 3’ teki gibidir.

30



CH,
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CaHg

Sekil 3: Bupivakainin agik formilu (45)

Molekal agirligi, klorid tuzu seklinde 325, baz formunda ise 288’dir. Erime
noktas: 258°C’dir. Epinefrin igeren solisyonlarmmin pH’s1 3,5’tur. Lidokain veya
mepivakainden 3 — 4 kez, prokainden ise 8 kez daha etkin olup, etki siiresi en uzun
LA’lerden biridir. Sinir kilifina olan penetrasyonu yavastir. Mikemmel bir sensorial
anestezi olusturur. Birikici etkisi yoktur. Bupivakain; infiltrasyon, periferik sinir
blokaji, epidural ve spinal anestezi gibi cesitli bolgesel bloklarda kullanilir. % 0.125,
0.25, 0.50 ve 0.75’lik soltisyonlar: vardir. Kas gevsemesi % 0,5 konsantrasyonu ile
cok derin degildir; fakat % 0,75 konsantrasyonu ile motor ndron blokaji belirgindir.
Total doz 150 mg veya 2 mg/kg’1 gegmemelidir. Bupivakainin en blylk avantaji,
dogumda epidural analjezide kullanilabilir olmasidir. Gebelerde kullanimindan sonra
fotustaki duzeyi fazla yikselmez. Bu 6zellikleri nedeni ile dogum eylemi agrisinin
giderilmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Motor blokaja yol agmadan yeterli
analjezi olusturmasi bir diger avantajidir. LA’lerin dlsuk konsantrasyonlarinin
kullaniimasi halinde, C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki A lifleri bloke oldugundan
agr1 ve 1s1 duyusu kaybolmakta, dokunma ve proprioseptif ve motor fonksiyonlar
etkilenmemektedir. Bu durum, diferansiyel blok olarak bilinir ve 0zellikle
bupivakainde belirgindir. Bupivakain toksikolojik 6zellikler agisindan LA’ler iginde
daha ¢ok tetrakaine benzer. Letal dozu yine tetrakain kadar olup, mepivakainden 3 —
4 kez daha yuksektir. Maksimum plazma konsantrasyonu nadiren toksik seviyelere
cikar. Toksik plazma konsantrasyonu 4 — 5 p.g / mL’dir. Miyokardium (zerine olan
toksik etkisi diger LA’lerden daha fazladir. Kaza sonucu iV verilen bupivakainin
yalniz konvilziyonlara degil, ayn1 zamanda kardiovaskiler kollapsa da neden oldugu
ve bu durumda reslsitasyonun zor ve basarisiz oldugunu bildiren bircok vaka
sunulmustur (46, 47).
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INTRAARTIKULER KORTIKOSTEROIDLER

Kortizonu eklem icine uygulama fikrini ilk olarak 1951 yilinda Hollander
ortaya atmis ve ondan sonra lokal steroid uygulamalari yayginlasmis, eklem
bosluklar1 yani sira bursalara, tendon kiliflarina, tendonlarin kemiklere yapistiklari
alanlara enjekte edilmeye baslanmistir. Lokal uygulamalarda her steroidden uygun
dozda yararlanilabilir (48).

Etki mekanizmasi

Steroidlerin eklemde antienflamatuar etkiyi nasil gosterdigi halen tam olarak
bilinmemektedir. Enjekte edilen steroidin sinovyal sivi ve sinovyal membran
hicreleri tarafindan birka¢ saatte alindigi distuntlmektedir. Sinovyal membran
tarafindan tutulan steroidler antienflamatuar etkiyi saglamaktadirlar (48). Lokal
olarak verilen steroidler hyaluronik asit sentezini inhibe ederler. Sinovyal
permeabiliteyi ve buna bagli olarak da eflizyon miktarini azaltirlar (49).

Bircok arastirmaci steroidin polimorf hiicrelerin lizozomlarinda membran
stabilizasyonu sagladigini dustinmiis ve steroidin eklem kikirdaginda protein sentezi
Uzerine belirgin  katabolik etkisi oldugunu savunmustur. Doku Uzerinde
antienflamatuar etkisi ve sinir hiicrelerindeki membran stabilize edici etkisi ile sinir
hicrelerindeki spontan ektopik bosalimlari baskilayabilecegi gosterilmistir (50).

Doz diizenlenmesi

Lokal uygulanan steroidlerin tipleri ve uygulama miktarlari tablo 2' de
verilmistir.

Tablo 2: Farkl: steroidlerin lokal uygulamasindaki dozlar1 ve etki stiresi (mg/gtin)

Prednisolon 6 Metil Triamisinolon | Deksametazon | Betametazon
Prednisolon

Kiclik 5- 10 4-10 5-10 1-2 1-2
Eklemler

Orta Eklemler 10-25 10-20 10-20 2-4 2-4
Blytk 25-50 | 20-40 20 - 40 4-8 4-8
Eklemler

Etki Streleri 7.8 7.8 14.2 7.6 7.6
(gin)
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Ayni ekleme yilda 3-4 enjeksiyondan fazla yapilmamalhidir. Enjeksiyonlar
arast sure, elde edilen sonuca baghdir. Bir kerede verilebilecek tim doz 60-80 mg
prednizolon esdegerini asmamalidir (50).

Komplikasyonlar

Bu uygulamalardaki en ciddi yan etki enfeksiyondur. Hollander 400.000
enjeksiyonda % 0.005 oraninda enfeksiyon yiizdesi bildirmektedir. Ozellikle
diabetik olanlarda ve immdan sistemi savunmasi zayif olanlarda siklig1 artabilir (50,
51).

Enjeksiyonu takiben vakalarin % 2-5'inde enjeksiyon sonras: 6-12 saat iginde,
bazen 24-48 saate kadar uzayabilen, muhtemelen kristallerin neden oldugu
enjeksiyon sonrasi alevlenmeler gorulebilmektedir. Tedavide analjezik ve buz
uygulamasi kullanilir (52, 55).

Ozellikle; florlu steroidler doku atrofisi olustururlar. igne trasesi boyunca
ilacin geri akmasi cilt ve cilt alti yag dokusunda atrofi, depigmentasyon,
diskolarasyon ve paraartikiler kalsifikasyona neden olabilir. Ayrica nadir de olsa
eklem i¢ci steroid enjeksiyonlarindan sonra bile anaflaktik reaksiyon
gelisebilmektedir (48, 50).

Ayrica eklem icine steroid uygulamasmin kollajen ve proteoglikan sentezini
baskilayarak uzun vadede osteoartritik kikirdaktaki dejenerasyon ve yikim olaylarini
indikledigi ve agriy1 azaltarak eklemin asir1 kullanimina yol agmasi nedeniyle eklem
yikimini artirabildigi seklinde gorusler vardir (54, 55).

Hematom olusumu, kan sekerinin artmasi, kizariklik, hormonal stipresyon ve
ovulasyon inhibisyonu gibi ¢cok nadir de olsa bazi yan etkileri de bildirilmistir.

Endikasyonlarn

1- Sadece bir veya birkag periferik eklemin enflamasyonunda ve spesifik
enfeksiyon sebebi ortadan kalktiktan sonra,

2- Romatoid artritte sistemik tedavinin kontrendike oldugu hastalarda veya
sistemik tedaviye yardimci olmak amaciyla secilen birkag ekleme,

3- Osteoartritlerdeki sinovit alevlenmelering,

4- Travmatik tendinit ve tendoperiostitlerde,

5- Gut ve pseudogut ataklarinda, kullanilabilirler. (48, 50)
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Kontrendikasyonlan

1- Eklem i¢inde ve gevresinde enfeksiyonun bulundugu durumlarda,

2- Kan pihtilasma bozuklugu varsa,

3- Eklem kemiklerinde siddetli osteoporoz ve cevre kaslarda atrofinin oldugu
durumlarda,

4- Romatoid artritte poliartikiler tutulumda,

5- Sistemik steroid tedavisinin kesin kontrendike oldugu durumlarda,

6- Ciddi eklem harabiyetinde,

7- Eklem igindeki fraktirden dolay: travmatik artrit olusan hallerde,
kullanilmamalidir. (48, 50).

DIGER iLACLAR VE YONTEMLER

Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAID): Prostoglandin sentetaz
inhibisyonu ile hem agriy1, hem de enflamasyonu kontrol ederler. Dental ve kuguk
cerrahi girisimlerden sonra ya da buytk cerrahi girisimleri izleyen 2. veya 3. gunden
baslayarak kullanilabilirler (45, 56).

Alfa—2 agonistleri: Operasyonda sistemik, ekstradural, tek basina veya
LA/morfin karisimi olarak verilen klonidinin agr1 ve ilave analjezik ihtiyacini
azalttigina iliskin bircok calisma vardir. Her ne kadar etki mekanizmas: tam olarak
kesin degilse de, spinal veya supraspinal seviyelerde inici inhibitér noradrenerjik
yolaklarda aktivasyon olusturmas: muhtemeldir. Sedasyon, respiratuar depresyon ve
uriner retansiyon gibi yan etkileri vardir (45, 57).

Diger yontemler arasinda yer alan; krioanaljezi, transkitan elekrik
stimulasyonu, psikolojik yontemler, hipnoz ve biofeedback agri kontroliinde
kullanilabilirler (33, 47, 56, 57, 58).
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ViZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey; “Agr1 yok” ile baslayip

“Dayanilmaz agr1” ile biten bir hattir. Bu hat sadece diz bir hat olabilecegi gibi, esit
araliklar halinde bolinmis ya da agri1 tanimlamada, hat tzerine konan tanimlama
kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak dikey hattin daha kolay anlasildig: kabul
edilmektedir. Hasta, agrisinin siddetini, bu hat tzerinde uygun gordigi yerde isaret
ile belirtir. “Agr1 yok” baslangic1 ile bu nokta arasi, cm olarak olcilip kayda alinir
(18, 57, 59).

Avantajlarn

1.

Agr1 siddetinin degerlendirilmesinde, kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir
bir yontemdir.

VAS ile degerlendirmelerde dizenli bir dagilim gergeklestirilir.

S6zIi agri degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda, yeterli hassasiyete sahip
oldugu gorular.

Olgiim yeniden yapilabilir.

Dezavantajlan

1.

Hastalar isaretlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede
yanilgilara neden olabilmektedir.

Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmasi, VAS’in
yeterli olmasmi engelleyebilir.

Agri1 degerlendirmesinin yapildigi zamanin se¢imi yanilgilara neden olabilir.
Bu yanilgilar1 6nleyebilmek igin, agr1 degerlendirmesini duzenli araliklar ile
yapmak uygun olur.

VAS degerlendirmesinin ve kayitlarin ayn skala Gzerinde yapilmasi
durumunda, Onceki agr1 siddeti degerini gormek, sonraki agri siddetinin
degerlendirilmesinde 6n yargiya neden olabilir.

Yaslhilarda VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin
gucligl nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.
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RAMSEY SEDASYON SKALASI (RSS)

Uyanik, huzursuz ve/veya ajite

Koopere, oryante, sakin hasta

Sadece emirlere uyan hasta

Uyuyan, glabellaya vurma ve yiiksek sese hemen cevap veren hasta

Uyuyan, glabellaya vurma ve yiksek sese yavas yanit veren hasta

Bu uyarilara hi¢ yanit vermeyen hasta

36



YONTEM VE GERECLER

Bu c¢ahsma, S.B.Okmeydan: Egitim ve  Arastirma  Hastanesi
ameliyathanesinde, yerel etik komite onay: ahnarak rastlantisal, prospektif bir
calisma olarak yapilmistir. Hastalara c¢alisma hakkinda bilgi verilip onaylari

alinmastur.

Calisma, artroskopik menisektomi uygulanacak ASA I-11 grubuna dahil 18-60
yas arasi, 60 olgu Uzerinde uygulanmis olup olgular, rastlantisal olarak 30 Kisilik 2
gruba ayrilmglardir. Steroid kullanan, daha dnce diz operasyonu gegiren, septik artrit
tanisi ile opere olacak hastalar, bilateral diz artroskopisi yapilacak hastalar, opere
edilecek ekstremitede deformitesi olan, ayni seansta agik cerrahi disiinulen hastalar,
koopere olmayan ve noéropsikiyatrik bozuklugu olan hastalar, genel anestezi almasi

sakincali olup rejyonel anestezi uygulanan hastalar ¢alisma dis1 birakilmstir.

Olgulara operasyon 0Oncesi postoperatif donemdeki agrilarmin siddetini

saptamak Uzere VAS ile agrilarin1 derecelendirmesi 6gretilmistir.

Tum hastalar, operasyondan bir gece 6nce 1 mg alprazolam (p.o) ve 30 dk.
once 0.01 mg/kg midazolam (IM) ile premedike edilmistir. 8 saatlik aglk siiresi
sonrasinda operasyon odasina alinan hastalarda operasyon o6ncesi EKG
(elektrokardiyografi), SpO2  (periferik oksijen satiirasyonu), brakiyal NIBP
(noninvazif kan basinci) (Datex Ohmeda Cardiocap/5) monitorize edilerek 20 G

branl ile periferik damar yolu agilmistir. Sivi replasmani %0,9 NaCl ile yapilmistir.

Induksiyonda; 1 pg/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2 mg/kg propofol
uygulanmstir. Olgulara indiksiyondan 2,5 dakika sonra hava yolu agikligini

saglamak icin laringeal maske (LMA) yerlestirilmistir.

Idame; % 4-6 desfluran ve % 50 Oksijen + %50 azot protoksit karisimiyla
saglanmistir. Indiksiyon oncesi, 1A enjeksiyon oOncesi, postoperatif 30., 60.
dakikada SAB (sistolik arter basinci), DAB (diyastolik arter basinci), OAB (ortalama
arter basincr), KAH (kalp atim hizi), SpO2 (periferik oksijen satlirasyonu) &lgtlerek
kaydedilmistir.
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Operasyon swasinda ve cerrahi bitiminde hicbir hastaya ek intraventz

analjezik uygulanmamustir.

A grubundaki hastalara cerrahi bitiminde, skop uclarin ¢ekilmesini takiben
postoperatif analjezi icin uygulanacak ilag, 1A olarak enjekte edilmistir. (40 mg %0,5
bupivakain, 50 pg fentanil, 40 mg prednizolon -10 cc-- )

B grubundaki hastalara ise cerrahi bitiminde, skop uclar ¢ikarildiktan sonra
subkapstuler kas dokusu bolgesine epidural kateter ve ucuna bakteri filtresi
yerlestirilmistir. ilag karisimmin yaris1 cerrahi bitiminden hemen sonra, diger yaris:
postoperatif 4. saatte kateterden yapilmistir. Uygulamadan 5 dk sonra anestezik
gazlar kesilerek, yeterli solunum eforu olustugunda larengeal maske ¢ikarilmistir.

S6zIi komutlara uyar halde iken postoperatif derlenme odasina alinmstir.

Hastalar, 1 saat derlenme odasinda, 8 saat serviste takip edildikten sonra
evlerine taburcu edilmiglerdir. 12. ve 24. saat, 14. ve 21. gin evlerinden telefonla

aranarak agrilarinin siddeti ve sikayetleri sorulmustur.

Cahismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igcin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences for Windows 10.0) programi kullaniimistur.
Cahisma verileri degerlendirilirken tanimlayic: istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yansira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda student testi ve
Kolmogorov - Simirnov testi kullanilmigtir. Tum degerler normal dagilim
gOstermedigi icin A ve B grubunun Karsilastirilmasinda Mann - Whitney U testi
uygulanmis, sonuclar % 95’lik glven arahginda, p>0,05 anlamsiz, p<0,05 anlaml

olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismamizda her iki gruptaki hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, operasyon
streleri ve ASA gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(Tablo 111)

Tablo I11: Calisma gruplarmin yas, cinsiyet, ASA ortalamalarinin karsilastirmasi

GRUP A GRUP B

Yas (Y1) 40,33+11,07 34,95+9,10
Cinsiyet E/K 17/13 16/14
| 23 (%76,7) 20 (%66,7)

ASA

I 7 (%23,3) 10 (%33,3)

Agirlik (Kg) 73,61£12,48|  74,81%11,00
Op. Suresi (DK) 39,76x14,18|  38,18%12,86

Gruplarin  SAB degerleri karsilastirildiginda; indilksiyon 6ncesi, 1A
enjeksiyon oncesi, postoperatif 30., 60. dakika, 2., 3., 6. saatlerde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 1V).
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Tablo IV: Gruplarin SAB degerlerinin karsilastirilmas: (mmHgQ)

SAB A Grubu B Grubu t p
(mmHg) (mmHg)

Indiiksiyon Oncesi 141,17+15,32 144,60+15,60 -0,86 0,393
IA Enjeksiyon Oncesi 133,37+20,85 134,10+16,57 -0,15 | 0,881
Postoperatif 30. 125,90+17,58 143,47+19,31 -0,84 | 0,460
Dakika
Postoperatif 60. 128,97+19,91 129,20+16,79 -0,74 10,912
Dakika
Postoperatif 2. Saat 127,67+17,99 128,50+11,73 0,11 /0,563
Postoperatif 3. Saat 127,17+£15,28 129,90+£10,94 -0,58 | 0,246
Postoperatif 6. Saat 129,17+15,96 131,27+11,53 -1,17 10,533
F 6,5 11
p 0,0001 0,0001

A grubunun SAB degerleri incelendiginde; IA enjeksiyon o6ncesi
133,37+20,85 mmHg, postoperatif 30. dakika 125,90+17,58 mmHg, postoperatif 60.
dakika 128,97+19,91 mmHg, postoperatif 2. saat 127,67+17,99 mmHg, postoperatif
3. saat 127,17+15,28 mmHg, postoperatif 6. saat 129,17+15,96 mmHg olarak
belirlenmis olup 1A enjeksiyon 6ncesi degerler ile diger postoperatif zamanlardaki
SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo

IV) (Sekil 4).

B grubunun SAB degerleri incelendiginde; IA enjeksiyon &ncesi
134,10+16,57 mmHg, postoperatif 30. dakika 129,20+16,79 mmHg, postoperatif 60.
dakika 128,50+11,73 mmHg, postoperatif 2. saat 129,90+10,94 mmHg, postoperatif
3. saat 131,27+11,53 mmHg, postoperatif 6. saat 131,47+12,18 mmHg olarak
belirlenmis olup 1A enjeksiyon oncesi degerler ile diger postoperatif zamanlardaki
SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo

IV) (Sekil 4).
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Sekil 4: Gruplarin SAB degerlerinin zamana gore dagilimi

—+— A Grubu (mmHg)
—=— B Grubu (mmHg)

SAB
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135 \(\
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115 T T T T T T
indiik. IAEnjk. Postop Postop Postop Postop Postop
Oncesi  Oncesi 30. 60. 2.Saat 3.Saat 6.Saat

Dakika Dakika

Gruplarin DAB degerleri

karsilastirildiginda;

indiksiyon &ncesi,

IA

enjeksiyon oncesi, postoperatif 30., 60. dakika, 2., 3., 6. saatlerde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo V).

Tablo V: Gruplarin DAB degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg)

DAB A Grubu (mmHg) B Grubu (mmHg) t p
Indiiksiyon Oncesi 85,37+£12,28 86,10+10,58 -0,3 0,81
IA Enjeksiyon Oncesi 82,07+16,53 85,27+12,54 -0,9 0,4
Postoperatif 30.dk 78,57+£12,52 78,83+10,15 -0.1 0,93
Postoperatif 60.dk 78,87+9,09 81,30+9,60 -1 0,32
Postoperatif 2. Saat 79,23£10,78 80,67+5,36 -0,7 0,52
Postoperatif 3. Saat 78,73+9,22 81,03+5,88 -1,2 0,25
Postoperatif 6. Saat 78,63+9,04 81,23+6,81 -1,3 0,21
F 3,31 10,6

p 0,0004 0,0001
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A grubunun DAB degerleri incelendiginde; 1A enjeksiyon oncesi
82,07+16,53 mmHg, postoperatif 30. dakika 78,57+12,52 mmHg, postoperatif 60.
dakika 78,87+9,09 mmHg, postoperatif 2. saat 79,23+10,78 mmHg, postoperatif 3.
saat 78,73£9,22 mmHg, postoperatif 6. saat 78,63+9,04 mmHg olarak belirlenmis
olup 1A enjeksiyon oOncesi degerler ile diger postoperatif zamanlardaki DAB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
V) (Sekil 5).

B grubunun DAB degerleri incelendiginde; 1A enjeksiyon oncesi
85,27+£12,54 mmHg, postoperatif 30. dakika 78,83+10,15 mmHg, postoperatif 60.
dakika 81,30+£9,60 mmHg, postoperatif 2. saat 80,67+5,36 mmHg, postoperatif 3.
saat 81,03£5,88 mmHg, postoperatif 6. saat 81,23+6,81 mmHg olarak belirlenmis
olup 1A enjeksiyon oOncesi degerler ile diger postoperatif zamanlardaki DAB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo V) (Sekil 5).

Sekil 5: Gruplarin DAB degerlerinin zamana gore dagilimi

DAB
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indik. IAEnjk. Postop Postop Postop 2.Postop 3.Postop 6.
Onc. Onc. 30.dk  60.dk Saat Saat Saat
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Gruplarin OAB degerleri Karsilastirildiginda; indiksiyon 6ncesi, 1A
enjeksiyon oncesi, postoperatif 30., 60.dakika, 2., 3., 6. saatlerde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo VI).

Tablo VI: Gruplarin OAB degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg)

OAB A Grubu (mmHg) B Grubu (mmHg) t p
Indiiksiyon Oncesi 103,73+12,61 105,23+10,68 -0,5 0,621
IA Enjeksiyon Oncesi 95,43+22,41 101,30+1253  -1,25 0,216
Postoperatif 30.dk 93,90+13,57 95,30+11,57 -0,43 0,669
Postoperatif 60. dk 05,23+12,41 96,83+9,71  -0,56 0,580
Postoperatif 2. Saat 95,03+£12,71 96,67+6,7 -0,62 0,536
Postoperatif 3. Saat 94,47+10,85 97,57+7,31 -1,3 0,200
Postoperatif 6. Saat 95,17+11,02 97,63+7,97 -0,99 0,325
F 2,96 11,2

p 0,0014 0,0001

A grubunun OAB degerleri incelendiginde; 1A enjeksiyon oncesi
95,43+22,41 mmHg, postoperatif 30.dakika 93,9+13,57 mmHg, postoperatif 60.
dakika 95,23+£12,41 mmHg, postoperatif 2. saat 95,03+12,71 mmHg, postoperatif 3.
saat 94,47+£10,85 mmHg, postoperatif 6. saat 95,17+£11,02 mmHg olarak belirlenmis
olup 1A enjeksiyon oOncesi degerler ile diger postoperatif zamanlardaki OAB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo V1) (Sekil 6).

B grubunun OAB degerleri incelendiginde; 1A enjeksiyon oncesi
101,3+12,53 mmHg, postoperatif 30. dakika 95,3+11,57 mmHg, postoperatif 60.
dakika 96,83+9,71 mmHg, postoperatif 2. saat 96,67+6,7 mmHg, postoperatif 3. saat
97,57+7,31 mmHg, postoperatif 6. saat 97,63+7,97 mmHg olarak belirlenmis olup
IA enjeksiyon oncesi degerler ile diger postoperatif zamanlardaki OAB degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo VI)
(Sekil 6).
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Sekil 6: Gruplarin OAB degerlerinin zamana gore dagilimi

OAB
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Gruplarin  KAH degerleri Karsilastirildiginda;  indiiksiyon — 6ncesi,iA

enjeksiyon oncesi, postoperatif 30., 60. dakika, 2., 3., 6. saatlerde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml: farklilik gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo VII).

Tablo VII: Gruplarin KAH degerlerinin karsilastirilmas: (atim/dakika)

KAH A Grubu B Grubu t p
Indiiksiyon Oncesi 87,87+13,8 88,90+15,28 -0,3 0,784
IA Enjeksiyon Oncesi 76,43+14,49 72,67+13,68 1,04 0,305
Postoperatif 30. Dakika 78,90+10,00 80,73+10,52 -0,7 0,492
Postoperatif 60. Dakika 77,2048,91 77,70+9,36 -0,2 0,833
Postoperatif 2. Saat 77,731£9,10 78,37+£9,47 -0,3 0,793
Postoperatif 3. Saat 77,07£7,79 78,00+8,67 -0,4 0,663
Postoperatif 6. Saat 77,03+£7,98 78,03+8,78 -0,5 0,646
F 11 10,9

p 0,0001 0,0001
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A grubunun KAH degerleri incelendiginde; 1A enjeksiyon oncesi
76,43+14,49 atim/dakika, postoperatif 30. dakika 78,90+10,00 atim/dakika,
postoperatif 60. dakika 77,20+8,91 atim/dakika, postoperatif 2. saat 77,73+9,10
atim/dakika, postoperatif 3. saat 77,07+7,79 atim/dakika, postoperatif 6. saat
77,03+7,98 atim/dakika olarak belirlenmistir (Tablo VI1I) (Sekil 7).

B grubunun KAH degerleri incelendiginde; 1A enjeksiyon oncesi
72,67+13,68 atim/dakika, postoperatif 30. dakika 80,73+10,52 atim/dakika,
postoperatif 60. dakika 77,70+9,36 atim/dakika, postoperatif 2. saat 78,37+9,47
atim/dakika, postoperatif 3. saat 78,00+8,67 atim/dakika, postoperatif 6. saat
78,03+8,78 atim/dakika olarak belirlenmistir (Tablo V1) (Sekil 7).

Sekil 7: Gruplarin KAH degerlerinin zamana gore dagilimi
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Gruplarin  SpO, degerleri Karsilastirildiginda; indilksiyon  6ncesi, 1A
enjeksiyon oncesi, postoperatif 30. ve 60. dakika SpO2 ortalamalarinda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo VIII).

Tablo VIII: Gruplarin SpO, degerlerinin karsilastiriimasi

SpO, A Grubu B Grubu T p
Induksiyon Oncesi 98,43+0,97 98,56£0,91 -0,9 0,341
IA Enjeksiyon Oncesi 98,57+1,07 98,67+093 -0,6 0,576
Postoperatif 30. Dakika 98,20+0,48 98,30+0,53 -0,8 0,451
Postoperatif 60. Dakika 98,27+0,45 98,33+048 -0,6 0,581
= 2,48 2,64

p 0,567 0,535

A grubunun SpO2 degerleri incelendiginde; 1A enjeksiyon dncesi 98,57+1,07,
postoperatif 30. dakika 98,20%0,48, postoperatif 60. dakika 98,27+0,45 olarak
belirlenmis olup, 1A enjeksiyon 6ncesi SpO2 degeri ile diger postoperatif zamanlar
arasinda  istatistiksel ~ olarak  anlamli  fark  bulunamamistir  (p>0,05)
(Tablo VI1II) (Sekil 8).

B grubunun SpO2 degerleri incelendiginde; IA enjeksiyon 6ncesi 98,67+0,93,
postoperatif 30. dakika 98,30%£0,53, postoperatif 60. dakika 98,33+0,48 olarak
belirlenmis olup, 1A enjeksiyon 6ncesi SpO2 degeri ile diger postoperatif zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05) (Tablo VIII)
(Sekil 8).
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Sekil 8: Gruplarin SpO2 degerlerinin zamana gore dagilimi
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Gruplarin ilk analjezik gereksinimi zamani ve 24 saatlik analjezik tiiketimi
miktarina bakildiginda; A grubunda ilk analjezik gereksinimi zamani ortalama
6,24+4,86 saat ve B grubunda ilk analjezik gereksinim zamani ortalama 3,85+5,85
saat olarak belirlenmis olup, gruplar arasinda anlamli istatistiksel farklilik
gozlenmemistir (p=0,320) (Tablo IX). ilk 1 saatte analjezik gereksinimi A grubunda
2 (% 6,6) olguda, B grubunda 7 (% 23,3) olguda, gézlenmis olup, B grubunda A
grubuna gore anlamli olarak yuksek bulunmustur (p<0,001). Ek analjezik
gereksinimi olmayan olgu sayis1 A grubunda 14 (% 46,7) iken, B grubunda 3 (% 10)
olarak belirlenmistir (p=0,002) (Tablo IX). A grubunda analjezi gereksinimi varhigi
16 (% 53,3) olguda, B grubunda 27 (% 90) olguda belirlenmis olup, B grubunda
istatistiksel olarak anlaml: derecede yuksek bulunmustur (p=0,002) (Tablo 1X) (Sekil
9).

24 saatte kullanilan ek analjezik miktar: (kullanim sayisi), A grubunda
0,67+£0,71, B grubunda 1,43+0,94 olarak g0zlenmis ve fark istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (p=0,001) (Tablo IX) (Sekil 9)
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Tablo IX: Gruplarin ilk analjezik gereksinimi ve 24 saatlik analjezik kullanimi
ortalamalarinin karsilastiriimasi

A Grubu B Grubu t p

ilk Analjezik Gereksinim Zamam (saat) 6,24+4,86  3,85+5,85 1,01 0,32

24 Saatte Kullamlan Analjezik Miktan
(kullamm sayasr) 0,6740,71 1,43+0,94 3,57 0,001

Sekil 9: Gruplarin ilk analjezik gereksinimi (saat) ve 24 saatlik analjezik tiketimi
(kullanim sayis1) ortalamalarmin dagilimi

m A Grubu
m B Grubu

ilk Analjezik Gereksinim Zamani 24 Saatte Kullanilan Analjezik
Miktari
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Tablo X: Gruplarda postoperatif ddnemde gorilen yan etkilerin insidans:

A Grubu
n:30

B Grubu
n:30

Bulanti

5

4

Kusma

Bas Donmesi

Bas Agrisi

Uyku Hali

Alerji

Agiz Kurulugu

Hipotansiyon

Idrar retansiyonu

Solunum Depresyonu

ol O] k| O] O] o] o] O] +—

o O] O] O] o] o] o] N| B+

Olgular yan etkiler agisindan karsilastirildiklarinda, aralarinda istatistiksel

olarak anlaml: bir fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo X) Calismamiza alinan olgularin

hicbirinde tibbi komplikasyon gorulmedi.

Tablo XI: Gruplarin RSS degerlerinin karsilastiriimalari

RSS A Grubu B Grubu t p
Postoperatif 0.Dakika 2,21+0,48 2,33+0,53 -1 | 0,6
Postoperatif 30.Dakika 210 210

Postoperatif 60.Dakika 210 210

Postoperatif 2. Saat 210 210

Postoperatif 3. Saat 210 210

Postoperatif 6. Saat 210 210

Postoperatif 12. Saat 210 210

Postoperatif 24. Saat 210 210

F 5,8 4,16

P 0,0001 0,0003
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Hastalarin RSS degerleri incelendiginde; A ve B gruplarinin RSS postoperatif
0., 30., 60. dakika, 2., 3., 6., 12. ve 24. saat degerleri arasinda anlaml istatistiksel
farklilik g6zlenmemistir (p=0,62) (Tablo XI)

Her iki grubun RSS postoperatif 30., 60. dakika, 2., 3., 6., 12., 24. saat
degerleri, postoperatif 0. dakika degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede dlsuk bulunmustur (p<0,001); diger zamanlar arasinda istatistiksel farklilik
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo X1) (Sekil 10)

Sekil 10: Gruplarin zamana gore RSS degerleri dagilimi
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Tablo XI1I: Gruplarin VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

A GRUBU B GRUBU
VAS 30 DK 2,16 +1,26 2,70 +1,17 p= 0,067
VAS 1.ST 2,53 + 1,66 3,30+ 1,34 p= 0,031
VAS 2.ST 2,23 +1,07 2,93 +0,78 p= 0,013
VAS 3.ST 2,33+1,21 3,70 +£0,95 p< 0,001
VAS 6.ST 3,16 +1,55 2,20+ 1,03 p= 0,011
VAS 12.5T 2,96 +1,75 2,46 + 0,97 p= 0,339
VAS 24.5T 2,30 +1,17 1,96 £ 0,92 p= 0,301
VAS 14.GUN 1,36 £ 0,85 1,23 +0,43 p=0,791
VAS 21.GUN 1,06 + 0,36 1,03+0,18 p= 0,981

30. dakika VAS degerleri incelendiginde gruplar arasinda anlaml fark yoktu
(p=0,067).

1.saat VAS degeri A grubunda 2,53 + 1,66, B grubunda 3,30 + 1,34 olup A
grubunda anlamli olarak distk bulundu (p=0,031).

2.saat VAS degeri A grubunda 2,23 = 1,07, B grubunda 2,93 £ 0,78 olup A
grubunda anlamli olarak dustik bulundu (p=0,013).

3.saat VAS degeri A grubunda 2,33 = 1,21, B grubunda 3,70 £ 0,95 olup A
grubunda ileri derecede anlamli olarak diistik bulundu (p< 0,001).

6.saat VAS degeri A grubunda 3,16 + 1,55, B grubunda 2,20 = 1,03 olup B
grubunda anlamli olarak dustik bulundu (p=0,0011).

12.saat VAS degeri A grubunda 2,96 + 1,75, B grubunda 2,46 + 0,97 idi,
gruplar arasinda anlaml: fark yoktu (p= 0,339).

24.saat VAS degeri A grubunda 2,30 £ 1,17, B grubunda 1,96 + 0,92 idi,
gruplar arasinda anlaml: fark yoktu (p= 0,301).

14.gin VAS degeri A grubunda 1,36 = 0,85, B grubunda 1,23 + 0,43 idi,
gruplar arasinda anlaml: fark yoktu (p=0,791).

51



21.gin VAS degeri A grubunda 1,06 + 0,36, B grubunda 1,03 + 0,18 idi,
gruplar arasinda anlaml: fark yoktu ( p=0,981).

Sekil 11: Gruplarin VAS ortalamalarmnin dagilimi
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TARTISMA

Agr1 duyusu, Kisinin gecmisteki deneyimleri ve kisilik yapis1 ile iligkilidir.
Agrimin algilanmasindaki kisisel farkhiliklar, cerrahinin kaynagi ve travmanin
derecesinden daha o©nemlidir. Hastanin anksiyetesi, hastaneye gelisle birlikte
artacaktir. Hastada; hastane, 61im, anestezi, agr1 duyma, sakat kalma korkularindan
biri veya birkag1 bulunabilir. Ozellikle, yapilacak ameliyatla ilgili bilginin tipi ve
derecesi, kilttrel, sosyoekonomik faktorler, ailesel ve kisisel faktorler ve bunlarin
disinda cerrahinin stresi de postoperatif agriy1 artirmaktadir (60).

Postoperatif donemde ortaya ¢ikan agri, organizmada gesitli organ ve sistem
fonksiyonlarmi1 etkilemekte, kardiyovaskuler, solunum, endokrin ve renal
fonksiyonlardaki degisiklikler sonucunda hastanin huzursuzlugunu artirmaktadir.
Cerrahi travmaya yanit olarak gelisen enflamasyon ve infeksiyon, cerrahi stres yanit
olarak tanimlanan farkli fizyolojik degisikliklere yol agcmaktadir. Agri nedeniyle
hareketlerin kisitlanmas: sonucunda tromboembolik olaylar da artmaktadir (61, 62).

Bundan dolayi, postoperatif donemde hastanin sikayetlerini azaltmak veya
ortadan kaldirmak amaciyla pek cok yontem gelistirilmeye calisilmaktadir. Bu
yontemler icinde en fazla opioidler, LA ve nonsteroid antienflamatuar ilaclar
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin sistemik olarak verilmesinden sonra solunum
depresyonu, kusma, bulanti, gastrointestinal sikayetler, triner retansiyon, Urtikeryal
reaksiyonlar, SSS degisiklikleri, kardiyak toksisite ve hipotansiyon gibi yan etkilerin
oldugu da bir gercektir (62, 63, 64).

Hastaneye yatiglarin artan maliyetinden dolay:, gunubirlik cerrahi
uygulamalar: giderek yayginlasmakta ve daha disuk yan etkileri nedeniyle lokal
olarak etkili olan analjezik kullanimi gincellik kazanmaktadir. Bundan dolay:
operasyon bolgesine 06zel, uzun sire etkili, kolay kullanilan ve yiksek tedavi
glvenilirlik indeksine sahip, ideal analjezi tekniklerinin gelismesi igin ¢alismalar

yogunlagmustir.

Dizin artroskopik cerrahisi de sik yapilan gintbirlik uygulamalardan biridir.

Artroskopik diz cerrahisi sonrasinda analjezi saglamak icin, IA LA enjekte edilmesi
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kabul edilmis bir yontemdir. Bupivakain, LA’lar iginde etki siiresinin uzun olmasi
nedeniyle rejyonel, infiltrasyon ve sinir bloklariyla postoperatif agrinin ortadan
kaldirilmasinda guncel bir se¢im haline gelmistir. Pek c¢ok cahismada, dizin
artroskopik cerrahisinde IA bupivakainin basarili ve giivenli bir sekilde kullanildig:
ve eklem Kartilajina zararinin olmadig: bildirilmektedir (35, 65, 66).

Postoperatif agrmin azaltiimasinda veya ortadan kaldirilmasinda kullanilan
parenteral opioidlerin istenmeyen cesitli sistemik etkileri yGzinden, lokal
kullanimlarina iligkin calismalar giin gectikge artmaktadir (67, 68). M, delta, kappa
gibi periferik opioid reseptorlerinin enflamatuar sartlar altinda periferik opioidler
tarafindan Dbloke edilebilecegine iliskin calismalarin artmasi, postoperatif agri
tedavisinde ilging ve yeni bir goriis agis1 olusturmaktadir. Bu yiizden 1A morfin ve
fentanilin glintbirlik diz artroskopisinden sonraki agri tedavisinde kullanilabilmesi,

ideal bir teknik olarak gorulebilir.

Bupivakain, artroskopik cerrahide uzun yarilanma siresi ve klinik etkinligi
nedeniyle yararli bir lokal anestetik ajan olarak kabul edilmekle birlikte,
kardiyovaskiiler ve SSS icin potansiyel toksik bir ajan oldugu da bilinmektedir. 1A
bupivakainin, kullanilan gesitli dozlarinda, toksik etkili olabilecek serum seviyelerine
ulagip ulasmadigini arastiran calismalar mevcuttur. Bu calismalarda IA kullanilan
bupivakainin dozlar1 su sekildedir: Wasudev ve ark. (69) 30 ml % 0,75 = 225 mg;
Meining ve ark. (70) 30 ml % 0,5 = 150 mg; Chirwa ve ark. (34) ile Keading ve ark.
(71) 40 ml % 0,25 = 100 mg; Yoshiya ve ark. (65) 1:1 oraninda % 1'lik lidokain ve
% 0,25'lik 100 mg bupivakain kullanarak, bu dozlarda bupivakainin toksik serum
seviyelerine ulasmadigin1 ve emniyetle kullanilabilecegini belirtmektedirler. Gerber
ve ark. ise calismalarinda, 1A 20 ml % 0,25, % 0,5 ve % 0,75'lik bupivakain
dozlarmin, 6nemli toksik serum seviyelerine ulasmadigin1 agiklamiglardir (66). 100
mg IA bupivakainin plazma seviyelerinin, Klinik toksisiteye yol acabilecek
degerlerin altinda olduguna iligskin bir ¢calisma da Katz ve ark. tarafindan yapilmistir
(72).

Wasudev ve ark (73) da 6nemli bir sinoviyal cerrahi girisim yapilmadig:
slirece 225 mg doz ile plazma duzeyinin yikselmedigini gdstermislerdir. Ancak
sinoviyal cerrahi girisimlerde toksik diizeye yakin plazma bupivakain dizeyleri tespit

ettikleri icin doz kisitlamasmin yapilmasinin uygun olacagmni ileri strmislerdir.
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Ayrica yapilan bir hayvan calismasinda bupivakainin % 0.5 ve altindaki
konsantrasyonlarda eklem Kartilajina zarari olmadig: da gosterilmistir (74).

Intraartikiiler bupivakainin etkili oldugunun gosterildigi calismalarda
bupivakain %0.25-0,5 konsantrasyonlarda ve 10-40 ml volimde kullanilmsstir. (75,
76, 77, 78, 79, 80, 81, 82). Biz de calismamizda intraartiktler uygulama igin givenli
ve etkili oldugu gosterilen dozda, 8 ml %0,5'lik bupivakain kullandik ve toksik
plazma dizeyi beklenmeyen bir dozda kullandigimiz igin bupivakainin plazma
dizeyine bakmadik. Hastalarimizin higbirinde bupivakaine bagli bir toksik
reaksiyona rastlamadik. Pooni ve ark. (83) da 20 mlI'nin izerindeki vollimlerde ilacin
tamaminin enjekte edilmesinin daha zor olabilecegini ve eklem boslugunda
intraartikiller basinct arttirarak ilacin  absorbiyonunu  arttirabilecegini ileri
stirmuslerdir. Biz de 10 ml'yi intraartiktler enjeksiyon i¢in kabul edilebilir bir volim
olarak distindik. (40 mg bupivakain, 50 pg fentanil, 40 mg prednizolon -10 ml-)

Bunun yanminda ia bupivakain ile yeterli anlajezik etkinin gdsterilemedigi
caligmalar da bulunmaktadir (84, 85). Bu calismalarda kullanilan bupivakainin
volim ve konsantrasyonunun, ¢calisma metodunun, perioperatif donemde kullanilan

diger ilaclarin bunda sorumlu olabilecegi ileri surtlmistir (86).

Intraartikiiler bupivakain enjeksiyonu giivenli ve etkili olmakla beraber, etki
suresi kisadir. Artroskopi sonrasinda erken postoperatif dénemde, genellikle
postoperatif ilk 1- 4 saat, bupivakainin analjezik etkisinin oldugu gosterilmistir (76,
77,79, 80, 82, 87).

Artroskopik islemin niteligi de postoperatif analjezi etkinligini degerlendiren
caligmalarda 6nemlidir. Diagnostik artroskopilerde postoperatif minimal analjezi
ihtiyac1 olmakta ve analjezik etkinligi degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Agri
hic olmadiginda veya az oldugunda analjeziyi gostermek de zorlagmaktadir (88).
Geutjens ve Hambridge'in (89) calismasinda serum fizyolojik solusyonu verilen
kontrol grubunun postoperatif 10 saat streyle analjezik ihtiyaci olmamistir. Daha
agrili artroskopik cerrahi islemlerde analjezik etkinligin farkinin daha iyi
gOrulebilecegi ileri strilmustir (90). Biz de c¢alismamizda sadece artroskopik

menisektomi yapilacak vakalari dahil ederek bu fark: ortadan kaldirmay: amacladik.
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Postoperatif agriyr giderme yontemlerinden biri olan opioid analjezisinin,
SSS’deki opioid reseptorlerin aktivasyonu ile gergeklestigi, bilinen bir gercektir.
Bununla birlikte son zamanlarda, periferik opioid reseptérlerin varhg: hakkindaki
caligmalarda, enflamasyon gelistirilmis dokularda periferik antinosiseptif etkiler
gosterilmistir (67, 68, 91).

Bu bilgilerin 15131 altinda, IA morfin ve fentanilin diz artroskopisini takiben
gelisen agriy1 ortadan kaldirmaya yonelik etkinligi, bircok calismaya konu olmustur.

Fentanil ile yapilan calismalar tek basina veya LA ile birlikte kullanimda
daha cok 50 pg ile 100 pg aras: degerlerdir. Bu degerlerde 1A olarak uygulanan
fentanilin sistemik olarak emilen miktar: analjezik etki saglayacak oranda degildir
(68).

Ilk defa, Levine ve Taiwo (92), opioid reseptorlerinin periferik sinir
uclarindaki varligmi gostermislerdir. Artroskopik diz cerrahisi gecirecek olan
hastalarin sinoviyal sivisi gibi inflamasyon olan periferik dokularda lokal opioid
reseptorlerinin - bulundugunu destekleyen gicli  kanitlar bulunmaktadir (93).
Lawrence ve ark. (94) inflamasyonlue sinoviyal dokudan alinan biyopsilerin
immunohistokimyasal analizleriyle naloksonun sinoviyumda spesifik baglanma
bolgelerini gostererek opioid reseptorlerinin varligmi  kanitlamiglardir.  Ancak
gunimuzde halen periferde serotonerjik ve adrenerjik reseptdrlerin bulundugunu

destekleyen kanitlar bulunmamaktadir.

Stein ve ark.'min (95) artroskopik diz cerrahisi yapilan hastalarda
intraartikiiler opioidlerin postoperatif etkin bir analjezi sagladigmi, bu etkinin
sistemik bir etkiden ziyade inflamasyonlu dokudaki aktif opioid reseptorleri
Uzerinden oldugunu gostermeleriyle, opioidler intraartikiiller yolla yaygin olarak

kullanilmaya baslanmastur.

Mark Tverskoy ve ark. (96) opioidlerin periferik reseptorlerinin varligindan
yola ¢ikarak intraartikiler etkilerini arastirmay: amaglamislardir. 20 hasta izerinde
yapilan ¢aligmada 1.gruba 10 ml lidokain ve 10 pg fentanil karisimi, 2.gruba sadece
10 ml lidokain uygulanmistir. Fentanil iceren grupta etkin analjezi saglanmistur.
Varkel ve ark. (97) intraartikiler olarak 1.gruba 50 pg fentanil, 2.gruba 3 mg morfin

ve 3.gruba SF vererek yaptiklari caligmalarinda SF grubunda ek analjezik
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gereksinimi ve toplam analjezik tiketimi diger gruplara gore yuksek olmakla birlikte
grup 1 ve 2 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Soderlund ve ark.” nin (98) yapmis
olduklar: calismada 1.gruba 1 mg morfin, 2.gruba 10 pg fentanil intraartiktler olarak
verilmis ve her iki grupta da tim olgular analjezik gereksinimi gostermistir, bunu da
kullandiklari dozlarin distkltgtne baglamiglardir. Jawish ve ark.” nin (99) yaptiklari
caligmada 1. gruba 30 ml % 0,25 bupivakain, Il. gruba 30 ml % 0,25 bupivakain ve
50 ug fentanil, 111. gruba da 30 ml SF verilmis, VAS degerleri bupivakain grubunda
30. dakikada ¢ok dusuk olup 2. saatten sonra SF grubu ile ayni degere ¢ikmis, 4.
saatten sonra ise giderek artmistir. Bupivakain ve fentanil grubunda VAS degeri 30.
dakikada disuk bulunmustur. Bu etki 4 saat kadar devam etmis ve 9. saate kadar da
etki azalarak stirmustdr. Jawish ve ark. ¢alismalarinda bupivakainin artroskopik diz
cerrahisinde etkili bir postoperatif analjezik oldugunu ve 50 pg fentanil eklenmesinin
etkiyi 9 saate kadar uzattigim saptamislardir. Sarikaya ve ark.” min (100) IA
ropivakain ve fentanil enjeksiyonunu iceren caligmasinda, grup I'de 15 ml SF+100
mg ropivakain, grup Il'de 15 ml SF+100 mg ropivakain+100 pg fentanil, grup I11'de
15 ml SF+100 pg fentanil, grup 1V'de 15 ml SF 1A olarak uygulanmis ve olgularin
30. dk, 1., 2., 4., 8., 12. ve 24. saatte VAS skorlarina bakilmistir. Tim zamanlarda

grup | ve Il'de, grup 111 ve 1VV'e gore sonuglar anlamli olarak disuk bulunmustur.

Biz de caligmamizda, her iki grupta da intraartiktler 50 pg fentanil kullandik.

Her iki grupta da bu doz yeterli analjeziyi saglamstir.

Cerrahi insizyon yerine kateter yerlestirerek postoperatif agriyr daha uzun
stre giderme yontemi denenen bir metottur. Bizim de ¢alismamizda A grubundaki
hastalara cerrahi bitiminde, skop uglarin gekilmesini takiben postoperatif analjezi
icin uygulanacak ilag, 1A olarak enjekte edilmistir. (40 mg %0,5 bupivakain, 50 pg
fentanil, 40 mg prednizolon -10 cc- ) B grubundaki hastalara ise cerrahi bitiminde,
skop uclar ¢ikarildiktan sonra subkapsuler kas dokusu bolgesine epidural kateter ve
ucuna bakteri filtresi yerlestirilmistir. Ilag karisimmin yarist cerrahi bitiminden
hemen sonra, diger yarist postoperatif 4. saatte kateterden yapilmistir. Bizim
calisgmamiza benzer olarak Andersen ve ark. (101) kalca protezi operasyonlarinda
intraartikller kateter yerlestirmislerdir. Onlar da bizim gibi kateter materyali olarak
epidural kateteri kullanmiglar ve ucuna bakteri filtresini yerlestirmislerdir. 40

hastalik bu ¢aligmada 1.gruba 300 mg ropivakain, 30 mg ketorolak ve 0,5 adrenalin
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infuzyonu, 2.gruba salin inflizyonu kullanmislardir. 24 saat boyunca 1.grupta hig

analjezik gereksinim olmamustir.

Yine bizim calismamiza benzer sekilde Rasmussen ve ark. (102) tek tarafli
diz protezi operasyonu geciren hastalarda 1.gruba standart analjezi protokold,
2.gruba intraartikiiler kateterden 2ml/saat morfin+ropivakain, 3.Gruba 4 ml/saat
morfin+ropivakain  inflizyonu uygulamiglardir.  Rehabilitasyon  derecelerine
bakildiginda 1.gruptaki hastalar 70° fleksiyon, 2.gruptaki hastalar 100° fleksiyon,
3.gruptaki hastalar 110° fleksiyon yapabilmistir. Bu calismada da intraartikiler
kateter olarak epidural katater kullanilmigtir. Komplikasyon olarak sadece 1 hastada
derin enfeksiyon gorulmistar (%2).

Karen ve ark. (103) total kalca protezi yapilacak 80 hastada analjezik ilact
(200 mg ropivakain, 30 mg ketorolak, 0,5 mg epinefrin) bir gruba epidural
kateterden, diger gruba intraartikiler kateterden infiizyon olarak vermislerdir. Ancak

iki grup arasinda anlaml: fark bulunmamastir.

Artroskopik diz cerrahisinden sonra analjezi amaciyla kortikosteroidlerin
intraartikller yolla verilmesine ait az sayida c¢alisma bulunmaktadir. Bunlarin da
cogu romatolojik hastaliklarda, fiziksel tip ve rehabilitasyon doktorlar: tarafindan
denenmistir. Raynould ve ark. (104) vyaptiklart bir calismada intraartikiler
kortikosteroid ve salin enjeksiyonunu Kkarsilastirmiglardir. VAS ve WOMAC
(istirahat agris1, hareket agrisi, gece agrisi) degerlerinin steroid enjeksiyonu yapilan
grupta daha anlamli duzelmeler gosterdigi ortaya konmustur. Rasmussen ve
arkadaslarinin (105) gundbirlik ayak bilegi artroskopilerinde c¢iftkdr-randomize
olarak yaptiklart 36 hastalik calismada, grup S’e 5 cc salin, grup B’e 15 mg
bupivakain, 5 mg morfin, 40 mg metilprednisolon verilmistir. Grup B’de ek anljezik
ihtiyact daha az, mobilizasyon ise daha erken olmustur. Grup B’de sadece 1 hastada
intraartikller stafilokokus aureus infeksiyonu gelismistir. Biz de ¢aligmamizda her
iki grupta 40 mg prednisolon kullandik ve hicbir olgumuzda intraartikuler

enfeksiyonla karsilasmadik.

Mark Tverskoy (106) ve Soderlund (98) “in calismalarinda 24 saatte, bizim
caligmamizdan farkli olarak tim olgularda analjezik gereksinimi olmustur. Oysa
bizim ¢aligmamizda A grubunda 14 (%46,7), B grubunda 3 (%10) olguda 24 saat
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boyunca hi¢ analjezik gereksinimi olmamistir. Bunun calismamizda fentanilin, her
iki caligmadaki uygulama dozlarindan daha yiksek olmasina bagl olabilecegini
dustndik.

Calismamizda hemodinamik agidan olgular incelendiginde SAB, DAB, OAB
ve KAH degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bizim
calisgmamiza benzer sekilde Wasudev ve ark. (69), Gerber ve ark. (66), Katz ve ark.
(72), Levine ve ark. (92), Varkel ve ark. (97), Soderlund ve ark.’mn (98)
calismalarinda da SAB, DAB, OAB ve KAH degerlerinde gruplar arasinda anlaml

fark bulunmamustir.

Yan etkiler agisindan da gruplarimiz arasinda herhangi bir istatistiksel fark
g6zlenmemistir. Tim olgularin 9’unda bulanti, 2’sinde kusma olmustur. Postoperatif
analjezide opioidler 0zellikle sistemik kullanildiklarinda emetik etkiye sahip
ajanlardir. Bulanti-kusma acisindan gruplar arasinda fark olmamasini her iki grupta

da opioidin intraartikuler uygulanmasina ve emiliminin smirli olmasina bagladik.
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SONUC

Guniibirlik artroskopik diz cerrahisi operasyonlarinda 1A 40 mg bupivakain +
50 pg fentanil + 40 mg prednisolon olarak hazirladigimiz solusyonu tek doz
yaptigimiz grupta, yarismi cerrahi bitiminde diger yarisii postoperatif 4. saatte 1A
kateterden verdigimiz gruba gore daha etkin bir analjezi saglanmistir. Her iki grupta
da herhangi bir toksik reaksiyon ile karsilasilmamistir.

Bu calismanin 15181 altinda, gundbirlik artroskopik diz cerrahisi
operasyonlarinda postoperatif agriyr gidermede bupivakain, fentanil, prednisolon
karisimmin tek doz yapilmas: yeterince analjezi sagladigindan, kateterin kiiguk de
olsa invaziv bir islem olmasi, infeksiyon riski tasimasi gibi dezavantajlari,

tercihimizi tek doz uygulamadan yana kullanmamiz gerektigini gostermistir.
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OZET

Biz calismamizda gunubirlik artroskopik diz cerrahisinden sonra gelisen
agrmin azaltilmasina yonelik olarak intraartikiiler uygulanan bupivakain, fentanil,
prednizolon karisiminin tek doz ve infuzyon olmak Uzere analjezik etkilerini
karsilastirmay: amacladik.

Calisma, artroskopik menisektomi uygulanacak ASA I-11 grubuna dahil 18-60
yas arasi, 60 olgu Uzerinde uygulanmis olup olgular, rastlantisal olarak 30 Kisilik 2
gruba ayrilmglardir. Tum olgulara LMA vyerlestirilmis ve standart genel anestezi
proseddrleri uygulanmastir.

A grubundaki hastalara cerrahi bitiminde, skop uclarin ¢ekilmesini takiben
postoperatif analjezi icin uygulanacak ilag, 1A olarak enjekte edilmistir. (40 mg %0,5
bupivakain, 50 pg fentanil, 40 mg prednizolon -10 cc-- )

B grubundaki hastalara ise cerrahi bitiminde, skop uclar ¢ikarildiktan sonra
subkapstiler kas dokusu bolgesine epidural kateter ve ucuna bakteri filtresi
yerlestirilmistir. ilag karisimmin yaris1 cerrahi bitiminden hemen sonra, diger yaris:
postoperatif 4. saatte kateterden yapilmistir.

Olgularin peroperatif ve postoperatif donemde SAB, DAB, OAB, KAH,
Sp0O2, RSS degerleri olcilerek kaydedilmistir. Olgularin 1A enjeksiyon oncesi,
postoperatif 30. dakika, 60. dakika, 2., 3., 6. saatlerde hastanede, 12., 24. saatlerde ve
14. ve 21. gunlerde ise evlerinden telefonla aranarak VAS ve RSS skorlar: ile yan
etkiler sorulmustur.

Her iki grupta elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendirilmesi icin Man-
Withney U testi ve student-t testi uygulanmis ve p>0,05 anlamsiz, p<0,05 anlaml
olarak kabul edilmistir.

Calismamizda her iki gruptaki hastalarin yas, cinsiyet ve ASA gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulunmamustir.

Gruplarin SAB, DAB, OAB, KAH, Sp0O2, RSS degerleri karsilastirildiginda;
indiiksiyon oncesi, 1A enjeksiyon oncesi, postoperatif 30., 60. dakika, 2., 3., 6.
saatlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6dzlenmemistir
(p>0,05).

Gruplarin ilk analjezik gereksinimi zamanina bakildiginda; gruplar arasinda
anlamli istatistiksel farklilik g6zlenmemistir (p=0,320). Analjezik gereksinimi varlig:
B grubunda istatistiksel olarak anlaml: derecede ylksek bulunmustur (p=0,002). 24
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saatte kullanilan ek analjezik miktari, B grubunda A grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiliksek bulunmustur (p=0,001).

A ve B gruplarmin “bulantr” ve “kusma” varligi dagilimlarmin ayni oldugu
gOzlenmistir. VAS degerleri karsilastirildiginda; postoperatif 1., 2., 3. saatte VAS
degeri istatistiksel olarak A grubunda B grubuna gore anlamli olarak disuk
bulunmustur (p<0,05). 12. ve 24.saat, 14.ve 21.gin VAS degerlerinde gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Sonug olarak; gunibirlik artroskopik diz cerrahisi operasyonlarinda IA
bupivakain, fentanil, prednisolon karisimmi tek doz yaptigimiz grupta, yarisini
cerrahi bitiminde diger yarisin1 postoperatif 4. saatte 1A kateterden verdigimiz gruba
goOre daha etkin bir analjezi saglanmistur.
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