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Diz eklemine yönelik müdahaleler günümüzde s kl kla ‘outpatient’
(günübirlik) hastalarda artroskopik giri imler eklinde gerçekle tirilmektedir. Bu
hastalar n, hastanede kal  süreleri k salmakta ve beraberinde getirdi i ekonomik yük
de azalmaktad r. Böylelikle ameliyat sonras  dönemde morbiditeye etkili faktörlerden
biri olan postoperatif a  kontrolünün de etkin ekilde sa lanmas  ön plana

kmaktad r.

Diz artroskopisinden sonra olu an a , intraartiküler diz cerrahisinin en
önemli sorunu olarak kar za ç kmaktad r. Diz artroskopisinden sonra geli en

 giderme yöntemlerinden birisi de intraartiküler analjezidir. Ancak lokal
anesteziklerin (LA) k sa etki süreli olmas  ve ek analjezi gereksinimini azaltmamas
alternatif analjezik ilaç aray na yol açm r. Son y llarda opioidlerin periferik
etkilerinin varl na ili kin ara rmalar n artmas  ile, postoperatif a  azaltmada
intraartiküler fentanil ve morfinin etkinli i, pek çok çal mada desteklenmi tir (1, 2,
3).

ntraartiküler analjezide s kl kla lokal anestezikler ve/veya opioidler
kullan lsa da, farkl  ilaçlar n da ( 2 adrenerjik agonistler, nonsteroidal
antiinflamatuar ilaçlar, kortikosteroidler, disosiatif anestezikler vb) etkili
olabilecekleri öne sürülmektedir (4, 5, 6).

Çal mam zda, günübirlik artroskopik diz cerrahisi geçirecek hastalarda, etkin
bir postoperatif analjezi sa lamak ve erken mobilizasyona yard mc  olmak amac yla,
intraartiküler uygulanan bupivakain-fentanil-prednisolon kombinasyonunun tek doz
verilmesi ile intraartiküler ( A)  kateterden verilmesini kar la rd k.
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GENEL B LG LER

GÜNÜB RL K OLGU (AYAKTAN OLGU veya "OUTPATIENT" OLGU)

Günübirlik olgu hastan n yat lmas na gerek duyulmayan cerrahi giri im
anlam na gelir. Ba ka bir deyi le belli bir anestezi tekni i kullan larak opere edilen
hastan n tüm cerrahi sorunlar n ayn  gün içinde tamamlanabilece i cerrahidir.
Ayaktan olgu, günübirlik olgu veya outpatient cerrahi olarak da adland labilir. Bu
tür cerrahide uygulanan anesteziye de günübirlik anestezi denir.

Yatak say n yetersizli i, maliyet yüksekli i gibi nedenler ülkeleri
ambulatuar cerrahi uygulamalar  artt rmaya zorlam r. Birle ik Devletlerde
yap lan tüm ameliyatlar n %70'i günübirlik olarak yap lmaktad r.

Günübirlik cerrahinin avantajlar :

• Hastan n erken aya a kalkmas

• Daha az cerrahi ve anestezi komplikasyonu

• Daha az mental ve fizik bozukluk

• Organ fonksiyonlar n daha h zl  derlenmesi ile erken rehabilitasyon

• Hastan n günlük aktiviteye daha çabuk dönmesi

• Hastan n h zl  derlenmesi

• Kognitif fonksiyonlar n h zla geri dönmesi

• Postoperatif yan etkilerin minimal olmas

• Hastanede kal  süresinin azalmas

• Daha az enfeksiyona yakalanma riski

• Gereksiz yatak i galinin azalmas

• Maliyetin azalmas
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Günübirlik cerrahinin yayg nla abilmesinde daha az travmatik cerrahi
tekniklerinin uygulanmas  (endoskopik yöntemler) ve h zl  derlenme sa layan, yan
etkileri daha az olan ve güvenli anestezik ajanlar n ve rejyonel yöntemlerin
geli tirilmesi de önemli katk lar sa lam r.

HASTA SEÇ

I. Giri ime Ait Özellikler

• Uygulanacak giri im uygun bir sürede bitirilmelidir.(30–60 dk.)

•  s  ve kan kayb na neden olmamal r.

• Postoperatif iddetli a ya neden olmamal r.

• Dren veya kateter kullanmay  gerektirmemelidir.

• Hasta hareketini k tlayacak bir giri im olmamal r.

• Postoperatif kanama riski minimal olmal r.

• Derlenme dönemi komplikasyonsuz olmal r.(a , bulant , kusma)

II. Hastaya Ait Özellikler

• Hastalar ASA I-II olmal r.

• Hastan n, kendisine günübirlik cerrahi uygulanmas  kabul etmesi gerekir.

• 6 haftadan küçük, 70 ya ndan büyük hastalar seçilmemelidir.

• Ayr ca hastalar n eve mutlaka bir refakatçi e li inde gönderilmesi ve bu
refakatçinin en az bir geceyi hasta ile beraber geçirmesi önemlidir. Bakacak kimsesi
olmayan hastalar pek çok ülkede ayaktan vaka olarak kabul edilmezler.

• Hasta en k sa zamanda hastaneye ula abilece i bir yerde oturmal r.
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Günübirlik Cerrahide Postoperatif Komplikasyonlar:

•

• Bulant  – Kusma

• Kanama

• Halsizlik, sersemlik

• Di er komplikasyonlar (Hipotansiyon, hipertansiyon, aritmi, bronkospazm,
hipoksi)

Akut Postoperatif A  ve Günübirlik Cerrahi

Günübirlik cerrahide 4 önemli taburcu olma kriteri vard r:

• Uyan kl k

• Erken hareket yetene i

• Analjezi

• Beslenme

Postoperatif a , hastan n taburcu olmas  geciktiren veya yatan hasta haline
gelmesine neden olan en önemli etkenlerden biridir. Yeterli analjezi sa lanmas  için
önlem al nan vakalar n bile %5–25 oranlar  aras nda de en bir k sm  ciddi a
nedeni ile hastaneye yat lm  veya ilgili sa k kurumu ile telefonla temas kurup
yard m istemi tir (7).

Postoperatif a  tedavisinde hedef etkin bir analjeziyi ciddi herhangi bir yan
etkiye neden olmadan sa lamakt r. Bu nedenle solunum depresyonu gibi ciddi yan
etkileri doza ba ml  olarak artan opioidlerin kullan  azaltan ilaçlar (NSA 'ler,
lokal anestetikler) ve tekniklerin (periferik ve santral bloklar, intraartiküler
enjeksiyonlar vb.) kullan lmas  önemlidir (8). Yeni NSA 'lerin intravenöz ve
intramüsküler kullan mlar  ve k sa etkili opioidlerin kullan ma girmesi günübirlik
vakalarda etkin postoperatif analjezi sa lamay  olanakl  k lmaktad r.
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Bizim çal ma grubumuzu olu turan diz artroskopileri ameliyat n büyüklü ü,
süresi ve hastada meydana getirdi i hemodinamik ve solunumsal de iklikler
aç ndan günübirlik cerrahi kriterlerine oldukça uygun olgulard r.

Günübirlik Cerrahide Eve Gönderme Kriterleri:

sa etkili anestezik / analjezik (propofol, alfentanil, midazolam, sevofluran,
desfluran) kullan  ile hastalar n derlenmesi h zl  olmaktad r. Geçmi te eve
gönderme için belirli bir zaman aral  konulmu tur. Günümüzde postoperatuar
hastan n hastanede geçirdi i süre yerine objektif vital parametrelerin
de erlendirildi i belirli kriterlere ula mas  önemlidir.

Güvenli bir ç  için:

• Hastan n yan nda yeti kin ve sorumlu bir ki i bulunmal

• Vital bulgular (arteryel tansiyon, kalp h , oksijen satürasyonu) en az 30–60
dak. süre ile yeterli ve stabil olmal

• Kanama olmamal

• Koruyucu refleksler dönmü  olmal  (s  yutabilmeli, öksürebilmeli)

• Bulant , kusma ve iddetli a  olmamal

• Hastada zaman ve yer oryantasyonu tam olmal

• Ya  uygunsa aya a kalkabilmelidir.

drar retansiyonu göreceli bir kriterdir, cerrahi ve anestezik giri im nda
de erlendirilir.
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POSTOPERAT F A RI KONTROLÜ

Günübirlik cerrahide postoperatif a  kontrolü oldukça önemlidir. Daha önce
de belirtildi i gibi a  günübirlik vakalarda eve gönderme kriterleri aras nda önemli
bir yer tutar ve postoperatif morbiditeye en çok etki eden unsurlardan biri olarak
de erlendirilir.

GÜNÜB RL K ANESTEZ  UYGULANAN AMEL YATLAR

• Biyopsi • Fissür

• Endoskopi • Fistül

• Herniorafi • Histereskopi

• Tüp ligasyonu • Sistoskopi

• Katarakt • Sünnet

• k tamiri • Or iektomi

• Tonsillektomi • Prostat biopsisi

• Septum deviasyonu • Karpal tünel cerrahisi

• Adenoidektomi • Çivi ve plak ç kar lmas

• Varikosel operasyonu • Artroskopi

• Rinoplasti • Kapal  redüksiyon

• Mammoplasti

Biz de çal mam zda günübirlik anesteziye uygun olan artroskopi vakalar
kulland k.
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Z EKLEM N ANATOM

Diz eklemi, organizman n en büyük eklemidir. Eklemi olu turan üç kemik
yap  vard r; bunlar femur, tibia ve patella kemikleridir. Menisküsler, femur ile tibia
kemiklerinin kondilleri aras nda yer alan üç kö eli f brokartilaj yap lard r ve her bir
diz içinde iki adettir. Menisküsler, dizdeki hareketler ile hafifçe ekil de tirebilirler
ve femur ile tibia aras ndaki uyumsuz noktalar  tamamlar ve eklem üzerindeki

rl  eklem yüzeyine yayarlar. Diz ekleminin biri önde, biri arkada olmak üzere
iki adet iç çapraz ba  vard r. Bu ba lar en çok iç rotasyon ve a  ekstansiyon
hareketlerini s rlar, femur ve tibian n öne, arkaya ve yanlara olan kaymas  da
önler (9, 10).

Diz eklemi, femoral arterin kendi dallar  aras nda yapt  bir a dan (rete
artikularis) beslenir, venöz dönü ü ise yine femoral ven arac  ile olur.

ARTROSKOP  TAR HÇES

Optik bir araçla vücut bo luklar  görerek tan  koyma yöntemi olan
artroskopinin tarihsel geli imi 18. yüzy lda ba lamaktad r.

1805 y nda Dr. Bozzini'nin "Lichleiter" ad  verdi i n yans mas  ilkesi
ile çal an aleti bulmas yla endoskopinin temeli at lm  oldu.

Artroskopinin menisküs lezyonlar n erken tan ndaki yarar  1925 y nda
Kreuscher taraf ndan artroskopi konusundaki ilk ngilizce literatür olarak yay nland
(11, 12).

Takagi, 1931'de 3,5 mm çapl  "charrie No.10.5 artroskop" ad  verdi i
artroskopunu geli tirdi. 1933 y nda artroskopi ile dizin intraartiküler tüm yap lar
ve bunlar n patolojilerini foto raf ile görüntüledi.

1936'da Lino diz eklemi içindeki yap lar n renkli foto raflar  çekerek
normal eklemlerdeki artroskopik anatomiyi gösterdi (12, 13).

1960'da Hopkins'in çubuk-mercek dizgesini geli tirmesi ve fiberoptik iletim
sistemlerinin kullan  modern artroskoplar n yap lmas na neden oldu.

1974'de O'connor artroskopinin tan sal de erinden öte cerrahi yönü üzerinde
çal r. Johnson artroskopik giri im ile menisektomi, sinovyum eksizyonu,
artiküler yüzeyin temizlenmesi ve tra lanmas  giri imlerini gerçekle tirmi tir (12).
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Daha sonra teknikte geli en ilerlemeler intraartiküler ba  onar , periferik
menisküs lezyonlar n giderilmesi gibi eklem içi giri imlerin hemen hepsi
artroskopik olarak yap labilir hale gelmi tir (13).

RI

 (pain); Latince Poena (ceza, intikam, i kence) sözcü ünden gelmekte
olup, tan  oldukça güçtür. Uluslararas  A  Ara rmalar  Te kilat  (IASP) a ;
vücudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gerçek ya da olas  bir doku hasar  ile
birlikte bulunan, hastan n geçmi teki deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya emosyonel
ho  olmayan bir duygu olarak tan mlamaktad r (14, 15).

n S flamas

n subjektif bir duyum olmas , bireyler ve ya an lan ortam aç ndan büyük
farkl klar göstermesi, standart bir s flamay  olanaks z k lmaktad r. A , de ik
parametrelere göre a daki ekilde s flamak mümkündür (16):

1. Fizyolojik-klini e göre,
2. Süresine göre (akut veya kronik),
3. Kaynakland  bölgeye göre (somatik, visseral, sempatik),
4. Mekanizmalar na göre (nosiseptif, nöropatik, deaferentasyon, reaktif,

psikosomatik).

RILI UYARANA MOTOR YANITLAR

A. stemli Yan tlar: Konu ma, s zlanma, yüzün buru turulmas , a yan
bölgenin uyarandan uzakla lmas , belli pozisyona girme, k vranma gibi yan tlar
olup, ki inin a  duydu unu gösteren davran  biçimlerini olu tururlar.
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B. Otonom Yan tlar: A ; müsküler, vasküler, visseral ve endokrin olmak
üzere birçok otonom yan ta neden olur. Spinal seviyede uzanan segmental refleksle
fleksiyon ve çekilme sa lan r. Medulla ve ponsta dola m ve solunum merkezleri
uyar r. Hipofizin hormon sekresyonu etkilenir. Retiküler formasyon uyar larak
uyan kl k sa lan r.  Naho  bir durum ve tehlike varl  kortekse iletilir. Frontal lobun
uyar lmas  da haf zay  etkiler. (17)

RILI UYARANLAR

Çe itli uyaranlar, genellikle de do al uyaranlar n a iddette olanlar  a
uyand rmaktad r. Bu uyaranlar n ortak özellikleri, dokulara zararl  olmalar r.
Bunlar üç grupta toplan rlar:

1. Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyaranlar,
2. Laktik asit birikimine neden olan iskemi,
3. Toksin, enfeksiyon ve çe itli kimyasal maddelerin neden oldu u inflamasyon

(18).

RI RESEPTÖRLER

 reseptörleri; cilt, derin dokular ve organlarda bulunan nosiseptör ad
verilen serbest sinir uçlar r. Bu reseptörler, vücuttan salg lanan a  yap
maddeler olan asetilkolin, hidrojen iyonlar  (pH<3 olacak ekilde hidroklorik asit
veya laktik asit), K+ iyonlar , prostaglandin, lökotrien gibi ara idonik asit
metabolitleri, serotonin, kininler ve P maddesi gibi maddeler taraf ndan
uyar labilirler (18).
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OP D RESEPTÖRLER  VE ENDOJEN OP D PEPT DLER

lk kez 1973’de gösterilen opioid reseptörleri beyin sap , talamus,
n.amygdalus, arka hipofiz ve m.spinalisin s.gelatinosa (SG)’s nda yo un biçimde
bulunmakta ve bütün opioidler bu reseptörlere spesifik bir ekilde ba lanmaktad rlar.
Bu reseptörlerin opioidlerle veya elektrikle uyar lmas  sonucu analjezi meydana
gelmekte ve bu etki antagonistlerle ortadan kald lmaktad r. Bu reseptörler; mü,
kappa, epsilon, delta ve sigma olmak üzere 5 ana grupta toplanmaktad r (19).

Endojen opioid peptidler: Bu kadar spesifik reseptörlerin bulunu u, reseptörlere
ba lanan özel endojen maddelerin varl na dikkat çekmi  ve çal malar sonucu üç
peptid sisteminin varl  ortaya konmu tur:

1. Pro-enkefalin A sistemi: Delta ve mü reseptörlerini uyar rlar.
2. Pro-enfekalin B (Prodinorfin) sistemi: Kappa reseptörlerini uyar rlar.
3. Endorfinler (Endojen morfinler): Mü reseptörlerini uyar rlar.

RI TEOR LER

1965’te Melzack ve Wail taraf ndan ileri sürülen “Kap -Kontrol Teorisi”,
otoriteler taraf ndan en çok kabul gören teori olarak günümüzde de geçerlili ini
sürdürmektedir (20).

Kap -Kontrol Teorisi: Bu teoriye göre, a  uyaranlar, alg lanmadan önce
kap -kontrol mekanizmas  ile kar la maktad rlar. A  yollar n ilk nöronunun
uzant lar  spinal kord arka boynuz hücreleri ile sinaps yapmaktad r. Bu lifler Rexed
taraf ndan 10 laminaya ayr lan gri cevher içine çe itli seviyelerden girerek laminalar
aras nda ilerlemektedir. Bu laminalar n kap -kontrol teorisinin aç klanmas nda en
önemli olanlar  2, 3 ve 5. laminalard r. 2. ve 3. laminalardaki küçük hücreler SG’y
olu turmakta ve ciltten gelen afferent liflerin ço u burada sonlanmaktad r. Bu
hücreler, 5. laminaya gidecek uyar lar  modüle ve regüle etmekte; bunu da 5.
laminada bulunan ve sensoryal bilgiyi beyne iletmekten sorumlu olan transmisyon
(T) hücrelerini frenleyerek yapmaktad rlar. Buna göre SG hücrelerinin uyar lmas
frenleyici etkiyi art rmakta, inhibe edilmesi ise azaltmaktad r.

(SG: Substansia gelatinosa T: Transmisyon hücresi)
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Bu bilgilere dayanarak Kap -Kontrol Teorisi u a amalarda toplanabilir:

1. Afferent sinirlerle ta nan uyar lar n 5. laminaya ula mas  SG hücrelerince
düzenlenmekte ve SG hücreleri, T hücrelerine frenleyici etki yapmaktad r.

2. Kap , kal n ve ince liflerin rölatif aktivitesince kontrol edilmektedir. Kal n
lifler (A beta) SG hücrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte (kap
kapatmakta), ince lifler (A delta ve C) ise SG hücrelerini inhibe ederek iletimi
kolayla rmaktad r (kap  açmakta).

3. T hücreleri, a  hakk nda bilginin iletilmesinde en önemli görevi
yapmaktad r. Dokunma ve  duyular  ta yan kal n lifler hem SG, hem de
T hücrelerini uyar r. Bu ekilde uyar lan SG hücreleri T hücrelerini inhibe
eder, dolay yla T hücrelerinin do rudan uyar lmas  k sa sürer. Aksine a
uyaranlar  ta yan ince lifler SG hücrelerini inhibe ederken, T hücrelerini
uyar r. Bu uyaranlar daha iddetli olup uzun sürer.

4. Kal n liflerce iletilen uyar lar n bir k sm  da dorsal kolon içinde ilerleyerek,
neospinotalamik yolla talamusa ula r. Bu yol a n niteli i, yeri ve
uyaran n iddeti hakk nda kesin bilgi olu turur ve k sa sürede uyum sa lar.

RI DDET N ÖLÇÜLMES

Tamamen subjektif bir deneyim olan a n ölçülmesi oldukça güçtür. Yine
de bu amaca yönelik çok çe itli ölçüm metodlar  geli tirilmi tir.

Tip 1 Ölçümler:

Objektif izleme dayanan yöntemlerdir. Tip 1 yöntemler üç grupta incelenir:

1. Fizyolojik Yöntemler: Plazma kortizol ve katekolamin düzeyinde artma,
kardiyovasküler ve solunumsal parametrelerde de me.
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2. Nörofarmakolojik Yöntemler: Plazma beta-endorfin düzeyi ile ters ili ki,
cilt nda de me (termografi).

3. Nörolojik Yöntemler: Sinir iletim h , uyar lm  yan tlar, pozitron emisyon
tomografi (PET)’dir.

Tip 2 Ölçümler:

n kendisini ölçmeye yönelik olup, burada hasta kendisi de erlendirme
yapmaktad r.

1.  Tek Boyutlu Yöntemler: Kategori skalalar , say sal skalalar, VAS,
hastan n anamnezi ve hekimin gözlemine dayanan yöntemlerdir.

a) Kategori skalas ; a n yoklu undan dayan lmaz dereceye kadar
olmak  üzere  bölümlere  ayr r.  Hasta  kendi  durumuna  uygun  olan
seçer.

b) Say sal skalada; 0 (a  yok) – 100 (olabilecek en iddetli a ).
c) VAS; bir ucu a z, di er ucu dayan lmaz iddette a  ifade eden

10 cm veya 100 mm’lik bir cetvel üzerinde a  ifade eder.
2. Çok Boyutlu Yöntemler: En çok kullan lan yöntem MC Gill A  Anketi

olup, a  sensoryal ve affektif yönden inceleyen 20 tak m soruyu içerir
(21).

RININ NÖROF ZYOLOJ

Dekart’ n 1664’de tarif etti i a  ileti yolu, bugün detaylar  ile bilinmektedir.
 hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olu mad , sürecin bir sentezi

oldu u kabul edilmektedir (16).

 uyaran 4 a amada üst merkezlere do ru iletilmektedir: ( ekil 1)

1. Transdüksiyon: A  uyaran n reseptörü uyarmas ,
2. Transmisyon: A  uyar n kortekse iletilmesi,
3. Modülasyon: A  informasyonunun (impulsun) inhibisyonu,
4. Persepsiyon: A  uyaran n bu etkile im sonucu sentez edilip alg lanmas .
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ekil 1:  uyaran n üst merkezlere iletilme yollar  (20)

POSTOPERAT F A RININ F ZYOLOJ  VE ETK LER

Postoperatif a n temel nedeni; cerrahi travma sonucu olu an doku
hasar r. Postoperatif a ; akut a n farkl  bir tipidir ve akut a  tedavisindeki
prensipler burada da geçerlidir. Baz  olgularda, insizyona veya kapanmayan yaraya
ba  olarak sinirsel, vasküler veya di er dokulara ait ek bir hasar olu abilir. Böyle
olgularda postoperatif a  tan sal önem kazan r. E er a  bütünüyle ortadan
kald rsa visseral distansiyon (genellikle mesane), kompartman sendromu, bas nç
nekrozu, enfeksiyon, iskemi veya sinir hasar n varl  belirlemek için di er belirti
ve bulgulara güvenilmek zorunda kal r (20, 22).

Cerrahide de ik dokularda hasar meydana gelir ve sonuç olarak dokularda
cerrahiye ba  bir yara olu ur. Organizman n do al tepkisi, yaralar  mümkün
oldu unca k sa sürede kapatmak ve dokular n normal süreklili ini geri getirme
yönündedir. Bu süreç, yara iyile mesi olarak adland r. Yara iyile mesinin
enflamasyon (eksüdatif), proliferasyon, reparatif (yeniden ekillenme) olmak üzere
üç faz  vard r (23).
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Tüm bu bilgilerin nda postoperatif a  mekanizmas  sürecinde; insizyon
ile damar kesisine ve dokulardaki bas ya ba  staz ve ödem, sinir kesisine ba
nöropati, kas ve eklem gerilimine ba  olan mekanizmalar rol oynamaktad r.

Postoperatif a , periferik nosiseptif mekanizma ile tan mlan r. Olu an doku
hasar  periferik sinir iletimi (A-delta ve C) yoluyla olur. nsizyon ile cilt
afferentleri,insizyon veya ekartman ile kas afferentleri aktive edilir ve kal  refleks
spazm nedeniyle kas a lar  olu ur. Sonuçta organ distansiyonu olu abilir ve visseral
afferentler, cerrahi traksiyon taraf ndan aktive edilebilir. Bu durumda, postoperatif

, somatik ve visseral a n bir kombinasyonu olarak görülebilir. Postoperatif
; ölüm korkusu, sakat kalmak, kontrol kayb , ekonomik ve ailesel faktörler

içerebilir. Yetersiz a  tedavisi, hastan n iyile mesini olumsuz olarak etkileyen
önemli bir unsurdur. Ameliyat sonras  dönemde a  çeken hastada, hastanede daha
uzun süre kalmas  gerektirecek komplikasyonlar ortaya ç kar (24).

Akut a n patofizyolojik sürecinde; nöroendokrin i levler, solunumsal ve
renal fonksiyonlar, gastrointestinal aktivite, dola m ve otonom sinir aktivitesi
de ikli i ile birlikte birçok sistemin rolü vard r. Tedavi edilemeyen postoperatif

, öksürememeye ba  atelektazi, hareketlili in azalmas na ba  tromboembolik
komplikasyonlar gibi problemlerin artmas na yol açar.

iddetli a , artm  katekolamin yan na neden olur. Buna ba  olarak
sistemik damar direncinin, kalp yükünün, miyokard n oksijen tüketiminin artmas ,
özellikle koroner arter hastal  olan ki iler için zararl r (25).

Postoperatif a  nedeniyle olu abilen komplikasyonlar 5 ana grupta toplanabilir:

1. Solunum sistemi üzerine etkileri: Vital Kapasite (VC), birinci dakika zorlu
ekspiryum volümü (FEV1) ve fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC)’de azalma
ve buna ba  olarak akci er enfeksiyonlar  ve atelektazi s kl nda artma

2. Nöroendokrin sistem üzerine etkileri: Plazma adrenalin, noradrenalin ve
kortizol düzeylerindeki de imler

3. mmobilizasyon nedeni ile geli en komplikasyonlar: Trombus, pulmoner
emboli, dekübitus ülserleri s kl nda artma

4. Psikolojik etkileri: S nt , anksiyete, depresyon
5. Otonom sinir sistemi üzerine etkileri: Terleme, bulant
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TEDAV  YÖNTEMLER

Postoperatif a  tedavisinde akut a  tedavi prensipleri geçerlidir. Bu
nedenle, postoperatif devredeki a  tedavisi, her iki komponenti (anksiyete veya
depresyon) de etkileyen ve a ya kar  cevab  art ran di er nedenleri de tedavi eden
teknikleri içermelidir.

Postoperatif a  tedavisinde; hastan n fizik durumu, a n iddeti, iddetli
 beklenen süre, cerrahi giri imin yeri ve niteli i, personel ve teknik olanaklarla

yöntemin hastaya getirebilece i riskler dikkate al narak, uygun yöntem seçildi inde
olu abilecek komplikasyonlar n hemen hemen hepsini önlemek, günümüzde art k
olas r.

Akut ve postoperatif a  tedavisinde genel prensipler u ekilde s ralanabilir:

1. Periferik antienflamatuar ilaç tedavisi,
2. Periferik a  reseptörlerinin blokaj  (topikal),
3. Periferik sinir bloklar  (lokal anestetikler ile),
4. Bölgesel sinir bloklar

a. Spinal blok,
b. Epidural blok,

5. Santral analjezi,
6. Bu yöntemlerin kombinasyonu

Akut a n neden oldu u fizyolojik stres (sempatik cevap), biyolojik olarak
yararl r. Ancak postoperatif devredeki stres cevap, tüm fizyolojik sistemlerde
birtak m yan etkiler olu turur.

Postoperatif a  tedavisinin cerrahinin mortalite ve morbiditesini azaltt  ve
cerrahiden sonra daha erken iyile meyi sa lad  aç kça gösterilmi tir. Postoperatif

, akut a dan farkl  psikolojik faktörler içerir. Son y llarda a  mekanizmas ,
fizyopatolojisi ve a  iletimindeki yeni geli melerin yan nda, yeni analjezik ilaçlar
ve komplike cihazlar n tedavi alan na girmi  olmas na kar n, cerrahi giri im geçiren
hastalar n ço unda hala, eski postoperatif tedavi yöntemleri aynen ya da çok az
de iklik içererek uygulanmaktad r. Hastalar n analjezik gereksinimlerindeki
de iklikler ya çok yüksek, ya da daha s kl kla tedavi de eri olmayan dü ük dozlar n
verilmesine neden olur. Örne in; opioidlerin kan seviyesi yüksek ise yan etkiler veya
sedasyona, kan seviyesi dü ük ise yetersiz analjeziye neden olur. Yetersiz analjezinin
di er bir nedeni de; doz tekrar ndaki gecikmedir. Hastan n a  bir kez ba lad ktan
sonra, ba lang çtaki etkinin tekrar sa lanmas  için gerekli dozun ayarlanmas  zordur.
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Hastan n iyi haz rlanmas , derin solunum ve gev eme teknikleri gibi psikolojik
yöntemler, anksiyolitik ve analjezik gereksinimini azalt r. Akut a n etkin
tedavisi, kronik a  sendromlar n geli mesini önler (26).

POSTOPERAT F A RI TEDAV

n tedavisi planlan rken a n tipi, yeri, iddeti, hastan n ya , fizik
durumu göz önünde bulundurulup a daki yöntemlerden birisi seçilmelidir (26).

 Kontrol Yöntemleri

1. Geçici Yöntemler
Bölgesel infiltratif yöntemler

a. LA uygulanan yöntemler
b. Epidural ve intratekal LA ve opioid enjeksiyonu

2. Uzun Süreli veya Kal  Yöntemler
a. Nörolitik yöntemler
b. Termokoagülasyon (Radyofrekans)
c. Krio-analjezi
d. Cerrahi yöntemler

3. Stimülasyon Yöntemleri
a. Hiperstimülasyon analjezisi
b. Elektrik stimülasyonu
c. Trans-kütan sinir stimülasyonu (TENS)
d. Akupunktur
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POSTOPERAT F ANALJEZ DE KULLANILAN LAÇLAR VE
YÖNTEMLER

OP DLER

Opioidler, yüzy llard r anksiyeteyi gidermek ve analjezi sa lamak amac yla
kullan lm lard r. “Opioid”, “narkotik analjezik”, “narkotik anestetik” terimleri,
spesifik opioid reseptörlerine ba lanarak opioid agonist etkiler gösteren ilaçlar
tan mlamak için kullan r. Bu ilaçlar n ço u, yaln zca intravenöz analjezik olarak
de il, primer intravenöz anestetik olarak da kullan r.

Opioidler potent inhalasyon ajanlar n uyguland  anestezi s ras nda da
kullan rlar. Bu uygulama ile inhalasyon anestetiklerine gereksinimi ve anestezinin
kardiyovasküler ve di er organ sistemlerindeki depresif etkisini azalt rlar.

DeCastro ve Lowenstein, opioidlerin yüksek dozlarda tam bir anestezi
olu turdu unu aç klam lard r (19). Ancak, morfin anestezisi tekni inde ortaya ç kan
yetersiz amnezi, histamin sal , uzam  postoperatif solunum depresyonu,
vazodilatasyon nedeniyle kan volümünü art rma gereksinimi ve hipertansiyon gibi
problemler, morfinin tek ba na anestetik olarak popülaritesini azaltm r. Morfinin
tersine fentanil, hem balans anestezinin bir komponenti olarak, hem inhalasyon
anesteti ine yard mc  bir ilaç olarak, hem de yüksek dozlarda  primer  veya tek
ba na anestetik olarak popüler olmu tur. En önemli problem ise postoperatif uzam
solunum depresyonudur.

Morfin ve fentanil, anestetik dozlarda kardiyovasküler fonksiyonda
depresyon yapmaks n tam bir anestezi olu turur. Bugün bu yöntem,
kardiyovasküler  rezervi az veya hiç olmayan hastalarda ideal anestezi tekni idir.
Fentanil + oksijen anestezisi, morfine göre postoperatif solunum depresyonuna daha
az neden olur; daha iyi bir kardiyovasküler stabilite sa lar; histamin sal na neden
olmaz ve vazodilatasyon olu turmaz.

Opioidler; genellikle do al, yar  sentetik ve sentetik olarak s fland rlar.
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Do al opioidler:

1. Fenantren türevleri: Morfin, Kodein, Tebain

2. Benzilizokinolin türevleri: Papaverin

Yar  sentetik opioidler:

1. Eroin, Dihidromorfon / morfinon

2. Tebain türevleri (etorfin)

Sentetik opioidler:

1. Morfinan türevleri (levorfanol)

2. Difenilpropilamin veya metadon türevleri (metadon, d-propoksifen)

3. Benzomorfan türevleri (pentazosin, fenazosin)

4. Fenilpiperidin türevleri (fentanil, sufentanil, meperidin)

Opioidlerin etki mekanizmas ; yap lar , etki yerleri ve endojen SSS (santral
sinir sistemi) peptidleri ile etkile meleriyle aç klan r. Opioidlerin prototipi morfindir.

Opioid Reseptörleri

Opioid reseptörleri 1973'de tan mlanm , birkaç y l sonra da endojen
opioidler bulunmu tur. Bugüne kadar 4 tip reseptör kan tlanm r. Bunlar; mü ( ),
kappa ( ), sigma ( ) ve delta ( ) reseptörleridir. Opioidler, kendilerine özgü
reseptörlere ba lanarak etkilerini gösterirler (18, 19).
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Tablo 1: Opioid Reseptörleri ve Klinik Etkileri

Reseptör Klinik Etki Agonistler

Mü Supraspinal analjezi 1

Respiratuar depresyon 2

Kas rijiditesi

Fiziksel ba ml k

Morfin

Met-enkefalin

Beta-endorfin

Kappa Respiratuar depresyon

Spinal analjezi

Sedasyon

Morfin

Nalbufin

Butorfanol

Dinorfin

Delta Analjezi

Respiratuar depresyon

Epileptojenik etki

Lö-enkefalin

Beta-endorfin

Sigma Respiratuar depresyon

Spinal analjezi

Pentazosin

Nalorfin

Opioidlerin Sistemler Üzerine Etkileri

a. Kardiyovasküler sistem: Opioidlerin analjezik dozlarda kan bas nc na,
ritmine ve kalp at m h na direkt olarak önemli bir etkileri yoktur. Ancak
baroreseptör reflekslerin azalmas , histamin sal  sonucu periferik
vazodilatasyon olmas  dolay yla ortostatik hipotansiyonla kar la labilir.
Normal bireylerde morfinin kalp kas na etkisi yoktur. Opioidlerin minimal
kardiyovasküler etkilerine kar n uygulanmalar  takiben önemli
hipotansiyon, hipertansiyon ve aritmi olabilece i unutulmamal r (27).

b. Santral sinir sistemi: Bu  sisteme  etkilerini  daha  çok  mü  ( )  reseptörlerine
ba lanarak sa larlar. A  olmayan bir ki iye tedavi edici dozlarda morfin
verildi inde bulant , kusma, disfori, apati, fiziksel aktivitede azalma görülür.
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 olan bir ki ide ise yan t farkl r. Opioid analjezikler a n
alg lanmas  ve ona kar  reaksiyonu de tirirler.

Hastalar s kl kla a  bir uyaran oldu unu söylerler ama bunu ho  olmayan
bir duygu olarak alg lamad klar  belirtirler. Opioid analjezikler medulla
spinalisteki a  modüle eden nöronlar  etkileyerek primer afferent
nosiseptörlerden duyusal dorsal boynuz projeksiyon hücrelerine olan iletiyi
bloke ederler. Tedavi edici dozlarda kullan ld klar nda bilinç kayb na neden
olmazlar.

c. Solunum depresyonu:  Bütün mü ( ) reseptör stimülatörü olan opioidler
doza ba  olarak solunum depresyonuna neden olurlar. Solunum depresyonu
primer olarak opioidin solunum merkezi üzerindeki direkt depresan etkisine
ba r. Opioidler solunum merkezinin CO2‘e cevap verme yetene ini
azalt rlar. CO2‘in apneik e ik ve istirahat end-tidal seviyesini artt rlar.
Opioidler hipoksiye kar  solunumsal cevab  da azalt rlar. Opioidlerin
solunum ritmini ayarlayan pons ve bulbusdaki solunum merkezlerini
etkilemesi sonucunda solunum h nda yava lama olur. Tidal volümde ise
bazen artma görülebilir (28,29).

d. Öfori, disfori: Opioid analjezikler a  hastada s nt  ve kayg  ortadan
kald r ve bir öfori hali yarat r. A  olmayan ki ilerde ise huzursuzlukla
birlikte bir disforiye neden olur.

e. Sedasyon: Opioid analjezikler uyku hali ve mental bulan kl kla birlikte
sedasyon da olu turur.

f. Öksürük refleksinin bask lanmas : En güçlü ajan kodeindir. Sekresyonlar n
birikimi sonucu hava yolu t kanmas  ve atelektazilere yol açabilir.

g. Miyozis: Opioid analjezikler pupillalarda konstrüksiyona neden olurlar.

h. Bulant  ve kusma: Beyin sap ndaki kemoreseptör trigerzone’u uyararak
bulant  ve kusmaya neden olurlar.

i. Kas Rijiditesi: Opioidler kas tonusunu artt rarak ciddi rijiditeye neden
olabilirler. Bu rijidite torasik ve abdominal kas tonusundaki progresif
artmayla karakterizedir. Rijidite genellikle hastan n bilincini kaybetmesiyle
ba lar ancak bilinçli hastada da görülebilir. Torasik kaslar n rijiditesi paralizi
sa lanmam  hastada solunum yetmezli ine neden olabilir. Kontrollü
ventilasyon zorlukla sa lan r. H zl  veya bolus enjeksiyon rijiditenin
derecesini artt r. Rijidite en fazla ya  hastalarda yüksek doz kullan ld nda
ve opioid analjezikle beraber N2O kullan ld nda olu ur. Rijiditenin
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mekanizmas  tam olarak aç klanamam r. Kas gev eticilerle azalt r veya
önlenebilir (30,31).

POSTOPERAT F A RI TEDAV  UYGULAMA YOLLARI

Postoperatif a da yayg n uygulama, a n 48–72 saate kadar bir opioid ile
kontrolü, daha sonra zay f analjeziklerle geçirilmesidir.

ntramüsküler ( M) uygulama: ntermittan intramüsküler uygulamalar,
kanda sürekli ve sabit analjezik düzeyi sa layamad  için, etkin olamamaktad r. Is
dü üklü ü, perfüzyon bozuklu u, ilac n absorbsiyonunu azaltmaktad r.

ntravenöz ( V) uygulama: Erken postoperatif dönemde h zl  a  kontrolü
için en uygun yoldur. nfüzyon pompas  ile yap lacak sürekli infüzyon, özellikle
fentanil veya alfentanil ile sürekli ve belirli bir kan düzeyi sa layabilir. Ancak,
hastalar aras ndaki farmakokinetik ve farmakodinamik farkl klar nedeni ile
ba lang ç dozunun ve infüzyon h n her hasta için belirlenmesi zorunlulu u
güçlük yaratmaktad r.

Hasta kontrollü analjezi (HKA): Bu uygulama bir kapal  devre eklinde,
hastan n gereksinim duydukça ve belli bir dozu a mayacak ekilde kendisinin ilaç
enjekte etmesine olanak verir. Genellikle intravenöz, daha az olarak da intramüsküler
veya subkutan yolla özel ayg tlar kullanarak uygulan r.

Non-parenteral yol: Oral yol, ilk 24 saat için uygun de ildir. Daha sonra
yava  çözünen morfin sülfat ve di er zay f opioidler kullan labilir. Sublingual,
bukkal, rektal, transdermal, inhaler, intranazal ve intraartiküler ekilde
kullan labilir.

ntraartiküler ( A) uygulama: Periferik opioid reseptörleri, travmadan
sonraki inflamasyonlu dokudaki nosiseptör sinir uçlar  üzerinde bulunurlar (32).
Uygulamas  kolay, güvenli ve etkilidir. Bu tür yöntem ile yeterli analjezi,
postoperatif 2. güne kadar uzamaktad r (33, 34).

Epidural ve intratekal yol: Bu yolla lokal anesteziden daha geni  bir alanda
ve daha uzun süreli analjezi sa lanabilir. En önemli komplikasyonu; geç solunum
depresyonu, üriner retansiyon, bulant  ve kusma ve daha az olmak üzere ka nt r.
Bu etki, nalokson ile analjezi etkilenmeden ortadan kald labilir. Sürekli epidural
veya intratekal infüzyonlar eklinde de verilebilir (33, 34-35).
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FENTAN L

Fentanil, fenilpiperidin grubundan sentetik bir narkotik analjeziktir. Kimyasal
yap  feniletil-propionil-anilino-piperidin olup, petidine yak n sentetik opioiddir.
Fentanil intravenöz uyguland ktan bir saat sonra % 98’i plazmadan elimine olur.
Ya da yüksek oranda eriyebilirli i sayesinde, uyguland ktan 5 dakika sonra SSS’de
maksimal etkisini gösterir (18). Etki süresi yakla k 30 dakika olup, eliminasyon yar
ömrü 2 – 7 saattir. Yüksek dozlarda uygulan rsa kümülatif etkisi ortaya ç kar.
Tekrarlanan dozlar, birikici etki ile uzun süreli sedasyon ve solunum depresyonu
yapabilir. Ancak solunum depresyonu, morfine göre daha k sa sürer (36). Bu nedenle
ve hemodinamik etkilerinin daha az olmas  nedeniyle, anestezi amac yla fentanil
daha s k kullan lmaktad r.

Fentanil, karaci erde metabolize olup N-propionil-anilino-piperidine y r
(18). Hepatik kan ak n azalmas , fentanilin eliminasyonunu geciktirir, çok az bir

sm  de meden idrarla at r (18). Fentanilin etkisi, opioid reseptörlerine
ba lanarak gerçekle ir. Analjezi etkisinde  reseptörleri ve  reseptörleri önemli rol
oynar (36).

Fentanilin a  üzerine etkisi selektiftir; dokunma, vibrasyon gibi duyular
etkilemez; ayr ca a ya kar  tolerans  da art r. Locus cereleusu etkileyerek uykuya
ve öforiye neden olur. Yüksek dozlarda jeneralize konvülziyonlara neden olur.
Nervus okulomotorius’un otonom segmentini aktive ederek pupillerin
konstrüksiyonuna neden olur. Yüksek dozlarda, “toplu i ne ba ”  pupilla görülür.

Bulant , kusma etkisini area postremadaki kemoreseptörleri direkt etkileyerek
olu turur. Antiemetik olarak fenotiazin veya droperidol kullan labilir. Özellikle
toraks ve abdominal kaslarda rijiditeye neden olabilir. Ayr ca öksürük refleksini
bask lar (18, 36).

Kardiyovasküler sistem üzerindeki etkileri di er opioidler gibidir; kan
bas nc  dü ürür ve hipovolemi veya hiperkapniye ba  hipotansiyonu
iddetlendirir. Bu etkisinin nedeni; arteryel ve venöz damarlarda olu turdu u

vazodilatasyondur. Bradikardi geli mesinin sebebi santraldir; vagal stimulus ve
sempatik efferentlerin inhibisyonu ile geli ir. Sa kl  ki ilerde miyokard
kontraktilitesini minimal olarak azalt r (36).

Fentanil, midenin asit sekresyonunu ve motilitesini azalt r, midenin bo alma
süresini uzat r, safra ve pankreas s lar n sekresyonunu azalt r, sindirimi
yava lat r. Kolonda peristaltizmi azalt r ve konstipasyona neden olur. Oddi sfinkter
spazm na neden olur ve buna ba  safra kesesinin bo almas  gecikir (36).



25

Bron  düz kaslar n tonusunu art rarak pulmoner rezistans  art r. Ast ml
hastalarda dikkatli kullan lmas  gerekir. Üreter kontraksiyonunda artma olur.
Detrusor kas  ve sfinkter tonusu artar ve buna ba  idrar retansiyonu görülür (36).

Fentanilin yan etkileri; bulant , kusma, uykuya meyil, kab zl k ve safra
yollar nda bas nc n artmas r. Ayr ca alerji, solunum depresyonu ve duyarl k
reaksiyonu görülebilir (18).

Fentanil yüksek dozlarda (50–100 g/kg V) verildi i zaman, derin analjezi
ve bilinç kayb  olu ur. Fentanil analjezi amac yla 2–10 g/kg V, anestezik amaçl
30–100 g/kg V kullan labilir. Anestezi indüksiyonunda di er hipnotik ajanlarla
beraber 1–6 g/kg dozda kullan r. T VA’da V yükleme dozu 4–20 g’d r.
nfüzyon dozu ise 2–10 g/kg/saat’ tir (18).

LOKAL ANESTEZ KLER

Lokal anestezikler (LA), sinir liflerinde impuls iletimini geçici olarak bloke
ederek duyu, motor ve otonom fonksiyon kayb na yol açan ilaçlard r (37, 38, 39).

Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Özellikleri

Lokal anesteziklerin kimyasal yap : Lokal anestezikler ya da eriyen
alkaloidlerin suda eriyen tuzlar  olup, zay f  baz yap daki aromatik aminlerdir. LA'

n genel formülü ekil 2' de gösterilmi tir (37, 38, 39).
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ekil 2: Lokal Anesteziklerin Genel Formulü

LA aromatik grupla ara zincir aras ndaki ba n ester veya amid tipinde olu una
göre ikiye ayr rlar (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

ki grup aras nda kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyel
aç ndan farklar bulunmaktad r. Amino amid yap  LA oldukça stabil solüsyonlar
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olup karaci erde mikrozomal enzimlerle y rlar ve alerjik reaksiyon geli tirme
potansiyelleri çok nadirdir. Amino ester yap  LA ise, stabil olmayan solüsyonlard r
ve esterazlarla metabolize edilirler. Metabolik yan ürünleri olan para amino benzoik
asit (PABA) allerjen bir ürünüdür (37, 38, 39).

LA alifatiktirler, yani hem ya da hem de suda eriyebilme özelliklerine
sahiptirler. Ya da eriyebilme özelli i fosfolipid hücre membran  geçebilmesi için,
ilac n iyonizasyonu ve suda çözünürlü ü ise sodyum kanal inaktivasyonu için
gerekmektedir (37, 38, 39).

LOKAL ANESTEZ KLER N ETK  MEKAN ZMASI

LA sinir membran nda yer alan sodyum kanallar na etki ederek, hücre içine
sodyum ak  azalt p impuls iletimini bloke ederler. LA önce iyonize olmayan
formlar  ile membran  geçerler. Lokal anestezik moleküllerinin sinir hücre
membran ndan geçi i pKa ve ilac n lipofilik özelli ine ba r. Ortam asidotik
oldu unda LA'in iyonize formu artaca ndan ilac n etki etme zaman  uzar. Lokal
anestezik molekülleri hücre içine girdikten sonra iyonize forma dönü erek sinir hücre
membran n intraselüler yüzeyinden voltaj ba ml  Na+ kanallar na ba lan rlar.
Kanal aktivasyonunda yer alan yap sal de ikliklerin olu mas  engelleyerek
kanal n aç k ve iletici forma dönmesini önlerler (37, 38, 39).

LA hücre içine sodyum giri ini önleyerek depolarizasyona engel olurlar.
stirahat membran potansiyeli veya e ik potansiyel üzerine etkileri yoktur, ancak

doza ba ml  olarak aksiyon potansiyeli h  ve amplitüdünü azalt rlar (39, 40).

LA her tip sinir lifi üzerinde etkilidirler, ancak etkileri ince ve miyelinsiz
liflerde daha çabuk ve daha dü ük konsantrasyonlarda görülür.

LOKAL ANESTEZ KLER N FARMAKOK NET  (37, 38, 39)

Emilim: Emilim oran  ve h , ilaçlar n lipid çözünürlü ü ve proteine
ba lanma özelli ine, enjekte edildikleri bölgeye, bölgenin damarlanma miktar na,
emilim için gerekli yüzey alan na ve beraberinde vazokonstriktör bulunup
bulunmamas na ba r.
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Da m: Akci erler, absorbsiyon sonras  LA'in ilk kar la klar  organd r ve
özellikle prilokaine kar  yüksek doku affinitesi bulunmaktad r. LA'in büyük bir

sm  burada sekestre olur. Böylece sistemik arteriyel dola ma ve di er organlara
birdenbire büyük miktarlarda ilaç geçmesi önlenir.

LA 1–3 dakika gibi k sa bir yar lanma ömrüyle h zla distribüsyona u rar.
Bunu metabolizma ve at mlar na ba  olarak plazma konsantrasyonundaki yava
dü  takip eder. Ester tipi LA, doku ve plazma esterazlar yla çok h zl  metabolize
olurlar. Yakla k 10 dakikal k terminal yan ömürleri vard r. Amid tipi LA'in terminal
yan ömürleri daha uzun olup lidokainle 100 dk, bupivakainle 180 dk'd r. Ester tipi
LA proteinlere ba lanmazken, amid tipi LA de en oranlarda proteinlere
ba lan rlar. Esas olarak 1 asit glikoproteine ba lan rlar.

m: Ester tipi LA, eritrositlerde ve karaci erde bulunan esterazlarla ve
plazmada bulunan plazma kolinesterazlar yla y rlar. Metabolik yan ürün olan para
amino benzoik asit allerjen bir üründür. Kokain, istisna olarak karaci erde
metabolize olur.

Amid tipi LA, esas olarak karaci erde mikrozomal enzimlerle dealkilasyon,
aromatik hidroksilasyon ve amid hidrolizi basamaklar yla y rlar. Metabolitleri
farmakolojik olarak aktif olup, lidokainin metaboliti olan mono etil glisin ksilidid
(MEGX), santral sinir sistemi etkilerinden sorumludur. Prilokain ise önce o-toluidin
ve sonra hidroksitoluidine metabolize olur. Y m ürünleri suda çözünerek
böbreklerden at r. Amid tipi LA'in klirensi hepatik kan ak na ba r.

LOKAL ANESTEZ KLER N S STEM K ETK LER

LA uygun dozda ve uygun anatomik lokalizasyonda uygulan rsa güvenlidirler
ve yan etkileri bulunmaz. Ancak yanl kla damar içine veya yüksek dozlarda
uygulan rsa sistemik ve lokal toksik reaksiyon olu turma riski vard r (37, 38, 39, 41).

            Santral Sinir Sistemi

LA kan-beyin bariyerini kolayl kla geçerek SSS'de bifazik etki olu tururlar.
Önce kortikal inhibitör yollar n deprese olmas yla eksitasyon bulgular  gözlenirken,
artan dozlarda bütün SSS'de depresyon görülür. lk bulgular dilde ve a z çevresinde
uyu ukluk, görme bozukluklar , kulak ç nlamas , sersemlik ve oryantasyon
bozuklu udur. Daha sonra huzursuzluk, konfüzyon, titreme ve kas se irmeleri olur.
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Devam nda da konvülziyon, bilinç kayb , solunum depresyonu, kardiyak arrest ve
koma geli ir (37, 38, 39, 41).

SSS toksisitesi enjeksiyon h  ve anestezik potensle ili kidir. Respiratuar ve
metabolik asidoz da LA'in SSS toksisitesini art rmaktad r (37, 41).

Kardiyovasküler Sistem

Miyokardda kontraktilite ve iletim h  azalt r ve hasara u ram , miyokard
liflerinde otomatizmay  deprese ederek aritmileri önlerler (37, 38, 39, 41).

LA'in birincil kardiyak elektrofizyolojik etkisi, h zl  Na+ kanallar  üzerinden
etki ederek ventrikül kas  ve Purkinje liflerindeki h zl  iletim dokular nda
depolarizasyon h  azaltmakt r. Aksiyon potansiyeli süresi ve etkili refraktör
period  k sal r. Ancak etkili refraktör periodun aksiyon potansiyeli süresine oran
artar. PR intervali ve QRS intervali uzar. K+ ve Ca++ kanallar n blokaj  da
kardiyotoksisitede rol oynar ve artan dozlarda sinus nodundan spontan pacemaker
aktivite deprese olur. Ventriküler ta ikardi, ventriküler fibrilasyon, bradikardi,
hipotansiyon ve sinuzal arrest görülebilir. Bupivakainle olu an kardiyotoksisite
resüsitasyona kolay cevap vermemektedir. Hipoksi, asidoz ve hiperkalemide LA'in
kardiyotoksik etkileri artmaktad r (37, 38, 39, 41).

Lidokaine oranla, bupivakain ile Purkinje lifleri ve ventrikül kaslar nda h zl
depolarizasyon faz  daha fazla deprese olmakta ve papiller kaslardaki derlenme daha
yava  olmaktad r (37, 38, 39, 41).

LA, periferik vasküler düz kaslarda bifazik etkiye sahiptirler. Dü ük
konsantrasyonlarda vazokonstrüksiyon meydana gelirken, yüksek
konsantrasyonlarda vazodilatasyon olur. Ancak, kokain ile tüm konsantrasyonlarda
vazokonstrüksiyon olu ur (37, 38, 39, 41).

Sistemik Reaksiyonlar

Genellikle LA'e kar i allerjik reaksiyonlar nadirdir. Ester tipi LA,
metabolitleri olan PABA nedeniyle allerjik ve anaflaktoid reaksiyonlara sebep
olabilirler. Amid tipi LA ile allerjik reaksiyonlar oldukça nadirdir. Ancak koruyucu
olarak kullan lan ve kimyasal yap  olarak PABA'ya çok benzeyen metilparabenle ve
epinefrin içeren LA solüsyonlar nda yer alan sodyum metabisülfitle allerjik
reaksiyonlar olabilmektedir. (37, 38, 39, 41).

Prilokain metaboliti olan 6-hidroksitoluidin methemoglobinemiye neden
olmaktad r (38).
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LOKAL ANESTEZ KLER N UYGULANMA YOLLARI

Epidural uygulama: Solunum depresyonunun olmamas , aksine, a n
kalkmas yla daha derin nefes alabilme, gastrointestinal motilitenin korunmas ,
öksürebilme, T6 - T10 veya daha üst düzeyde uyguland nda travmaya metabolik
yan n azalmas  gibi üstünlükleri vard r.

ntermittan veya sürekli periferik blokaj: Ayakta  yap lan  giri imlerde  en
k kullan lan yöntemler penil blok, herni insizyonunun infiltrasyonu, bölgesel

anestezi ile herni onar , femur cismi k klar  ve artroskopide femoral sinir blo u,
ayakta yap lan giri imlerde bilek blo u, parmaklarda yap lan giri imlerde dijital
bloktur. Yatan hastada, bunlara ek olarak interkostal, femoral-siyatik sinir ve brakial
pleksus bloklar  yap labilir. Daha uzun süreli analjezi istendi inde, blo un
tekrarlanmas  veya kateter yerle tirilmesi gerekir. Yaraya lokal anestezik infüzyonu,
insizyon kapat lmadan cilt alt na bupivakain inf ltrasyonu veya kateter yerle tirilip
LA verilerek de iyi analjezi sa lanabilir.

ntraplevral enjeksiyon; Plevra yapraklar  aras na yerle tirilen bir kanül
veya kateterden LA enjeksiyonu ile muhtemelen interkostal sinirler ve sempatik
zincirin etkilenmesi ile subkostal kolesistektomi, tek tarafl  meme ameliyat , böbrek
ameliyat , çok say da kosta k  ve pankreasa ba  a da analjezi sa lanabilir.

ntraartiküler uygulama; LA’lerin eklem içine uygulanmas n artroskopik
diz cerrahisinde peroperatif ve postoperatif analjezi olu turmadaki etkinlikleri birçok
ara rmada gösterilmi tir (1, 35, 42, 43).

                 BUP VAKA N (Marcaine, Carbostesi , Sensorcaine, 1963)

1963 y nda AF Ekenstam ve arkada lar  taraf ndan bulunmu  amid tipi, çok
uzun etkili bir LA’dir (44). Lipidlerde eriyebilirli i oldukça yüksektir. pKa 8,2’dir.
Otoklavda sterilize edilebilir. Kapal  formülü (±)-(1-butyl–2-piperidyl) formo–2’-
6’xylidide hydrochloride olan bupivakainin aç k formülü ekil 3’ teki gibidir.



31

ekil 3: Bupivakainin aç k formülü (45)

Molekül a rl , klorid tuzu eklinde 325, baz formunda ise 288’dir. Erime
noktas  258°C’dir. Epinefrin içeren solüsyonlar n pH’s  3,5’tur. Lidokain veya
mepivakainden 3 – 4 kez, prokainden ise 8 kez daha etkin olup, etki süresi en uzun
LA’lerden biridir. Sinir k na olan penetrasyonu yava r. Mükemmel bir sensorial
anestezi olu turur. Birikici etkisi yoktur. Bupivakain; infiltrasyon, periferik sinir
blokaj , epidural ve spinal anestezi gibi çe itli bölgesel bloklarda kullan r. % 0.125,
0.25, 0.50 ve 0.75’lik solüsyonlar  vard r. Kas gev emesi % 0,5 konsantrasyonu ile
çok derin de ildir; fakat % 0,75 konsantrasyonu ile motor nöron blokaj  belirgindir.
Total doz 150 mg veya 2 mg/kg’  geçmemelidir. Bupivakainin en büyük avantaj ,
do umda epidural analjezide kullan labilir olmas r. Gebelerde kullan ndan sonra
fötustaki düzeyi fazla yükselmez. Bu özellikleri nedeni ile do um eylemi a n
giderilmesinde yayg n olarak kullan lmaktad r. Motor blokaja yol açmadan yeterli
analjezi olu turmas  bir di er avantaj r. LA’lerin dü ük konsantrasyonlar n
kullan lmas  halinde, C lifleri ile ince ve orta kal nl ktaki A lifleri bloke oldu undan

 ve  duyusu kaybolmakta, dokunma ve proprioseptif ve motor fonksiyonlar
etkilenmemektedir. Bu durum, diferansiyel blok olarak bilinir ve özellikle
bupivakainde belirgindir. Bupivakain toksikolojik özellikler aç ndan LA’ler içinde
daha çok tetrakaine benzer. Letal dozu yine tetrakain kadar olup, mepivakainden 3 –
4 kez daha yüksektir. Maksimum plazma konsantrasyonu nadiren toksik seviyelere

kar. Toksik plazma konsantrasyonu 4 – 5 p.g / mL’dir. Miyokardium üzerine olan
toksik etkisi di er LA’lerden daha fazlad r. Kaza sonucu V verilen bupivakainin
yaln z konvülziyonlara de il, ayn  zamanda kardiovasküler kollapsa da neden oldu u
ve bu durumda resüsitasyonun zor ve ba ar z oldu unu bildiren birçok vaka
sunulmu tur (46, 47).
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NTRAART KÜLER KORT KOSTERO DLER

Kortizonu eklem içine uygulama fikrini ilk olarak 1951 y nda Hollander
ortaya atm  ve ondan sonra lokal steroid uygulamalar  yayg nla , eklem
bo luklar  yan  s ra bursalara, tendon k flar na, tendonlar n kemiklere yap klar
alanlara enjekte edilmeye ba lanm r. Lokal uygulamalarda her steroidden uygun
dozda yararlan labilir (48).

Etki mekanizmas

Steroidlerin eklemde antienflamatuar etkiyi nas l gösterdi i halen tam olarak
bilinmemektedir. Enjekte edilen steroidin sinovyal s  ve sinovyal membran
hücreleri taraf ndan birkaç saatte al nd  dü ünülmektedir. Sinovyal membran
taraf ndan tutulan steroidler antienflamatuar etkiyi sa lamaktad rlar (48). Lokal
olarak verilen steroidler hyaluronik asit sentezini inhibe ederler. Sinovyal
permeabiliteyi ve buna ba  olarak da efüzyon miktar  azalt rlar (49).

Birçok ara rmac  steroidin polimorf hücrelerin lizozomlar nda membran
stabilizasyonu sa lad  dü ünmü  ve  steroidin eklem k rda nda protein sentezi
üzerine belirgin katabolik etkisi oldu unu savunmu tur. Doku üzerinde
antienflamatuar etkisi ve sinir hücrelerindeki membran stabilize edici etkisi ile sinir
hücrelerindeki spontan ektopik bo al mlar  bask layabilece i gösterilmi tir (50).

Doz düzenlenmesi

Lokal uygulanan steroidlerin tipleri ve uygulama miktarlar  tablo 2' de
verilmi tir.

Tablo 2: Farkl  steroidlerin lokal uygulamas ndaki dozlar  ve etki süresi (mg/gün)

Prednisolon 6 Metil
Prednisolon Triamisinolon Deksametazon Betametazon

Küçük
Eklemler

5 - 10 4 - 10 5 - 10 1 - 2 1 - 2

Orta Eklemler 10 - 25 10 - 20 10 - 20 2 - 4 2 - 4

Büyük
Eklemler

25 - 50 20 - 40 20 - 40 4 - 8 4 - 8

Etki Süreleri
(gün)

7.8 7.8 14.2 7.6 7.6
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Ayn  ekleme y lda 3-4 enjeksiyondan fazla yap lmamal r. Enjeksiyonlar
aras  süre, elde edilen sonuca ba r. Bir kerede verilebilecek tüm doz 60-80 mg
prednizolon e de erini a mamal r (50).

Komplikasyonlar

Bu uygulamalardaki en ciddi yan etki enfeksiyondur. Hollander 400.000
enjeksiyonda  % 0.005 oran nda enfeksiyon yüzdesi bildirmektedir. Özellikle
diabetik olanlarda ve immün sistemi savunmas  zay f olanlarda s kl  artabilir (50,
51).

Enjeksiyonu takiben vakalar n % 2-5'inde enjeksiyon sonras  6-12 saat içinde,
bazen 24-48 saate kadar uzayabilen, muhtemelen kristallerin neden oldu u
enjeksiyon sonras  alevlenmeler görülebilmektedir. Tedavide analjezik ve buz
uygulamas  kullan r (52, 55).

Özellikle; florlu steroidler doku atrofisi olu tururlar.  ne trasesi boyunca
ilac n geri akmas  cilt ve cilt alt  ya  dokusunda atrofi, depigmentasyon,
diskolarasyon ve paraartiküler kalsifikasyona neden olabilir. Ayr ca nadir de olsa
eklem içi steroid enjeksiyonlar ndan sonra bile anaflaktik reaksiyon
geli ebilmektedir (48, 50).

Ayr ca eklem içine steroid uygulamas n kollajen ve proteoglikan sentezini
bask layarak uzun vadede osteoartritik k rdaktaki dejenerasyon ve y m olaylar
indükledi i ve a  azaltarak eklemin a  kullan na yol açmas  nedeniyle eklem

 art rabildi i eklinde görü ler vard r (54, 55).

Hematom olu umu, kan ekerinin artmas , k zar kl k, hormonal süpresyon ve
ovulasyon inhibisyonu gibi çok nadir de olsa baz  yan etkileri de bildirilmi tir.

Endikasyonlar

1- Sadece bir veya birkaç periferik eklemin enflamasyonunda ve spesifik
enfeksiyon sebebi ortadan kalkt ktan sonra,

2- Romatoid artritte sistemik tedavinin kontrendike oldu u hastalarda veya
sistemik tedaviye yard mc  olmak amac yla seçilen birkaç ekleme,

3- Osteoartritlerdeki sinovit alevlenmelerine,
4- Travmatik tendinit ve tendoperiostitlerde,
5- Gut ve pseudogut ataklar nda,  kullan labilirler. (48, 50)
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Kontrendikasyonlar

1- Eklem içinde ve çevresinde enfeksiyonun bulundu u durumlarda,

2- Kan p ht la ma bozuklu u varsa,

3- Eklem kemiklerinde iddetli osteoporoz ve çevre kaslarda atrofinin oldu u
durumlarda,

4- Romatoid artritte poliartiküler tutulumda,

5- Sistemik steroid tedavisinin kesin kontrendike oldu u durumlarda,

6- Ciddi eklem harabiyetinde,

7- Eklem içindeki fraktürden dolay  travmatik artrit olu an hallerde,
kullan lmamal r. (48, 50).

ER LAÇLAR VE YÖNTEMLER

Non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar (NSAID): Prostoglandin sentetaz
inhibisyonu ile hem a , hem de enflamasyonu kontrol ederler. Dental ve küçük
cerrahi giri imlerden sonra ya da büyük cerrahi giri imleri izleyen 2. veya 3. günden
ba layarak kullan labilirler (45, 56).

AIfa–2 agonistleri: Operasyonda sistemik, ekstradural, tek ba na veya
LA/morfin kar  olarak verilen klonidinin a  ve ilave analjezik ihtiyac
azaltt na ili kin birçok çal ma vard r. Her ne kadar etki mekanizmas  tam olarak
kesin de ilse de, spinal veya supraspinal seviyelerde inici inhibitör nöradrenerjik
yolaklarda aktivasyon olu turmas  muhtemeldir. Sedasyon, respiratuar depresyon ve
üriner retansiyon gibi yan etkileri vard r (45, 57).

Di er yöntemler aras nda yer alan; krioanaljezi, transkütan elekrik
stimülasyonu, psikolojik yöntemler, hipnoz ve biofeedback a  kontrolünde
kullan labilirler (33, 47, 56, 57, 58).
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ZÜEL ANALOG SKALA (VAS)

Ço unlukla 10 cm uzunlu unda, yatay ya da dikey; “A  yok” ile ba lay p
“Dayan lmaz a ” ile biten bir hatt r. Bu hat sadece düz bir hat olabilece i gibi, e it
aral klar halinde bölünmü  ya da a  tan mlamada, hat üzerine konan tan mlama
kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak dikey hatt n daha kolay anla ld  kabul
edilmektedir. Hasta, a n iddetini, bu hat üzerinde uygun gördü ü yerde i aret
ile belirtir. “A  yok”  ba lang  ile bu nokta aras , cm olarak ölçülüp kayda al r
(18, 57, 59).

Avantajlar

1. iddetinin de erlendirilmesinde, kolay anla r ve kolay uygulanabilir
bir yöntemdir.

2. VAS ile de erlendirmelerde düzenli bir da m gerçekle tirilir.
3. Sözlü a  de erlendirilmesi ile kar la ld nda, yeterli hassasiyete sahip

oldu u görülür.
4. Ölçüm yeniden yap labilir.

Dezavantajlar

1. Hastalar i aretlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da de erlendirmede
yan lg lara neden olabilmektedir.

2. Hastan n yorgun, n ya da i birli i yapamaz durumda olmas , VAS’ n
yeterli olmas  engelleyebilir.

3.  de erlendirmesinin yap ld  zaman n seçimi yan lg lara neden olabilir.
Bu yan lg lar  önleyebilmek için, a  de erlendirmesini düzenli aral klar ile
yapmak uygun olur.

4. VAS de erlendirmesinin ve kay tlar n ayn  skala üzerinde yap lmas
durumunda, önceki a iddeti de erini görmek, sonraki a iddetinin
de erlendirilmesinde ön yarg ya neden olabilir.

5. Ya larda VAS hatt n alg lanmas , i aretler ile koordinasyon sa lanmas n
güçlü ü nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.
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RAMSEY SEDASYON SKALASI (RSS)

Uyan k, huzursuz ve/veya ajite 1

Koopere, oryante, sakin hasta 2

Sadece emirlere uyan hasta 3

Uyuyan, glabellaya vurma ve yüksek sese hemen cevap veren hasta 4

Uyuyan, glabellaya vurma ve yüksek sese yava  yan t veren hasta 5

Bu uyar lara hiç yan t vermeyen hasta 6
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YÖNTEM VE GEREÇLER

Bu çal ma, S.B.Okmeydan  E itim ve Ara rma Hastanesi

ameliyathanesinde, yerel etik komite onay  al narak rastlant sal, prospektif bir

çal ma olarak yap lm r. Hastalara çal ma hakk nda bilgi verilip onaylar

al nm r.

Çal ma, artroskopik menisektomi uygulanacak ASA I-II grubuna dahil 18-60

ya  aras , 60 olgu üzerinde uygulanm  olup olgular, rastlant sal olarak 30 ki ilik 2

gruba ayr lm lard r. Steroid kullanan, daha önce diz operasyonu geçiren, septik artrit

tan  ile opere olacak hastalar, bilateral diz artroskopisi yap lacak hastalar,  opere

edilecek ekstremitede deformitesi olan,  ayn  seansta aç k cerrahi dü ünülen hastalar,

koopere olmayan ve nöropsikiyatrik bozuklu u olan hastalar, genel anestezi almas

sak ncal  olup rejyonel anestezi uygulanan hastalar çal ma d  b rak lm r.

Olgulara operasyon öncesi postoperatif dönemdeki a lar n iddetini

saptamak üzere VAS ile a lar  derecelendirmesi ö retilmi tir.

Tüm hastalar, operasyondan bir gece önce 1 mg alprazolam (p.o) ve 30 dk.

önce 0.01 mg/kg midazolam ( M) ile premedike edilmi tir. 8 saatlik açl k süresi

sonras nda operasyon odas na al nan hastalarda operasyon öncesi EKG

(elektrokardiyografi), SpO2  (periferik oksijen satürasyonu), brakiyal NIBP

(noninvazif kan bas nc )  (Datex Ohmeda Cardiocap/5) monitorize edilerek 20 G

branül ile periferik damar yolu aç lm r. S  replasman  %0,9 NaCl ile yap lm r.

ndüksiyonda; 1 µg/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2 mg/kg propofol

uygulanm r. Olgulara indüksiyondan 2,5 dakika sonra hava yolu aç kl

sa lamak için laringeal maske (LMA) yerle tirilmi tir.

dame; % 4-6 desfluran ve % 50 Oksijen + %50 azot protoksit kar yla

sa lanm r. ndüksiyon öncesi, A enjeksiyon öncesi, postoperatif  30., 60.

dakikada SAB (sistolik arter bas nc ), DAB (diyastolik arter bas nc ), OAB (ortalama

arter bas nc ), KAH (kalp at m h ), SpO2 (periferik oksijen satürasyonu)  ölçülerek

kaydedilmi tir.
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Operasyon s ras nda ve cerrahi bitiminde hiçbir hastaya ek intravenöz

analjezik uygulanmam r.

A grubundaki hastalara cerrahi bitiminde, skop uçlar n çekilmesini takiben

postoperatif analjezi için uygulanacak ilaç, A olarak enjekte edilmi tir. (40 mg %0,5

bupivakain, 50 µg fentanil, 40 mg prednizolon –10 cc-- )

B grubundaki hastalara ise cerrahi bitiminde, skop uçlar ç kar ld ktan sonra

subkapsüler kas dokusu bölgesine epidural kateter ve ucuna bakteri filtresi

yerle tirilmi tir. laç kar n yar  cerrahi bitiminden hemen sonra, di er yar

postoperatif  4.  saatte  kateterden  yap lm r.   Uygulamadan  5  dk  sonra  anestezik

gazlar kesilerek, yeterli solunum eforu olu tu unda larengeal maske ç kar lm r.

Sözlü komutlara uyar halde iken postoperatif derlenme odas na al nm r.

Hastalar, 1 saat derlenme odas nda, 8 saat serviste takip edildikten sonra

evlerine taburcu edilmi lerdir. 12. ve 24. saat, 14. ve 21. gün evlerinden telefonla

aranarak a lar n iddeti ve ikayetleri sorulmu tur.

    Çal mada elde edilen bulgular de erlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS

(Statistical Package for Social Sciences for Windows 10.0) program  kullan lm r.

Çal ma verileri de erlendirilirken tan mlay  istatistiksel metodlar n (Ortalama,

Standart sapma) yan ra niceliksel verilerin kar la lmas nda student testi ve

Kolmogorov  -  Simirnov  testi  kullan lm r.  Tüm  de erler  normal  da m

göstermedi i için A ve B grubunun kar la lmas nda Mann - Whitney U testi

uygulanm , sonuçlar % 95’lik güven aral nda, p>0,05 anlams z, p<0,05 anlaml

olarak kabul edilmi tir.
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BULGULAR

Çal mam zda her iki gruptaki hastalar n ya , cinsiyet, a rl k, operasyon

süreleri ve ASA gruplar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark bulunmam r

(Tablo III)

Tablo III: Çal ma gruplar n ya , cinsiyet, ASA ortalamalar n kar la rmas

GRUP A GRUP B

Ya  (Y l) 40,33±11,07 34,95±9,10

Cinsiyet E/K 17/13 16/14

ASA
I 23 (%76,7) 20 (%66,7)

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

rl k (Kg) 73,61±12,48 74,81±11,00

Op. Süresi (Dk) 39,76±14,18 38,18±12,86

Gruplar n SAB de erleri kar la ld nda;  indüksiyon öncesi, A

enjeksiyon öncesi, postoperatif  30., 60. dakika, 2., 3., 6. saatlerde gruplar aras nda

istatistiksel olarak anlaml  farkl k gözlenmemi tir (p>0,05) (Tablo IV).
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Tablo IV: Gruplar n SAB de erlerinin kar la lmas  (mmHg)

A grubunun SAB de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi

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

belirlenmi  olup A enjeksiyon öncesi de erler ile di er postoperatif zamanlardaki

SAB de erleri aras nda istatistiksel olarak farkl k bulunmam r (p>0,05) (Tablo

IV) ( ekil 4).

B grubunun SAB de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi

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

belirlenmi  olup A enjeksiyon öncesi de erler ile di er postoperatif zamanlardaki

SAB de erleri aras nda istatistiksel olarak farkl k bulunmam r (p>0,05) (Tablo

IV) ( ekil 4).

SAB A Grubu
(mmHg)

B Grubu
(mmHg)

t p

ndüksiyon Öncesi 141,17±15,32 144,60±15,60 -0,86 0,393

A Enjeksiyon Öncesi 133,37±20,85 134,10±16,57 -0,15 0,881

Postoperatif 30.
Dakika

125,90±17,58 143,47±19,31 -0,84 0,460

Postoperatif 60.
Dakika

128,97±19,91 129,20±16,79 -0,74 0,912

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 0,533

F 6,5 11

p 0,0001 0,0001
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ekil 4: Gruplar n SAB de erlerinin zamana göre da

Gruplar n DAB de erleri kar la ld nda; indüksiyon öncesi, A

enjeksiyon öncesi, postoperatif  30., 60. dakika, 2., 3., 6. saatlerde gruplar aras nda

istatistiksel olarak anlaml  farkl k gözlenmemi tir (p>0,05) (Tablo V).

Tablo V: Gruplar n DAB de erlerinin kar la lmas  (mmHg)

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

ndüksiyon Öncesi 85,37±12,28 86,10±10,58 -0,3 0,81

A Enjeksiyon Öncesi 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 de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi

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 belirlenmi

olup A enjeksiyon öncesi de erler ile di er postoperatif zamanlardaki DAB

de erleri aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmam r (p>0,05) (Tablo

V) ( ekil 5).

B grubunun DAB de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi

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 belirlenmi

olup A enjeksiyon öncesi de erler ile di er postoperatif zamanlardaki DAB

de erleri aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmam r (p>0,05)

(Tablo V)  ( ekil 5).

ekil 5: Gruplar n DAB de erlerinin zamana göre da
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Gruplar n OAB de erleri kar la ld nda; indüksiyon öncesi, A

enjeksiyon öncesi, postoperatif  30., 60.dakika, 2., 3., 6. saatlerde gruplar aras nda

istatistiksel olarak anlaml  farkl k gözlenmemi tir (p>0,05) (Tablo VI).

Tablo VI: Gruplar n OAB de erlerinin kar la lmas  (mmHg)

OAB A Grubu (mmHg) B Grubu (mmHg) t p
ndüksiyon Öncesi 103,73±12,61 105,23±10,68 -0,5 0,621
A Enjeksiyon Öncesi 95,43±22,41 101,30±12,53 -1,25 0,216

Postoperatif 30.dk 93,90±13,57 95,30±11,57 -0,43 0,669
Postoperatif 60. dk 95,23±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 de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi

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 belirlenmi

olup A enjeksiyon öncesi de erler ile di er postoperatif zamanlardaki OAB

de erleri aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmam r (p>0,05)

(Tablo VI) ( ekil 6).

B grubunun OAB de erleri incelendi inde;  A enjeksiyon öncesi

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 belirlenmi  olup

A enjeksiyon öncesi de erler ile di er postoperatif zamanlardaki OAB de erleri

aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmam r (p>0,05) (Tablo VI)

ekil 6).
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ekil 6: Gruplar n OAB de erlerinin zamana göre da

Gruplar n KAH de erleri kar la ld nda; indüksiyon öncesi, A

enjeksiyon öncesi, postoperatif  30., 60. dakika, 2., 3., 6. saatlerde gruplar aras nda

istatistiksel olarak anlaml  farkl k gözlenmemi tir (p>0,05) (Tablo VII).

Tablo VII: Gruplar n KAH de erlerinin kar la lmas  (at m/dakika)

KAH A Grubu
(at m/dakika)

B Grubu
(at m/dakika)

t p
ndüksiyon Öncesi 87,87±13,8 88,90±15,28 -0,3 0,784
A Enjeksiyon Öncesi 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 77,20±8,91 77,70±9,36 -0,2 0,833
Postoperatif 2. Saat 77,73±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 de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi

76,43±14,49 at m/dakika, postoperatif 30. dakika 78,90±10,00 at m/dakika,

postoperatif 60. dakika 77,20±8,91 at m/dakika, postoperatif 2. saat 77,73±9,10

at m/dakika, postoperatif 3. saat 77,07±7,79 at m/dakika, postoperatif 6. saat

77,03±7,98 at m/dakika olarak belirlenmi tir (Tablo VII) ( ekil 7).

B grubunun KAH de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi

72,67±13,68 at m/dakika, postoperatif 30. dakika 80,73±10,52 at m/dakika,

postoperatif 60. dakika 77,70±9,36 at m/dakika, postoperatif 2. saat 78,37±9,47

at m/dakika, postoperatif 3. saat 78,00±8,67 at m/dakika, postoperatif 6. saat

78,03±8,78 at m/dakika olarak belirlenmi tir (Tablo VII) ( ekil 7).

ekil 7: Gruplar n KAH de erlerinin zamana göre da

KAH

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

nd
ük

.Ö
nc

.

A Enjk
. Ö

nc
.

Pos
top

 30
. D

k

Pos
top

 60
. D

k

Pos
top

 2.
 Saat

Pos
top

 3.
 S

aat

Pos
top

 6.
 S

aat

A Grubu (at m/dakika)
B Grubu (at m/dakika)



46

Gruplar n SpO2 de erleri kar la ld nda; indüksiyon öncesi, A

enjeksiyon öncesi, postoperatif 30. ve 60. dakika SpO2 ortalamalar nda, gruplar

aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k gözlenmemi tir (p>0,05) (Tablo VIII).

Tablo VIII: Gruplar n SpO2 de erlerinin kar la lmas

SpO2 A Grubu B  Grubu T p

ndüksiyon Öncesi 98,43±0,97 98,56±0,91 -0,9 0,341

A Enjeksiyon Öncesi 98,57±1,07 98,67±0,93 -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±0,48 -0,6 0,581

F 2,48 2,64

p 0,567 0,535

A grubunun SpO2 de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi 98,57±1,07,

postoperatif 30. dakika 98,20±0,48, postoperatif 60. dakika 98,27±0,45 olarak

belirlenmi  olup, A enjeksiyon öncesi SpO2 de eri ile di er postoperatif zamanlar

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamam r (p>0,05)

(Tablo VIII) ( ekil 8).

B grubunun SpO2 de erleri incelendi inde; A enjeksiyon öncesi 98,67±0,93,

postoperatif 30. dakika 98,30±0,53, postoperatif 60. dakika 98,33±0,48 olarak

belirlenmi  olup, A enjeksiyon öncesi SpO2 de eri ile di er postoperatif zamanlar

aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunamam r (p>0,05) (Tablo VIII)

ekil 8).
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ekil 8: Gruplar n SpO2 de erlerinin zamana göre da

Gruplar n ilk analjezik gereksinimi zaman  ve 24 saatlik analjezik tüketimi

miktar na bak ld nda; A grubunda ilk analjezik gereksinimi zaman  ortalama

6,24±4,86 saat ve B grubunda ilk analjezik gereksinim zaman  ortalama 3,85±5,85

saat olarak belirlenmi  olup, gruplar aras nda anlaml  istatistiksel farkl k

gözlenmemi tir (p=0,320) (Tablo IX). lk 1 saatte analjezik gereksinimi A grubunda

2 (% 6,6) olguda, B grubunda 7 (% 23,3) olguda, gözlenmi  olup, B grubunda A

grubuna göre anlaml  olarak yüksek bulunmu tur (p<0,001). Ek analjezik

gereksinimi olmayan olgu say  A grubunda 14 (% 46,7) iken, B grubunda 3 (% 10)

olarak belirlenmi tir (p=0,002) (Tablo IX). A grubunda analjezi gereksinimi varl

16 (% 53,3) olguda, B grubunda 27 (% 90) olguda belirlenmi  olup, B grubunda

istatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek bulunmu tur (p=0,002) (Tablo IX) ( ekil

9).

24 saatte kullan lan ek analjezik miktar  (kullan m say ), A grubunda

0,67±0,71, B grubunda 1,43±0,94 olarak gözlenmi  ve fark istatistiksel olarak

anlaml  derecede yüksek bulunmu tur (p=0,001) (Tablo IX) ( ekil 9)
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Tablo IX: Gruplar n ilk analjezik gereksinimi ve 24 saatlik analjezik kullan
ortalamalar n kar la lmas

A Grubu B Grubu t p

lk Analjezik Gereksinim Zaman  (saat) 6,24±4,86 3,85±5,85 1,01 0,32

24 Saatte Kullan lan Analjezik Miktar
(kullan m say ) 0,67±0,71 1,43±0,94 3,57 0,001

ekil 9: Gruplar n ilk analjezik gereksinimi (saat) ve 24 saatlik analjezik tüketimi
(kullan m say ) ortalamalar n da
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Tablo X: Gruplarda postoperatif dönemde görülen yan etkilerin insidans

A Grubu B  Grubu

n:30 n:30
Bulant 5 4

Kusma 1 1

Ba  Dönmesi 0 2

Ba  A 0 0

Uyku Hali 0 0

Alerji 0 0

z Kurulu u 0 0

Hipotansiyon 1 0

drar retansiyonu 0 0

Solunum Depresyonu 0 0

Olgular yan etkiler aç ndan kar la ld klar nda, aralar nda istatistiksel

olarak anlaml  bir fark bulunmad  (p>0,05) (Tablo X) Çal mam za al nan olgular n

hiçbirinde t bbi komplikasyon görülmedi.

Tablo XI: Gruplar n RSS de erlerinin kar la lmalar

RSS A Grubu B Grubu t p

Postoperatif  0.Dakika 2,21±0,48 2,33±0,53 -1 0,6

Postoperatif 30.Dakika 2±0 2±0

Postoperatif 60.Dakika 2±0 2±0

Postoperatif 2. Saat 2±0 2±0

Postoperatif 3. Saat 2±0 2±0

Postoperatif 6. Saat 2±0 2±0

Postoperatif 12. Saat 2±0 2±0

Postoperatif 24. Saat 2±0 2±0

F 5,8 4,16

P 0,0001 0,0003
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Hastalar n RSS de erleri incelendi inde; A ve B gruplar n RSS postoperatif

0., 30., 60. dakika, 2., 3., 6., 12. ve 24. saat de erleri aras nda anlaml  istatistiksel

farkl k gözlenmemi tir (p=0,62) (Tablo XI)

Her iki grubun RSS postoperatif 30., 60. dakika, 2., 3., 6., 12., 24. saat

de erleri, postoperatif  0. dakika de erlerine göre istatistiksel olarak anlaml

derecede dü ük bulunmu tur (p<0,001); di er zamanlar aras nda istatistiksel farkl k

bulunmam r (p>0,05) (Tablo XI) ( ekil 10)

ekil 10: Gruplar n zamana göre RSS de erleri da
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Tablo XII: Gruplar n VAS De erlerinin Kar la lmas

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.ST 2,96 ± 1,75 2,46 ± 0,97 p= 0,339

VAS 24.ST 2,30 ± 1,17 1,96 ± 0,92 p= 0,301

VAS 14.GÜN 1,36 ± 0,85 1,23 ± 0,43 p= 0,791

VAS 21.GÜN 1,06 ± 0,36 1,03 ± 0,18 p= 0,981

30. dakika VAS de erleri incelendi inde gruplar aras nda anlaml  fark yoktu
(p=0,067).

1.saat VAS de eri A grubunda 2,53 ± 1,66, B grubunda 3,30 ± 1,34 olup A
grubunda anlaml  olarak dü ük bulundu (p=0,031).

2.saat VAS de eri A grubunda 2,23 ± 1,07, B grubunda 2,93 ± 0,78 olup A
grubunda anlaml  olarak dü ük bulundu (p= 0,013).

3.saat VAS de eri A grubunda 2,33 ± 1,21, B grubunda 3,70 ± 0,95 olup A
grubunda ileri derecede anlaml  olarak dü ük bulundu (p< 0,001).

6.saat VAS de eri A grubunda 3,16 ± 1,55, B grubunda 2,20 ± 1,03 olup B
grubunda anlaml  olarak dü ük bulundu (p=0,0011).

12.saat VAS de eri A grubunda 2,96 ± 1,75, B grubunda 2,46 ± 0,97 idi,
gruplar aras nda anlaml  fark yoktu (p= 0,339).

24.saat VAS de eri A grubunda 2,30 ± 1,17, B grubunda 1,96 ± 0,92 idi,
gruplar aras nda anlaml  fark yoktu (p= 0,301).

14.gün VAS de eri A grubunda 1,36 ± 0,85, B grubunda 1,23 ± 0,43 idi,
gruplar aras nda anlaml  fark yoktu (p=0,791).
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21.gün VAS de eri A grubunda 1,06 ± 0,36, B grubunda 1,03 ± 0,18 idi,
gruplar aras nda anlaml  fark yoktu ( p=0,981).

ekil 11: Gruplar n VAS ortalamalar n da
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TARTI MA

 duyusu, ki inin geçmi teki deneyimleri ve ki ilik yap  ile ili kilidir.

n alg lanmas ndaki ki isel farkl klar, cerrahinin kayna  ve travman n

derecesinden daha önemlidir. Hastan n anksiyetesi, hastaneye geli le birlikte

artacakt r. Hastada; hastane, ölüm, anestezi, a  duyma, sakat kalma korkular ndan

biri veya birkaç  bulunabilir. Özellikle, yap lacak ameliyatla ilgili bilginin tipi ve

derecesi, kültürel, sosyoekonomik faktörler, ailesel ve ki isel faktörler ve bunlar n

nda cerrahinin süresi de postoperatif a  art rmaktad r (60).

Postoperatif dönemde ortaya ç kan a , organizmada çe itli organ ve sistem

fonksiyonlar  etkilemekte, kardiyovasküler, solunum, endokrin ve renal

fonksiyonlardaki de iklikler sonucunda hastan n huzursuzlu unu art rmaktad r.

Cerrahi travmaya yan t olarak geli en enflamasyon ve infeksiyon, cerrahi stres yan t

olarak tan mlanan farkl  fizyolojik de ikliklere yol açmaktad r. A  nedeniyle

hareketlerin k tlanmas  sonucunda tromboembolik olaylar da artmaktad r (61, 62).

Bundan dolay , postoperatif dönemde hastan n ikayetlerini azaltmak veya

ortadan kald rmak amac yla pek çok yöntem geli tirilmeye çal lmaktad r. Bu

yöntemler içinde en fazla opioidler, LA ve nonsteroid antienflamatuar ilaçlar

kullan lmaktad r. Bu ilaçlar n sistemik olarak verilmesinden sonra solunum

depresyonu, kusma, bulant , gastrointestinal ikayetler, üriner retansiyon, ürtikeryal

reaksiyonlar, SSS de iklikleri, kardiyak toksisite ve hipotansiyon gibi yan etkilerin

oldu u da bir gerçektir (62, 63, 64).

Hastaneye yat lar n artan maliyetinden dolay , günübirlik cerrahi

uygulamalar  giderek yayg nla makta ve daha dü ük yan etkileri nedeniyle lokal

olarak etkili olan analjezik kullan  güncellik kazanmaktad r. Bundan dolay

operasyon bölgesine özel, uzun süre etkili, kolay kullan lan ve yüksek tedavi

güvenilirlik indeksine sahip, ideal analjezi tekniklerinin geli mesi için çal malar

yo unla r.

Dizin artroskopik cerrahisi de s k yap lan günübirlik uygulamalardan biridir.

Artroskopik diz cerrahisi sonras nda analjezi sa lamak için, A LA enjekte edilmesi
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kabul edilmi  bir yöntemdir. Bupivakain, LA’lar içinde etki süresinin uzun olmas

nedeniyle rejyonel, infiltrasyon ve sinir bloklar yla postoperatif a n ortadan

kald lmas nda güncel bir seçim haline gelmi tir. Pek çok çal mada, dizin

artroskopik cerrahisinde A bupivakainin ba ar  ve güvenli bir ekilde kullan ld

ve eklem kartilaj na zarar n olmad  bildirilmektedir (35, 65, 66).

Postoperatif a n azalt lmas nda veya ortadan kald lmas nda kullan lan

parenteral opioidlerin istenmeyen çe itli sistemik etkileri yüzünden, lokal

kullan mlar na ili kin çal malar gün geçtikçe artmaktad r (67, 68). Mü, delta, kappa

gibi periferik opioid reseptörlerinin enflamatuar artlar alt nda periferik opioidler

taraf ndan bloke edilebilece ine ili kin çal malar n artmas , postoperatif a

tedavisinde ilginç ve yeni bir görü  aç  olu turmaktad r. Bu yüzden A morfin ve

fentanilin günübirlik diz artroskopisinden sonraki a  tedavisinde kullan labilmesi,

ideal bir teknik olarak görülebilir.

Bupivakain, artroskopik cerrahide uzun yar lanma süresi ve klinik etkinli i

nedeniyle yararl  bir lokal anestetik ajan olarak kabul edilmekle birlikte,

kardiyovasküler ve SSS için potansiyel toksik bir ajan oldu u da bilinmektedir. A

bupivakainin, kullan lan çe itli dozlar nda, toksik etkili olabilecek serum seviyelerine

ula p ula mad  ara ran çal malar mevcuttur. Bu çal malarda A kullan lan

bupivakainin dozlar u ekildedir: 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 oran nda % 1'lik lidokain ve

% 0,25'lik 100 mg bupivakain kullanarak, bu dozlarda bupivakainin toksik serum

seviyelerine ula mad  ve emniyetle kullan labilece ini belirtmektedirler. Gerber

ve ark. ise çal malar nda, A 20 ml % 0,25, % 0,5 ve % 0,75'lik bupivakain

dozlar n, önemli toksik serum seviyelerine ula mad  aç klam lard r (66). 100

mg A bupivakainin plazma seviyelerinin, klinik toksisiteye yol açabilecek

de erlerin alt nda oldu una ili kin bir çal ma da Katz ve ark. taraf ndan yap lm r

(72).

Wasudev ve ark (73) da önemli bir sinoviyal cerrahi giri im yap lmad

sürece 225 mg doz ile plazma düzeyinin yükselmedi ini göstermi lerdir. Ancak

sinoviyal cerrahi giri imlerde toksik düzeye yak n plazma bupivakain düzeyleri tespit

ettikleri için doz k tlamas n yap lmas n uygun olaca  ileri sürmü lerdir.
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Ayr ca yap lan bir hayvan çal mas nda bupivakainin % 0.5 ve alt ndaki

konsantrasyonlarda eklem kartilaj na zarar  olmad  da gösterilmi tir (74).

ntraartiküler bupivakainin etkili oldu unun gösterildi i çal malarda

bupivakain %0.25-0,5 konsantrasyonlarda ve 10-40 ml volümde kullan lm r. (75,

76, 77, 78, 79, 80, 81, 82). Biz de çal mam zda intraartiküler uygulama için güvenli

ve etkili oldu u gösterilen dozda, 8 ml %0,5'lik bupivakain kulland k ve toksik

plazma düzeyi beklenmeyen bir dozda kulland z için bupivakainin plazma

düzeyine bakmad k. Hastalar n hiçbirinde bupivakaine ba  bir toksik

reaksiyona rastlamad k. Pooni ve ark. (83) da 20 ml'nin üzerindeki volümlerde ilac n

tamam n enjekte edilmesinin daha zor olabilece ini ve eklem bo lu unda

intraartiküler bas nc  artt rarak ilac n absorbiyonunu artt rabilece ini ileri

sürmü lerdir. Biz de 10 ml'yi intraartiküler enjeksiyon için kabul edilebilir bir volüm

olarak dü ündük. (40 mg bupivakain, 50 µg fentanil, 40 mg prednizolon -10 ml-)

Bunun yan nda ia bupivakain ile yeterli anlajezik etkinin gösterilemedi i

çal malar da bulunmaktad r (84, 85). Bu çal malarda kullan lan bupivakainin

volüm ve konsantrasyonunun, çal ma metodunun, perioperatif dönemde kullan lan

di er ilaçlar n bunda sorumlu olabilece i ileri sürülmü tür (86).

ntraartiküler bupivakain enjeksiyonu güvenli ve etkili olmakla beraber, etki

süresi k sad r. Artroskopi sonras nda erken postoperatif dönemde, genellikle

postoperatif ilk 1- 4 saat, bupivakainin analjezik etkisinin oldu u gösterilmi tir (76,

77, 79, 80, 82, 87).

Artroskopik i lemin niteli i de postoperatif analjezi etkinli ini de erlendiren

çal malarda önemlidir. Diagnostik artroskopilerde postoperatif minimal analjezi

ihtiyac  olmakta ve analjezik etkinli i de erlendirmede yetersiz kalmaktad r. A

hiç olmad nda veya az oldu unda analjeziyi göstermek de zorla maktad r (88).

Geutjens ve Hambridge'in (89) çal mas nda serum fizyolojik solüsyonu verilen

kontrol grubunun postoperatif 10 saat süreyle analjezik ihtiyac  olmam r. Daha

 artroskopik cerrahi i lemlerde analjezik etkinli in fark n daha iyi

görülebilece i ileri sürülmü tür (90). Biz de çal mam zda sadece artroskopik

menisektomi yap lacak vakalar  dahil ederek bu fark  ortadan kald rmay  amaçlad k.
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Postoperatif a  giderme yöntemlerinden biri olan opioid analjezisinin,

SSS’deki opioid reseptörlerin aktivasyonu ile gerçekle ti i, bilinen bir gerçektir.

Bununla birlikte son zamanlarda, periferik opioid reseptörlerin varl  hakk ndaki

çal malarda, enflamasyon geli tirilmi  dokularda periferik antinosiseptif etkiler

gösterilmi tir (67, 68, 91).

Bu bilgilerin  alt nda, A morfin ve fentanilin diz artroskopisini takiben

geli en a  ortadan kald rmaya yönelik etkinli i, birçok çal maya konu olmu tur.

Fentanil ile yap lan çal malar tek ba na veya LA ile birlikte kullan mda

daha çok 50 g ile 100 g aras  de erlerdir. Bu de erlerde A olarak uygulanan

fentanilin sistemik olarak emilen miktar  analjezik etki sa layacak oranda de ildir

(68).

lk defa, Levine ve Taiwo (92), opioid reseptörlerinin periferik sinir

uçlar ndaki varl  göstermi lerdir. Artroskopik diz cerrahisi geçirecek olan

hastalar n sinoviyal s  gibi inflamasyon olan periferik dokularda lokal opioid

reseptörlerinin bulundu unu destekleyen güçlü kan tlar bulunmaktad r (93).

Lawrence ve ark. (94) inflamasyonlue sinoviyal dokudan al nan biyopsilerin

immunohistokimyasal analizleriyle naloksonun sinoviyumda spesifik ba lanma

bölgelerini göstererek opioid reseptörlerinin varl  kan tlam lard r. Ancak

günümüzde halen periferde serotonerjik ve adrenerjik reseptörlerin bulundu unu

destekleyen kan tlar bulunmamaktad r.

Stein ve ark.'n n (95) artroskopik diz cerrahisi yap lan hastalarda

intraartiküler opioidlerin postoperatif etkin bir analjezi sa lad , bu etkinin

sistemik bir etkiden ziyade inflamasyonlu dokudaki aktif opioid reseptörleri

üzerinden oldu unu göstermeleriyle, opioidler intraartiküler yolla yayg n olarak

kullan lmaya ba lanm r.

Mark Tverskoy ve ark. (96) opioidlerin periferik reseptörlerinin varl ndan

yola ç karak intraartiküler etkilerini ara rmay  amaçlam lard r. 20 hasta üzerinde

yap lan çal mada 1.gruba 10 ml lidokain ve 10 µg fentanil kar , 2.gruba sadece

10 ml lidokain uygulanm r. Fentanil içeren grupta etkin analjezi sa lanm r.

Varkel ve ark. (97) intraartiküler olarak 1.gruba 50 µg fentanil, 2.gruba 3 mg morfin

ve 3.gruba SF vererek yapt klar  çal malar nda SF grubunda ek analjezik
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gereksinimi ve toplam analjezik tüketimi di er gruplara göre yüksek olmakla birlikte

grup 1 ve 2 aras nda anlaml  fark bulunmam r. Soderlund ve ark.’ n n  (98) yapm

olduklar  çal mada 1.gruba 1 mg morfin, 2.gruba 10 µg fentanil intraartiküler olarak

verilmi  ve her iki grupta da tüm olgular analjezik gereksinimi göstermi tir, bunu da

kulland klar  dozlar n dü üklü üne ba lam lard r. Jawish ve ark.’ n n (99) yapt klar

çal mada I. gruba 30 ml % 0,25 bupivakain, II. gruba 30 ml % 0,25 bupivakain ve

50 g fentanil, III. gruba da 30 ml SF verilmi , VAS de erleri bupivakain grubunda

30. dakikada çok dü ük olup 2. saatten sonra SF grubu ile ayn  de ere ç km , 4.

saatten sonra ise giderek artm r. Bupivakain ve fentanil grubunda VAS de eri 30.

dakikada dü ük bulunmu tur. Bu etki 4 saat kadar devam etmi  ve 9. saate kadar da

etki azalarak sürmü tür. Jawish ve ark. çal malar nda bupivakainin artroskopik diz

cerrahisinde etkili bir postoperatif analjezik oldu unu ve 50 g fentanil eklenmesinin

etkiyi 9 saate kadar uzatt  saptam lard r. Sar kaya ve ark.’ n n (100) A

ropivakain ve fentanil enjeksiyonunu içeren çal mas nda, grup I'de 15 ml SF+100

mg ropivakain, grup II'de 15 ml SF+100 mg ropivakain+100 g fentanil, grup III'de

15 ml SF+100 g fentanil, grup IV'de 15 ml SF  A olarak uygulanm  ve olgular n

30. dk, 1., 2., 4., 8., 12. ve 24. saatte VAS skorlar na bak lm r. Tüm zamanlarda

grup I ve II'de, grup III ve IV'e göre sonuçlar anlaml  olarak dü ük bulunmu tur.

Biz de çal mam zda, her iki grupta da intraartiküler 50 µg fentanil kulland k.

Her iki grupta da bu doz yeterli analjeziyi sa lam r.

Cerrahi insizyon yerine kateter yerle tirerek postoperatif a  daha uzun

süre giderme yöntemi denenen bir metottur. Bizim de çal mam zda A grubundaki

hastalara cerrahi bitiminde, skop uçlar n çekilmesini takiben postoperatif analjezi

için uygulanacak ilaç, A olarak enjekte edilmi tir. (40 mg %0,5 bupivakain, 50 µg

fentanil, 40 mg prednizolon -10 cc- ) B grubundaki hastalara ise cerrahi bitiminde,

skop uçlar ç kar ld ktan sonra subkapsüler kas dokusu bölgesine epidural kateter ve

ucuna bakteri filtresi yerle tirilmi tir. laç kar n yar  cerrahi bitiminden

hemen sonra, di er yar  postoperatif 4. saatte kateterden yap lm r.  Bizim

çal mam za benzer olarak Andersen ve ark. (101) kalça protezi operasyonlar nda

intraartiküler kateter yerle tirmi lerdir. Onlar da bizim gibi kateter materyali olarak

epidural kateteri kullanm lar ve ucuna bakteri filtresini yerle tirmi lerdir. 40

hastal k bu çal mada 1.gruba 300 mg ropivakain, 30 mg  ketorolak ve 0,5 adrenalin
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infüzyonu, 2.gruba salin infüzyonu kullanm lard r. 24 saat boyunca 1.grupta hiç

analjezik gereksinim olmam r.

Yine bizim çal mam za benzer ekilde Rasmussen ve ark. (102) tek tarafl

diz protezi operasyonu geçiren hastalarda 1.gruba standart analjezi protokolü,

2.gruba intraartiküler kateterden 2ml/saat morfin+ropivakain, 3.Gruba 4 ml/saat

morfin+ropivakain infüzyonu uygulam lard r. Rehabilitasyon derecelerine

bak ld nda 1.gruptaki hastalar 70° fleksiyon, 2.gruptaki hastalar 100° fleksiyon,

3.gruptaki hastalar 110° fleksiyon yapabilmi tir. Bu çal mada da intraartiküler

kateter olarak epidural katater kullan lm r. Komplikasyon olarak sadece 1 hastada

derin enfeksiyon görülmü tür (%2).

Karen ve ark. (103) total kalça protezi yap lacak 80 hastada analjezik ilac

(200 mg ropivakain, 30 mg ketorolak, 0,5 mg epinefrin) bir gruba epidural

kateterden, di er gruba intraartiküler kateterden infüzyon  olarak vermi lerdir. Ancak

iki grup aras nda anlaml  fark bulunmam r.

Artroskopik diz cerrahisinden sonra analjezi amac yla kortikosteroidlerin

intraartiküler yolla verilmesine ait az say da çal ma bulunmaktad r. Bunlar n da

ço u romatolojik hastal klarda, fiziksel t p ve rehabilitasyon doktorlar  taraf ndan

denenmi tir. Raynould ve ark. (104) yapt klar  bir çal mada intraartiküler

kortikosteroid ve salin enjeksiyonunu kar la rm lard r. VAS ve WOMAC

(istirahat a , hareket a , gece a ) de erlerinin steroid enjeksiyonu yap lan

grupta daha anlaml  düzelmeler gösterdi i ortaya konmu tur. Rasmussen ve

arkada lar n (105) günübirlik ayak bile i artroskopilerinde çiftkör-randomize

olarak yapt klar  36 hastal k çal mada, grup S’e 5 cc salin, grup B’e 15 mg

bupivakain, 5 mg morfin, 40 mg metilprednisolon verilmi tir. Grup B’de ek anljezik

ihtiyac  daha az, mobilizasyon ise daha erken olmu tur. Grup B’de sadece 1 hastada

intraartiküler stafilokokus aureus infeksiyonu geli mi tir. Biz de çal mam zda her

iki grupta 40 mg prednisolon kulland k ve hiçbir olgumuzda intraartiküler

enfeksiyonla kar la mad k.

Mark Tverskoy (106) ve Soderlund (98) ‘ n çal malar nda 24 saatte, bizim

çal mam zdan farkl  olarak tüm olgularda analjezik gereksinimi olmu tur. Oysa

bizim çal mam zda A grubunda 14 (%46,7), B grubunda 3 (%10) olguda 24 saat
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boyunca hiç analjezik gereksinimi olmam r. Bunun çal mam zda fentanilin, her

iki çal madaki uygulama dozlar ndan daha yüksek olmas na ba  olabilece ini

dü ündük.

Çal mam zda hemodinamik aç dan olgular incelendi inde SAB, DAB, OAB

ve KAH de erlerinde gruplar aras nda anlaml  fark bulunmam r. Bizim

çal mam za benzer ekilde Wasudev ve ark. (69), Gerber ve ark. (66), Katz ve ark.

(72), Levine ve ark. (92), Varkel ve ark. (97), Soderlund ve ark.’n n (98)

çal malar nda da SAB, DAB, OAB ve KAH de erlerinde gruplar aras nda anlaml

fark bulunmam r.

Yan etkiler aç ndan da gruplar z aras nda herhangi bir istatistiksel fark

gözlenmemi tir. Tüm olgular n 9’unda bulant , 2’sinde kusma olmu tur.  Postoperatif

analjezide opioidler özellikle sistemik kullan ld klar nda emetik etkiye sahip

ajanlard r. Bulant -kusma aç ndan gruplar aras nda fark olmamas  her iki grupta

da opioidin intraartiküler uygulanmas na ve emiliminin s rl  olmas na ba lad k.



60

SONUÇ

Günübirlik artroskopik diz cerrahisi operasyonlar nda A 40 mg bupivakain +

50 µg fentanil + 40 mg prednisolon olarak haz rlad z solüsyonu tek doz

yapt z grupta, yar  cerrahi bitiminde di er yar  postoperatif 4. saatte A

kateterden verdi imiz gruba göre daha etkin bir analjezi sa lanm r.  Her iki grupta

da herhangi bir toksik reaksiyon ile kar la lmam r.

Bu çal man n  alt nda,  günübirlik artroskopik diz cerrahisi

operasyonlar nda postoperatif a  gidermede bupivakain, fentanil, prednisolon

kar n tek doz yap lmas  yeterince analjezi sa lad ndan, kateterin küçük de

olsa invaziv bir i lem olmas , infeksiyon riski ta mas  gibi dezavantajlar ,

tercihimizi tek doz uygulamadan yana kullanmam z gerekti ini göstermi tir.
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ÖZET

Biz çal mam zda günübirlik artroskopik diz cerrahisinden sonra geli en
n azalt lmas na yönelik olarak intraartiküler uygulanan bupivakain, fentanil,

prednizolon kar n tek doz ve infüzyon olmak üzere analjezik etkilerini
kar la rmay  amaçlad k.

Çal ma, artroskopik menisektomi uygulanacak ASA I-II grubuna dahil 18-60
ya  aras , 60 olgu üzerinde uygulanm  olup olgular, rastlant sal olarak 30 ki ilik 2
gruba ayr lm lard r. Tüm olgulara LMA yerle tirilmi  ve standart genel anestezi
prosedürleri uygulanm r.

A grubundaki hastalara cerrahi bitiminde, skop uçlar n çekilmesini takiben
postoperatif analjezi için uygulanacak ilaç, A olarak enjekte edilmi tir. (40 mg %0,5
bupivakain, 50 µg fentanil, 40 mg prednizolon –10 cc-- )

B grubundaki hastalara ise cerrahi bitiminde, skop uçlar ç kar ld ktan sonra
subkapsüler kas dokusu bölgesine epidural kateter ve ucuna bakteri filtresi
yerle tirilmi tir. laç kar n yar  cerrahi bitiminden hemen sonra, di er yar
postoperatif 4. saatte kateterden yap lm r.

Olgular n peroperatif ve postoperatif dönemde SAB, DAB, OAB, KAH,
SpO2, RSS de erleri ölçülerek kaydedilmi tir. Olgular n A enjeksiyon öncesi,
postoperatif 30. dakika, 60. dakika, 2., 3., 6. saatlerde hastanede, 12., 24. saatlerde ve
14. ve 21. günlerde  ise evlerinden telefonla aranarak VAS ve RSS skorlar  ile yan
etkiler sorulmu tur.

Her iki grupta elde edilen bulgular n istatistiksel de erlendirilmesi için Man-
Withney U testi ve student-t testi uygulanm  ve p>0,05 anlams z, p<0,05 anlaml
olarak kabul edilmi tir.

Çal mam zda her iki gruptaki hastalar n ya , cinsiyet ve ASA gruplar
aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark bulunmam r.

Gruplar n SAB, DAB, OAB, KAH, SpO2, RSS de erleri kar la ld nda;
indüksiyon öncesi, A enjeksiyon öncesi, postoperatif 30., 60. dakika, 2., 3., 6.
saatlerde gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k gözlenmemi tir
(p>0,05).

Gruplar n ilk analjezik gereksinimi zaman na bak ld nda; gruplar aras nda
anlaml  istatistiksel farkl k gözlenmemi tir (p=0,320). Analjezik gereksinimi varl
B grubunda istatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek bulunmu tur (p=0,002). 24
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saatte kullan lan ek analjezik miktar , B grubunda A grubuna göre istatistiksel olarak
anlaml  derecede yüksek bulunmu tur (p=0,001).

A ve B gruplar n “bulant ” ve “kusma” varl  da mlar n ayn  oldu u
gözlenmi tir. VAS de erleri kar la ld nda; postoperatif  1., 2., 3. saatte VAS
de eri istatistiksel olarak A grubunda B grubuna göre anlaml  olarak dü ük
bulunmu tur (p<0,05).  12. ve 24.saat, 14.ve 21.gün VAS de erlerinde gruplar
aras nda anlaml  fark bulunmam r (p>0,05).

Sonuç olarak; günübirlik artroskopik diz cerrahisi operasyonlar nda A
bupivakain, fentanil, prednisolon kar  tek doz yapt z grupta, yar
cerrahi bitiminde di er yar  postoperatif 4. saatte A kateterden verdi imiz gruba
göre daha etkin bir analjezi sa lanm r.
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