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TESEKKUR

Anesteziyoloji ve Reanimasyon egitimim sirasinda bana emegi gecen, bilgi
ve tecriibelerini aktararak egitimimize katkida bulunan Anabilim Dali Baskanimiz
saygideger hocam Prof. Dr. Necmiye HADIMIOGLU na;

Uzmanlik egitimim boyunca bana emegi gegen, tim hatalarima karsi sonsuz
bir sabir ve hosgorii gosteren, bu ¢aligma sirasinda da desteklerini eksik etmeyen

hocam ve tez danismanim Prof. Dr. Zekiye BIGAT’a;

Egitimim siiresince bilgi ve tecriibeleriyle bana yol gosteren anabilim dal

Ogretim iiyesi hocalarimiza ve uzmanlarimiza;

Uzun ve zorlu uzmanlik 6grenciligim siirecinde bana hep desteklerini sunan,
bana hep hosgorii ve giiler yiiz ile davranan, her durumda beni sabirla tolere eden,
zor giinlerimde bana destek olup mutlu giinlerimde yanimda olan tiim asistan

arkadaslarima;

Asistanlik siireci boyunca her zaman yanimizda olup, bu siireci bizler i¢in
kolaylastiran, bize biiyiikk bir sabir ve hosgorii ile yaklasan anabilim dal
sekreterlerimiz Elif DIKMEN ve Saime OZCAN’a;

Ameliyathane ve yogun bakimda birlikte ¢alistigim tiim anestezi teknisyen,

tekniker, hemsire, saglik memuru ve tanima firsati buldugum hastane calisanlarina;

Tez vakalarimda yardimlarindan dolay1 hastanemiz Ortopedi ve Travmatoloji

Anabilim Dali hocalarina, arastirma gorevlisi arkadaglarima ve servis hemsirelerine;

Hayatim boyunca benden destegini, sevgisini ve sabrini esirgemeyen,
bugiinlere gelmem i¢in biiylik emek harcayan ve her zaman yanimda olan annem ve

babama;

Onu tanmidigim giinden beri her daim sevgi, ilgi ve hosgdriisiinii benden
esirgemeyen, bu zorlu siireci tamamlamamda en biiyiik destegi gordiigiim, her zaman

yanimda olan sevgili esim Betiil’e

Sonsuz sevgi ve saygilarimi sunar, tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Tablolar Dizini

Sekiller Dizini

Grafikler Dizini

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER
2.1. Agr1 Tanim1

2.2. Agrinin Terminolojisi
2.3. Agrimin Smiflandirilmasi
2.3.1. Nosiseptif Agr1
2.3.2. Noropatik Agri
2.3.3. Inflamatuar Agr1
2.4. Agr1 Reseptorleri ve Noromediyatorler
2.4.1. Agrinm Olusumunda Onemi Olan Néromediyatdrler
2.4.2. Agrinin Noroanatomisi ve Norofizyolojisi
2.4.3. Periferal Duyusal Sistem ve Periferal Sentisizasyon
2.5. Dorsal Boynuz Mekanizmalar1
2.6. Spinotalamik Yollar
2.7. Talamus
2.8. Kortikal Alanlar
2.9. Postoperatif Agr1
2.10. Postoperatif Agrinin Fizyopatolojik Etkileri
2.10.1. Kardiyovaskiiler Sistem
2.10.2. Solunum Sistemi
2.10.3. Gastrointestinal Sistem
2.10.4. Endokrin Sistem
2.10.5. Immiin Sistem
2.11. Postoperatif Kronik Agri
2.12. Total Diz Artroplastisi

2.13. Total Diz Protezi Sonras1 Analjezi Y ontemleri



2.14. Preemptif Analjezi
2.15. Sistemik Analjezikler

2.15.1. NSAII'lar ve Siklooksijenaz-2 (COX-2) Inhibitorleri
2.15.2. Asetaminofen

2.15.3. Tramadol

2.15.4. Opioid Analjezikler

2.15.5. NMDA Antagonistleri

2.15.6. Gabapentinoidler

2.16. Spinal Anestezi ve Analjezi

2.17. Epidural Anestezi ve Analjezi

2.18. Periferal Sinir Bloklari

2.19. Lokal infiltrasyon Analjezisi (intra/Periartikiiler Enjeksiyon)

2.20. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

2.21. Total Diz Replasmani (Protezi) ve Total Kalga Replasmani (Protezi) i¢in

ERAS Protokolii
2.21.1. Preoperatif Hasta Bilgilendirmesi ve Danigmanlik
2.21.2. Sigara
2.21.3. Alkol
2.21.4. Anemi
2.21.5. Preoperatif Fizyoterapi
2.21.6. Preoperatif A¢lik
2.21.7. Preoperatif Karbonhidrat Tedavisi
2.21.8. Preanestetik Medikasyon
2.21.9. Genel Anestezi ve Noraksiyel Anestezi
2.21.10. Spinal Opioidler
2.21.11. Epidural
2.21.12. Infiltrasyon Analjezisi ve Bloklar I¢in Lokal Anestezik Kullanimi
2.21.13. Postoperatif Bulant1 ve Kusma
2.21.14. Perioperatif Kan Kaybinin Engellenmesi - Traneksamik Asit
2.21.15. Multimodal Analjezi
2.21.15.1. Parasetamol
2.21.15.2. Non Steroid Antienflamatuvar Ilaglar
2.21.15.3. Gabapentinoidler
2.21.15.4. Opioid Kullanimi

2.21.16. Normoterminin Saglanmasi ve Devam Ettirilmesi

22
23
23
24
24
24
25
25
26
26
27
28
30

31
31
31
32
32
32
33
33
33
33
34
34
35
35
36
36
36
37
37
37
38



2.21.17. Antimikrobiyal Profilaksi
2.21.18. Antitrombotik Profilaksi Tedavisi
2.21.19. Perioperatif Cerrahi Faktorler
2.21.19.1. Cerrahi Teknik
2.21.19.2. TDP i¢in Turnike Kullanim1
2.21.19.3. Drenaj
2.21.20. Perioperatif Stvi Kullanimi
2.21.21. Uriner Kateter Kullanimi
2.21.22. Postoperatif Niitrisyonel Bakim
2.21.23. Erken Mobilizasyon
2.21.24. Kritere Baglh Taburculuk
2.21.25. Siirekli Gelistirme ve Denetim

3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri
3.2. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri
3.3. Arastirma Detaylari

3.4. Verilerin Analizi

4. BULGULAR
5. TARTISMA

6. SONUCLAR
7.OZET

8. ABSTRACT

9. KAYNAKLAR

10. EKLER

38
39
39
39
40
40
40
41
41
41
42
42

43

43
43
43
46

47
61
68
69
71
73
84

Ek 1. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1 84



S-HT
AA
ACC
AKB
ASA

ASBU
ASIC
ATP
BMI
Ca
CABG
CGRP
COX
DOR
DVT
EEG
ES
FiB
FSB
GABA
GIS
HKA
IASP
KOR
LIA
LOX
MOR
NE
NGF

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

5-Hidroksitriptofan

Arasidonik Asit

Anterior Singulat Korteks
Addiiktor Kanal Blogu
American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler
Cemiyeti)

Anestezi Sonras1 Bakim Unitesi
Asit-Duyarl1 Iyon Kanallari
Adenozin Trifosfat

Body Mass Index

Kalsiyum

Koroner Arter Bypass Greft
Kalsitonin Gen Alakali Peptid
Siklooksijenaz

0-Opioid Reseptor

Derin Ven Trombozu
Elektroensefalogram

Eritrosit Siispansiyonu

Fasia iliaka Blok

Femoral Sinir Blogu
v-Aminobiitirik Asit
Gastrointestinal Sistem

Hasta Kontrollii Analjezi
Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar Teskilati
Kk-Opioid Reseptor

Lokal Infiltrasyon Analjezisi
Lipooksijenaz

p-Opioid Reseptor

Norepinefrin

Noron Biiylime Faktorii

Vi



NKA
NKB
NMDA
NO
NRS
NSAII
PAF
PAI
PG
PTE
PTS
ROM
SNRI
TDA
TDP
TKP
TTT
TTX
TTX-R
TTX-S
VAS
vip
WDR

Norokinin A

Norokinin B
N-Methyl-D-aspartate

Nitrik Oksit

Numerical Rating Score
Non-Steroid Anti-Inflamatuar flag
Platelet Aktive Edici Faktor
Periartikiiler Enjeksiyon
Prostaglandin

Pulmoner Tromboembolizm
Post Trombotik Sendrom
Range of Motion
Serotonin-Norepinefrin Gerialim Inhibitorii
Total Diz Artroplastisi

Total Diz Protezi

Total Kalca Protezi
Trigeminotalamik Traktus
Tetrodotoksin

Yavas - Tetrodotoksin Rezistan
Hizli- Tetrodotoksin Sensitif
Viziiel Analog Skala
Vazoaktif Intestinal Peptit
Wide Dynamic Range

vii



viii

TABLOLAR DIiZiNi
Tablo Sayfa
2.1.  Lokal infiltrasyon analjezisi 29
4.1.  Olgularin cinsiyet dagilimlar 47
4.2.  Olgularin yas, boy, viicut agirligi ve BMI 6l¢timleri 48
4.3.  Uygulanan anestezi sekilleri 48
4.4. ASA degerleri 48
4.5.  Olgularin kronik hastalik 6zellikleri 49
4.6.  Olgularin herhangi bir rahatsizlik nedeniyle kronik ila¢ kullanma 49
durumlart
4.7.  Turnike, operasyon ve hastanede yatis siirelerinin dagilimi 50
4.8. Hastanede yatis siiresi (Giin) 51
4.9.  Postop kullanilan analjezikler 51
4.10. Postoperatif bulanti/kusma 6zellikleri 53
4.11. 1lk defekasyon zamami (Giin) 53

4.12. PAI vyapilip yapilmadigma gore gruplandirildiginda agrnn = 54
skorlarinin dagilimi

4.13. Anestezi sekline gore PO12D 55
4.14.  Anestezi sekline gore PO12H 55

4.15. PAI yapilip yapilmadigina gore gruplandirildiginda turnike 56
sliresi, operasyon ve hastanede yatis siireleri

4.16. Anestezi sekline gore kullanilan ilag miktarlari (II) 56
4.17. Anestezi sekline gore bakilan diger parametreler S7
4.18.  Anestezi sekline gore baz1 bagimsiz degiskenlerin ortalamalari 58
4.19. Cinsiyete gore agr1 skorlarimin dagilimi 58

4.20. Cinsiyete gore turnike, operasyon ve hastanede yatis siireleri 59



Sekil
2.1.
2.2.
2.3.

2.4.

3.1.

3.2.

3.3.

SEKILLER DiZINI

Dorsal boynuz
Spinotalamik yollar

Inguinal ligament altinda femoral sinirin transvers Kkesitte
anatomisi

TDP sirasinda lokal infiltrasyon analjezisi tekniginin
uygulanmasi

Ultraplex 360 - B. Braun Medical Inc. 20 Gauge sinir blogu
ignesi
Femoral sinir blogunun inguinal ligament altinda USG esliginde

in-plane olarak gergeklestirilmesi

Agriy1 degerlendirme i¢in kullanilan Numerical Rating Scale
(NRS)

Sayfa
15

17
28

30

45

45



Grafik

4.1.

4.2.

GRAFIKLER DiZiNi

Sayfa

Tim olgularin saatlere ve dinlenmede-harekette agr1 skorlarina 51
gore ortalama degerleri

Tiim olgularin giinlere gore ilk olarak yiiriite¢ ile mobilize olma 51
zamanlar1



1. GIRIS VE AMAC

Total diz protezi operasyonu; osteoartrit, romatoid artrit, avaskiiler nekrozis
gibi hastaliklarda, agrinin giderilmesi ve diz eklem fonksiyonunun tekrar
saglanmasinda en basarili ortopedik operasyonlardan biridir. 2010 yilinda sadece
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yillik 600.000’den fazla total diz protezi
operasyonu yapilmis olup, bu rakamin yapilan tahminler dogrultusunda 2030°da
yillik 3.4 milyon seviyesine ¢ikacag ongoriilmektedir (1, 2).

Agr1, daha fazla hasar1 engellemek amaciyla doku hasar1 sonrasi (travma,
hastalik, cerrahi vb.) organizmay1 uyaran bir semptomdur. Akut agri; vejetatif
bulgular, psikolojik cevap ve davranigsal degisikliklerle kendini gosteren, hos
olmayan duyusal, duygusal ve mental deneyimlerin biitliniidiir (3). Postoperatif
agri, akut agrmin tipik bir Ornegidir. Cerrahi doku travmasit sonucunda
ndroendokrin sistem ile sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ve travmatize olan
dokudaki lokal inflamatuvar yanitlarin sonucu olusur (4). Akut agrinin koti
kontrolii ve agridaki siddetlenmeler, NMDA aktivasyonu, santral sensitizasyon,
agrinin uzun dénem potensiasyonu ve transkripsiyon bagimli sentisizasyon gibi
yollar ile noral sentisizasyona ve agrinin kroniklesmesine neden olabilir (5).

Total diz protezi operasyonu sonrasit post-operatif agrinin giderilmesi
zorlayic1 olabilmektedir. Total diz protezi operasyonu sonrasinda genel olarak
siddetli veya ¢ok siddetli agr1 goriilmektedir. Agriya ragmen total diz protezi
yapilan hastalarda erken ambulasyonun ve rehabilitasyonun baglanmasi, tatmin
edici cerrahi sonuglarin goriilmesi agisindan Onerilmektedir (6-8). Total diz
protezi sonrasi yeterli agri kontroliiniin saglanamamasi rehabilitasyon siirecini
geciktirebilecegi gibi artmis mortalite ve morbiditeye, azalmis hasta tatminine,
artmis saglik harcamalarina ve kronik persistan cerrahi sonrasi agrilara neden
olabilmektedir (6, 9). Ayni zamanda agr1 kontroliinlin saglanmamasi, eklemde
artrofibrozis olusmasi ve eklem hareket a¢ikliginin azalmasina neden olmaktadir
(10). Bu nedenlerden dolayi, post-operatif donemde efektif agri kontroliiniin
saglanmasinin gerekliligi agiktir.

Total diz protezi sonrasinda agri kontroliiniin saglanmasi i¢in hasta
kontrollii analjezi, IV sistemik analjezikler, rejyonel bloklar, ndraksiyel analjezi

ve lokal infiltrasyon analjezisi gibi pek ¢ok tedavi segenegi mevcuttur.



Multimodal analjezi protokolleri, bu tedavi se¢eneklerinden birbirinden farkli etki
mekanizmasi olanlar1 kombine ederek hastalara etkin analjezi saglarken opioid
tiikketimini azaltmay1 ve goriilen yan etkileri minimale indirmeyi amag¢lamaktadir.
Biz bu calismamizda; hastanemizde rutin olarak kullanilmakta olan cesitli
analjezik tekniklerin ve ilaglarin, post-op agr1 skorlari, hastanede yatis siiresi, yan
etki profili vb. acilardan gozlemsel olarak incelenmesi ve karsilagtirilmasini

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agr1 Tanim

Agn kelimesi yani Ingilizce “Pain” Eski Fransizca ve Anglo-Normanca
“peine, paine”, aymi zamanda Latince “poena” kelimelerinden gelmektedir.
Latince poena, intikam, ceza, iskence ve agri anlamima gelmektedir. Ayni
zamanda Roma mitolojisinde ilahi cezalandirici Nemesis’in yardimcilarindan
biridir. Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Teskilati (IASP) na gore 2019 yilina kadar
agrinin tanimi: “Var olan veya olast doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile
tammlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” olarak
tanimlanmigtir. Bu tanim, 1964 yilinda Harold Merskey tarafindan yapilan
tanimlamadan derive edilmistir ve ilk defa 1979 yilinda IASP tarafindan
yaymlanan PAIN’de kullanilmistir (11, 12). Ancak 2019 yilinda, TASP’nin
kurmus oldugu bir 6zel gorev grubu tarafindan yapilan ¢alisma sonrasi agrinin
tanim1 degistirilmis ve genisletilmistir. Heniliz yeni agri tanimi tam olarak
onaylanmamis olsa bile [ASP’nin yeni tanimina gore agri: “Ger¢ek veya
potansiyel doku hasarimin neden oldugu, veya bu nedenler tarafindan neden
olmusa benzeyen hosnutsuzluk yaratan duyusal ve duygusal deneyimlerin biitiinii”

olarak tariflenmistir.

Bu tanima agiklayici ek notlar olarak oneriler:

e Agr; her zaman psikolojik, sosyal ve biyolojik faktorler tarafindan
degisen derecelerde etkilenen subjektif bir deneyimdir.

e Agn ve nosisepsiyon farkli olgulardir: Agr algisi, duyusal sinirlerdeki
aktiviteye indirgenemez.

e Hayat tecriibeleri siiresince bireyler agri konseptini ve agriin
sonuglarini 6grenirler.

e Her ne kadar agrinin ¢ogu zaman adapte edici bir rolii olsa da bazen
kisinin fonksiyonu, psikolojik ve sosyal iyilik hali i¢in istenmeyen
etkilere sahip olabilir.

e Sozli betimleme agriyr ifade edebilen birka¢ yoldan sadece bir
tanesidir; iletisim kurulamamasi bir kisinin veya bir canlinin agn
cektigi ihtimalini ortadan kaldirmaz.

olarak agiklanmustir.


https://en.wiktionary.org/wiki/peine#Old_French
https://en.wiktionary.org/wiki/poena#Latin

Doku hasar1 veya herhangi bir tanimlanabilen patofizyolojik durum
olmaksizin bile kisi agr1 hissedebilir. IASP’nin tanimindan da anlasilabilecegi
lizere agr1 deneyimi subjektiftir ve eger hastalar yasadiklar1 deneyimi agr1 olarak
tanimlarlarsa bu agr1 olarak kabul edilmelidir (13).

Kisilerin agr1 algilar1 ¢ok degisken olabildigi gibi, ayni kisinin farkli
zamanlarda bile agri algis1 ve benzer agriya olan tepkisi arasinda biiyiik

farkliliklar bulunabilir.

2.2. Agrinin Terminolojisi

IASP’nin taksonomi gorev grubu tarafindan 1994’te yayinlanan (14) ve bu
yayin baz alinarak en son 2017°de gozden gecirilerek gilincellenen agri
terminolojisi ve anlamlar1 asagida verilmistir:

Allodini: Normalde agriya yol agmasi beklenmeyen bir uyaranin agri1 yaratmasi.
Bu, klinik bir terimdir ve bir mekanizmay1 géstermemektedir. Bir¢ok farkl
dokuya uygulanan bir¢ok farkli somatosensoriyel stimiilasyonlar sonrasinda
allodini goriilebilir.

Analjezi: Normalde agrili olmasi beklenen uyarana agr1 yanitinin olusmamasi.

Anestezi dolorosa: Normalde anestezi altinda olan bir bolgede agri duyusunun
olmasi.

Kozalji: Travmatik sinir hasarindan sonra ¢ogu zaman vazomotor/sudomotor
disfonksiyon ve sonrasinda trofik degisimlerle birlikte goriilen, uzamis
allodini, hiperpati ve yanma hissi.

Dizestezi: Spontan veya uyari sonrasinda olabilen, anormal ve hos olmayan deri
hissi.

Hiperaljezi: Normalde agri yaratmasi beklenen bir uyarinin normalin iizerinde
agr1 yaratmasi durumu. Bu terim bir mekanizmay1 degil klinik bir bulguyu
anlatmaktadir. Mevcut kanitlar periferal veya santral sentisizasyona bagl
olarak nosiseptif sistemde olusan degisikliklerin buna yol actigini
diistindiirmektedir.

Hiperestezi: Ozel duyular haricinde stimiilasyona asir1 duyarlilik

Hiperpati: Ozellikle tekrarlayici stimiilasyona anormal agrili cevap ile karakterize

bir sendromdur. Allodini, hiperstezi, hiperaljezi veya dizestezi ile birlikte



goriilebilir. Uyaranin yerinin ve vasfinin farkli algilanmasi, uyarani
algilamada gecikme, yayilan agri ve uyaran sonrasi agrinin devam etmesi
olasidir. Bu fenomende agr1 6zellikle patlayici niteliktedir.

Hipoaljezi: Agrili uyaranin normalde beklenenden az hissedilmesi durumudur.
Hipoaljezi eskiden agrili uyaranin daha az hissedilmesi olarak bilinirdi ki,
bu da onu bir tiir hipoestezi yapardi. Ancak artik hipoaljezi sadece agrili
uyaranin verdigi agri hissinin az hissedilmesi olarak tarif edilmektedir.

Hipoestezi: Ozel duyular hari¢ uyaranlarin daha az hissedilmesidir.

Interdisipliner tedavi: Ayn biyopsikososyal modeli kullanan ve ayni hedeflere
sahip multidisipliner bir grubun ortak sekilde hastay1 degerlendirmesinin ve
tedavisinin uygulandigi multimodal tedavi sekli. Interdisipliner tedavide
farkli disiplindeki saglik calisanlar1 ortak ¢alisma ve diizenli takim
toplantilart ile ortak tani, ortak tedavi ve ortak hedefler ¢ercevesinde hareket
ederler.

Multidisipliner tedavi: Farkli gruptan saglik ¢alisanlari tarafindan saglanan
tedavi. Bu tedavi seklinde her uzmanlik grubunun farkli amaclar1 vardir ve
hastaya farkli tedaviler uygulayabilirler.

Multimodal tedavi: Farkli agri mekanizmalarina tek disiplin tarafindan, farkli
calisma yolu olan farkli uygulamalar ve tedavilerin yapilmasidir.

Néralji: Bir sinir ve birden ¢ok sinirin inervasyon alaninda agrinin olmasi.

Norit: Bir veya birden ¢ok sinirin inflamasyonu.

Noropatik agri: Somatsensor sistemin hastalifi veya lezyonu nedeniyle ortaya
cikan agri. Noropatik agri klinik bir tanimlamadir, bir tani1 degildir.
Gosterilebilen bir lezyonun veya norolojik tani kriterlerini dogrulayan bir
hastaligin da var olmasi1 gerekmektedir.

Santral noropatik agri: Santral sinir sisteminin bir lezyonu veya hastalig
nedeniyle ortaya ¢ikan agri.

Periferal noropatik agri: Periferik sinir sisteminin bir lezyonu veya hastaligi
nedeniyle ortaya ¢ikan agri.

Noropati: Bir norondaki fonksiyonel bozulma veya patolojik degisiklik. Tek
noronda, monondropati, birka¢ sinirde monondropati multipleks, diffiiz ve

bilateral ise polindropati ismini alir.



Nosisepsiyon: Noksiyus uyaranin kodlanmasinin noral siireci.

Nosiseptif noron: Agrili uyaran1 kodlama yetenegi bulunan santral veya periferal
somatosensoOr sinir sistemin bir néronu.

Nosiseptif agri: Noral olmayan dokuya gercek veya olasi hasar sonucu olusan,
nosiseptorlerin aktivasyonu sonucu olusan agri.

Nosiseptif uyaran: Nosiseptorler tarafindan kodlanan ve transduse edilen,
gercekten veya potansiyel olarak doku tahrip edici uyaran.

Nosiseptor: Agrili uyaram kodlayip transduse etme yetenegi bulunan, periferal
sinir sisteminin yiiksek esikli duyusal néronu.

Nosiplastik agri: Periferal nosiseptorlerin aktivasyonuna yol acgacak higbir olasi
veya gercek doku hasar1 olmamasina veya somatosensOr sistemin
gosterilebilmis higbir lezyon veya hastaligi olmamasina ragmen degismis
nosisepsiyon nedeniyle hissedilen agri.

Noksiyus uyaran: Normal dokuya hasar veren veya hasar vermekle tehdit eden
uyaran.

Agri egigi: Agri olarak algilanabilen uyaranin minimum diizeyi.

Agri tolerans seviyesi: Kisinin, agr1 lireten uyarana maksimum derecede dayanma
seviyesi.

Parestezi: Uyarilmis olsun veya olmasin, hissedilen anormal his. Dikkat edilmesi
gereken konu, dizestezinin hosnutsuzluk yaratan anormal his iken,
parestezinin hosnutsuzluk yaratmayan anormal his olugudur.

Sentisizasyon: Nosiseptif ndronlarin normal uyaranlarina asirt cevap vermesi
ve/veya normalde esik altinda kalacak uyaranlara cevabin giiclendirilmesi.

Santral sentisizasyon: Santral sinir sistemindeki nosiseptif ndronlarmn normal
veya esik altinda kalacak uyaranlara artmis cevap vermesi durumu.

Periferal sentisizasyon: Periferal nosiseptif noronlarin uyaranlara asir1 cevap
vermesi veya cevap verme esiklerinin diismesi durumu.

Unimodal tedavi: Spesifik bir agrt mekanizmasi veya agri tanisina yoneltilmis tek

bir terapdtik miidahale.



2.3. Agrimin Simiflandirilmasi

Agrt; fizyolojik, duygusal, davranigsal ve bilissel temelleri olan birden ¢ok
mekanizmanin rol aldig1 bir deneyimdir. Bu nedenden dolay1 siniflandirilmasi
oldukca zordur. Farkli kaynaklar ve otorler tarafindan agri bir¢ok farkli gruba
ayrilmistir (15-17). Ancak temel olarak 3 sinifa ayrilmasit miimkiindiir: Noropatik,

nosiseptif ve inflamatuar (15).

2.3.1. Nosiseptif Agr1

Nosipersepsiyon ile degistirilebilir olarak kullanilan nosisepsiyon, gercek
veya potansiyel olarak zararli stimiilasyona karsi duyusal sinir sisteminin verdigi
cevaptir. Agri hissinin olugmasmin ilk asamasindan sorumlu olan ve serbest
uclariyla bu tip uyaranlara cevap veren duyusal sinirlere nosiseptorler denir. Ad ve
C lifleri viicudumuzda agrili uyarana cevap verdigi gosterilen temel afferent
nosiseptorlerdir. Bu her iki nosiseptoriin de viicutta kas, eklem kapsiilii, deri,
kemik ve bazi major i¢ organlar gibi dokularda 6zellesmis serbest sinir uglari
vardir. Termal, kimyasal ve mekanik sekillerde dokuyu tehlikeye sokacak
duyular belirlemeye yararlar. Nosiseptif agr1 temel olarak visseral ve somatik agri
olarak gruplandirilabilir. Hem Ad hem de C lifleri deri gibi superfisiyal dokularda
bulunurken, kas ve kemik gibi diger derin somatik dokularda temel olarak C lifleri
bulunur. Ad lifleri termal veya mekanik stimiilasyon altinda aktive olur ve kisa
stireli, igne batmasi tarzinda bir hisse neden olur. C lifleri ise termal mekanik veya
kimyasal uyaranlarla aktive olurlar ve kiint, zor lokalize edilen bir agr1 hissi
yaratirlar.

Primer afferent noronlardaki reseptorlerin 3 temel gorevi vardir: eksitatuar,
inhibitdr veya sensitizan cevap. Bu reseptorler stimiile edildikten ve agr1 esigini
gectikten sonra olusan iletiler periferik sinir sistemi ve medullaya dogru iletilirler.
Bunlarin disinda sessiz nosiseptor denilen ayri bir nosiseptor de vardir. Sessiz
nosiseptorler visseral dokularda bulunur ve bu reseptdrlerin agrili uyaran harig
hicbir terminal morfolojik 6zellesmesi bulunmamakla beraber sadece inflamatuar

olaylar sirasinda olugan kimyasal mediatorler tarafindan sentisize edilirler.



2.3.2. Noropatik Agn

Noropatik agri ¢ogu zaman allodini ile birlikte goriilir ve ndral bir
hasarlanma veya noral bir bozukluga isaret eder. Allodini, reseptorlerin agril
olmayan ancak ardi sira siirekli uyarilmasiyla ortaya c¢ikan santral agri
sentisizasyonudur. Bu sentisizasyondan dolaytr normalde agrili olmayan bir
uyarana agri cevabinin ortaya ¢ikmasiyla karakterizedir. Bu agn tipi siirekli veya
epizodik olabilir ve viicudun kendini koruma sistemi agisindan hicbir anlam ifade
etmedigi i¢in “patolojik agri” olarak siniflandirilabilir. Bu tip agrinin temel
nedenleri diyabet, travma, toksinler, tiimorler, primer norolojik hastaliklar veya
herpes zoster enfeksiyonu gibi inflamatuar veya metabolik hastaliklardir. Bu
sliregte santral sentisizasyon gergekten 6nemli bir rol oynar.

Noropatik agri, somatosensor sistemi etkileyen sinirlere herhangi bir hasar
sonrast veya santral ve periferik sistemi tutan bozukluklarin sonucunda
olusabilirler. Noropatik agr1 sirasinda, nosiseptorler Nav gibi iyon kanallarinin
dinamik bir ekspresyonunu sergilerler. Gergekten de Nav kanallari, aksiyon
potansiyelinin baslamasi, ilerleyisi ve ndronal eksitabilitenin olusmasinda temel
gorevi yapan reseptorlerdir. Dorsal kok ganglionundaki Na+ akimi 3 tipe
ayrilabilir: Hizli- tetrodotoksin sensitif (TTX-S), yiiksek aktivasyon esikli yavas -
tetrodotoksin rezistan (TTX-R) ve diisiik aktivasyon esikli persistan TTX-R.
Tetrodotoksin (TTX), Nav kanallar1 ile baglanan gii¢lii bir ndrotoksindir ve bu
baglanmas1 noronlardaki aksiyon potansiyelinin olusmasimni ve ilerlemesini

engeller.

2.3.3. inflamatuar Agn

Inflamasyon viicudun, nekroze hiicreleri uzaklastirmak ve doku onarmmini
baslatmak i¢in zararli uyaranlara kars1 verdigi dogal bir cevaptir. Notrofiller genel
olarak inflamatuar cevabin ilk hiicreleridir ve kan dolasimi yoluyla inflamasyon
bolgesine gelirler. Inflamasyon 3 temel cevaba yol acabilir: hiperaljezi, allodini ve
sempatik siirdiiriilmiis agr1. Inflamasyon ayrica mast hiicresi degraniilasyonuna da
yol agabilir ki bu da platelet aktive edici faktér (PAF) salinmasina yol agar ve
sirkiilasyondaki plateletlerden 5-hidroksitriptofan (5-HT) salinmasina neden olur.

Inflamasyonun kardinal bulgulari arasinda; inflame bdlgeye giden kan akiminin



artmast sonucunda 1s1 artis1 ve kizariklik, vaskiiler permeabilite artisina baglh
0dem ve primer afferent aktivasyonu ve sentisizasyonu sonucu agr1 vardir. Daha
sonra lokalize inflamatuar cevap fosfolipidlerden arasidonik asit (AA)
sentezlenmesine yol agar, ki bunlar da siklooksijenaz (COX) yolag ile
prostaglandinlere (PG) doniistiiriiliir.

Inflamasyon nedenli agr1 daha ileri iki tipe ayirilabilir: Kronik ve akut agri.
Akut inflamatuar agr1 normal olarak kisa siireli, siddetli, Ad lifleri araciligiyla
hasar olusturan veya olusturmasi muhtemel uyarana karsi olusur. Inflamatuar
stirece aracilik etmek i¢in 16kositler ve plazma hasar bdlgesinde toplanir. Ancak
kronik inflamatuar agri normal iyilesme periyodundan daha uzun siire siirer ve
tipik olarak C lifleri araciliklidirlar. Inflamasyon bolgesine progresif olarak
mononiikleer hiicrelerin kaymasi da gozlenir. Inflamatuar agri dorsal kok
ganglionuna giden afferent uyarilarin da artmasma ve dolayisiyla santral
sentisizasyona neden olur. Hasarlanan dokuda kinin, 5-HT, histamin, néron
bliylime faktorii (NGF), adenozin trifosfat (ATP), prostaglandinler, 16kotrien,
glutamat, nitrik oksit (NO), norepinefrin (NE) ve H* gibi mediatérler iiretilir.
Inflamasyon siireci sirasinda bu inflamatuar mediatorler nekroza ugrayan dokular

tarafindan ortama salinirlar ve ortamdaki nosiseptdrleri aktive ederler.

Bunlar disinda agri, tan1 ve tedavisinin kolaylastirilmas1 amaciyla farkl

sekilde de gruplanabilir (16):

1. Siiresine gore:
- Akut Agn
- Kronik Agrn

2. Norofizyolojik mekanizmasina gore:
- Nosiseptif agr1 (somatik, viseral)
- Noropatik agri (santral, periferik)
- Inflamatuar agr1
- Psikojenik agr1

3. Etyolojisine gore:
- Kanser agris1
- Postherpatik nevralji vb.

4. Lokalizasyonuna gore:

- Bag agris1



- Yuz agris1
- Ekstremite agrisi

- Sirt agris1 vb.

2.4. Agr Reseptorleri ve Noromediyatorler

Gergek veya potansiyel zararli stimiilasyonun algilanmasit ve bu
stimiilasyona kars1 verilen cevap nosisepsiyon olarak gecer. Bu siirecin algilanma
kismindan sorumlu olan, viicudun kas, kemik, deri ve bazi i¢ organlarinda
bulunan serbest sinir uglart sayesinde afferent uyari olusturan &zellesmis
noronlara nosiseptor denir.

Nosiseptorler temel olarak yiiksek aktivasyon esikli ve bu nedenle sadece
dokuya zarar veren ya da verme potansiyeli bulunan uyaranlara cevap iireten
noronlardir (18). Bazilart Ad lifleri gibi myelinize iken, periferal sensorinoral
sistemin biiylik kismini olusturan lifler myelinsiz, yavas ileti hizl1 C tipi liflerdir.

C tipi lifler myelinsizdir, 0.4 ile 1.2 pm arasinda degisen kalinliga
sahiptirler ve iletim hizlar1 yaklasik olarak 0.5 ile 2 m/s arasindadir. Isinma ve
sogumaya tepki veren termoreseptorler, diisiik esikli mekanoreseptorler ve
potasyum iyonlari, asetilkolin, proteolitik enzimler, substans P gibi algojenik
maddelere tepki veren nosiseptrler C lifleri ile ilintilidirler (19). C lifleri
genellikle Ao lifleri tarafindan iletilen agriya sekonder daha yavas ve kiint olarak
hissedilen bir agr1 hissi olustururlar.

Diger bir temel nosiseptor tipi olan Ao lifleri ise tipik olarak myelinlidir,
kalinliklar1 2 ile 6 um arasinda degisir ve genel olarak 12-30 m/s hizda iletim
yaparlar. Hizl1 ve spesifik agrinin iletiminde rol oynarlar, ac1 hissinin ve kaginma
reflekslerinin olusmasinda Onemli rol oynarlar. Cogu zaman aktivasyonlari
keskin, igneleyici ve yeri iyi tarif edilebilen bir agr1 hissi olusturur.

Her ne kadar keskin smirlarla birbirinden ayrilmis gibi goziikse de, agrinin
olusma mekanizmast ¢ok komplikedir ve ¢ogu zaman ayni cevaplar farklh
ndronlar tarafindan da verilebilir. Ornegin kas dokusunda deri dokusunda olanin
aksine hem C tipi liflerin, hem de AJ tipi liflerin uyarilmasi birbirinden ayirt
edilemeyen, kutandz agr1 kadar iyi lokalize edilemeyen bir agr1 olusturmaktadir

(19).
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Nosiseptorlerin  ¢esitli uyaranlar tarafindan wuyarilmasi ile baglayan
depolarizasyon, primer afferent lifler (Ad ve/veya C lifleri) tarafindan zararli

impulslar olarak SSS’ye iletilirler.

2.4.1. Agrinin Olusumunda Onemi Olan Noromediyatérler
Agrt  olusumunda  gorevli  birgok  ndromediyatér  mevcuttur.
Noromediyatorler kimyasal olarak temelde ii¢ gruba ayrilirlar:

* Amin yapisindakiler (serotonin, dopamin, adrenalin, noradrenalin,
asetilkolin, histamin)

» Aminoasit yapisindakiler (glisin, GABA, aspartik asit, glutamik asit,)

» Peptit yapisindakiler [endojen opioid peptitler, P maddesi, vazoaktif
intestinal peptit (VIP), somatostatin]

Asagida, viicudumuzda agrinin olusumu, iletimi, fasilitasyonu veya
inhibisyonu tizerine aktif rol oynayan bazi ndromediyatorler verilmistir:

5-Hidroksitriptamin (5-HT): Hem periferal, hem santral sinir sisteminde
bulunur. Ayn1 zamanda plateletlerde ve gastrointestinal sistemde de mevcuttur.
Temel olarak eksitator etkilidir. 7 aileye ayrilir ve 15 reseptdr subtipine sahiptir.
Serotonin SSS te 5HT-1, 5HT-2, 5HT-3 ve 5HT-7 fizerinden agrinin
modiilasyonunda rol oynar (20). Serotoninin periferal dokularda nosiseptif rolii
giintimiizde agik sekilde gosterilmigken spinal kord ve supraspinal diizeydeki
bir¢ok farkli rolii halen tartisma konusudur (21). Ayn1 zamanda reseptor tipine ve
agrinin kronik veya akut olup olmamasina gore 5-HT; spinal desendan yolaklarda
nosiseptif uyarinin islenmesinde hem inhibitér, hem de fasilitator rol
oynayabilmektedir (20).

Glutamat: Glutamat insanlarda en ¢ok bulunan eksitatér nérotransmitterdir.
AMPA, NMDA, Kainat ve metabotropik glutamat reseptorii gibi hem periferal
hem santral sinir sisteminde birgok reseptorii bulunmaktadir (22). Reseptoriine
baglanmas1 hiicre igi Ca®" artisina yol agar. Salgilanmasi sonucunda afferent
nosiseptorlerde direkt olarak aksiyon potansiyeli olusturdugu gibi bazi kompleks
mekanizmalarla hem hiicre diizeyinde hem de dorsal boynuzda sentisizasyona yol

acarlar (15).
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y-Aminobiitivik Asit (GABA): GABA santral sinir sisteminde temel
inhibitor ndrotransmitterdir. SSS’de yaygin olarak dagilmistir, neokorteks, spinal
kord ve serebellum da yaygin olarak bulunmaktadir. Temel olarak GABA-A ve
GABA-B olmak tizere iki reseptorii bulunmaktadir. GABA-A’nin aktivasyonu ile
hiicre i¢ine klor iyonu akis1 olmakta ve inhibitor etki ortaya ¢ikmaktadir. GABA
agonistlerinin birgok hayvan modelinde antinosiseptif etkilerinin oldugu
gosterilmistir. Ayn1 zamanda GABA gerialim veya metabolizma inhibitdrlerinin
de antinosiseptif giliciiniin oldugu gosterilmistir (23).

Tasikininler: Tasikininler noropeptit ailesinin en genis liyesidir. Norojenik
inflamasyonda tagikinin ailesinin 3 {iyesi rol alir: Substans P, Norokinin A (NKA)
ve Norokinin B (NKB). Bu maddeler duyusal noéronlarin periferal
terminallerinden {iretilirler. Substans P norokinin tipl, NKA nérokinin tip2, NKB
ise ndrokinin tip3 reseptdriine baglanir. Tiim bu reseptorler Gq protein aracili
reseptorlerdir, aktive olduklarinda etkilerini IP3/DAG {izerinden gosterirler ve
eksitator ndromediatorler olarak davranirlar.

Kalsitonin Gen Alakali Peptid (CGRP): Hem SSS hem PSS’nde bolca
tiretilmesine ragmen asil olarak primer afferent noronlarda bulunur. Dorsal
boynuzda noksiyus uyaranlarin iletiminde gorevlidir. CGRP’nin reseptoreri Gs
protein iliskilidir. Bu reseptdrlerin nucleus accumbens’te bulunmalart CGRP
iligkili agr1 iletiminde santral etkinin de rol oynadigini diisiindiirmektedir (24).

Prostaglandinler: Prostaglandinler arasidonik asitten COX enzimi
sayesinde tretilirler. Nosiseptif uyaranlara esigi diisiiren prototip kimyasal olarak
bilinirler. PGE2 ve PGI2 afferent sinirlerde sentisizasyonu yapan primer
prostaglandinlerdir. Ayni zamanda prostaglandinler bradykinin ve histaminin
etkilerini artirirken substans P ve CGRP gibi noropeptidlerinde salinmasini artirir.
BK nin salinmasi ayn1 zamanda tekrar PG’nin sentezlenmesini artirir ve ortaya
kendi kendini artiran “self-feedback” mekanizmasini dogurur.

Lékotrien B4: Lokositlerde iiretilen eikazonoid ailesinin bir iiyesidir.
Dokuya mekanik veya termal hasar sonucunda arasidonik asit (AA) yikilir ve son
olarak lipooksijenaz (LOX) yoluyla l6kotrienB4 firetilir. LTB4 hem nétrofiller
i¢in kemotaktik bir ajandir hem de dokuda sitokin iiretimini uyarir. LTB4 afferent

terminal yolaklar aracilifiyla indirekt olarak hiperaljeziye yol acabilir. LTB4
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cAMP/PKA yolu aktivasyonu ile direkt olarak nosiseptorlerde sentisizasyona yol
agabilir.

Proton/H™: Hasarli doku ¢ogu zaman homeostaz oldugu durumdan daha
asidiktir. Asidik bu ortamdaki iyonize protonlar hem asit-duyarli iyon kanallarini
(ASIC), hem de VRI1 reseptorlerini aktive ederler. ASIC’ler noéronal voltaj-
insensitif Na kanallaridir ve sadece ekstraselliiler protonlar tarafindan aktive
edilirler. Bu reseptorler tipik olarak diisiik pH’ta aktive olurlar ve viicudun
mekano-duyu yolaklari ile ilintili olduklar1 6ne siiriilmiistiir (25). Ayn1 zamanda
pH6’dan daha asidik ortamlarda bu ASIC’lerin stimiile olduklarini gdsteren
calismalar da mevcuttur (26). VRI1 reseptorleri, temel olarak primer afferent
noronlarin dorsal koklerinde bulunmaktadir ve viicut 1sisin1 ayarlamakta gorevleri
vardir. Is1 tarafindan uyarilmalar ilgili bolgede yanma hissi olusturmaktadir.
ASIC ve VR1’lerin uyarilmalar1 bir¢ok farkli mekanizma ile hiicre i¢i kalsiyumu
artirirlar ve hem aksiyon potansiyeli olusmasina hem de afferent nosiseptorlerin
sentisize olmalarini saglarlar.

Opioid Peptidler: p-opioid reseptorler (MOR), &-opioid reseptorler (DOR)
ve k-opioid reseptorlere (KOR) baglanan peptidlere endojen opioid peptidler
denilir. Tiim opioid reseptorler Gi peptid lizerinden etki ederler ve hiicre ici
cAMP miktarin1 azaltirlar. Bu reseptorler postsinaptik ndronlarin dendritlerinde
ve primer afferent ndronlarda bolca bulunurlar. Dorsal boynuz interndronlari
tarafindan bolca salinan 2 endojen opioid peptid vardir: dinorfin ve enkefalin. Bu
peptidler afferent terminallerden eksitator ndrotransmitterlerin salinmasini inhibe
ederler ve hem desentisizasyona hem de gelen uyarilarin SSS e iletimini ortadan

kaldirirlar.

2.4.2. Agrimin Noroanatomisi ve Norofizyolojisi

Nosiseptorler; primer afferent sinir ucglarinda, doku hasar1 veya dokuya
potansiyel hasar verebilecek uyaranlara karsi duyarl, sentisize olmadiklari
takdirde yiiksek uyaran esikli reseptorlerdir. Deride, derialti dokuda, vaskiiler
endotelyal dokuda, periostta, fasyalarda, eklem kapsiillerinde, eklemlerde, bazi i¢

organlarda ve deride sonlanan serbest sinir uglaridir.
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Agrili uyaranin iist merkezlere dogru izledigi yol 4 asamadan olugmaktadir:

1. Transdiiksiyon: Agrili uyaranin nosiseptorii uyarmasi, sinir sonlarinda
belli bir esik degeri asan stimulusun aksiyon potansiyeline
doniistiiriilmesi.

2. Transmisyon: Agri uyarisinin periferik sinir sistemi ve santral sinir
sistemi boyunca iist yapilara iletilmesi.

3. Modiilasyon: Agrili uyaranlarin yol actigi impulslarin néroanatomik
olarak farkli bdolgelerde farkli mekanizmalarla inhibisyonu ve
fasilitasyonu.

4. Persepsiyon: Agrili uyaranin tiim SSS boyunca ¢esitli yolaklarda inhibe
veya fasilite edilmesi sonucu kortekse ulasan son impulslarin
algilanmasi, nosisepsiyon haricinde bireyin psikolojik, emosyonel
durumu ve ge¢mis deneyimleri de ¢ergevesinde bir deneyime doniisme

sureci.

2.4.3. Periferal Duyusal Sistem ve Periferal Sentisizasyon

Dokuda hasar yaratma olasiligi bulunan cesitli termal, mekanik veya
kimyasal uyaranlar ilk olarak primer afferent nosiseptdrleri uyarir. Bu
nosiseptorlerin uyarilmasi agr1 yolagindaki ilk basamaktir. Primer afferent
nosiseptorler, hiicre govdesi dorsal kok ganglionunda yer alan pseudo-unipolar
sinirlerdir. Nosiseptif afferent noronlar genellikle morfolojik terminal yapilara
sahip degildirler ve serbest sinir uglaridir. Temel olarak iki tip nosiseptor lif
vardir: Ad ve C lifleri. Ad lifleri daha 6nce de bahsedildigi gibi myelinlidir ve
hizli, batict “epikritik” agr1 uyaranlarinin gonderilmesinden sorumlu iken C
lifleri daha uzun siiren yavas, kiint “protopatik” agri uyaranlarmin {st
merkezlere gonderilmesinden sorumludur (27). Periferal nosiseptorler sadece
mekanik, kimyasal ve termal uyaranlar1 transdiise ederek dorsal kokteki santral
noronlara iletmez, ayni zamanda CGRP, substans P ve ndrokinin gibi
kimyasallar1 salgilayarak periferal sentisizasyona da yol acarlar (27). Ayni
zamanda tekrarlayict uyaranlar da serbest sinir ug¢larinin sentisize olarak
esiklerinin diismesine ve hatta spontan agrili uyaranlar olusturmalarina neden

olabilir (28, 29).
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Sekil 2.1. Dorsal boynuz

2.5. Dorsal Boynuz Mekanizmalari

Dorsal kok ganglionundaki noronlar peptiderjik ve non peptiderjik olarak
ayirilabilirler. Peptiderjik noronlar substans P, CGRP ve somatostatin igerirler.
Dorsal kok ganglionundaki ndronlar tarafindan en sik sentezlenen madde
glutamattir, ancak bir¢ok ndron SP’de salgilar ki bu peptid agri sinyalinin
fasilitasyonunda énemlidir (29).

Periferik kokenleri ne olursa olsun neredeyse duyusal tiim afferent sinirlerin
terminasyon noktast medulanmn dorsal boynuzudur. Ince lifler boynuza daha
lateralden girerken daha kalin lifler daha medialden girme egilimindedir. Afferent
ndronlarin biiylik kismi dorsal kokten medullaya giris yaparken, myelinsiz bir
kisim afferent noron da ventral kokten girerler. Myelinsiz C lifleri, lamina II
(substansia jelatinoza)’de sonlanirlarken, myelinli ince Ao lifleri siiperfisiyel
dorsal boynuzda (lamina I) ve daha i¢ yapilarda (lamina V) sonlanirlar.

Primer afferent ndronlar medullada sekonder afferent ndronlar olarak
bilinen ndronlarla baglanti yaparlar. Buradaki sekonder ndronlar genis baglamda
“wide dynamic range (WDR)” ve “yiiksek esikli / nosiseptif spesifik™ olarak ikiye
ayrilabilirler. Nosiseptif spesifik noronlar sadece Ad ve C liflerinden gelen
uyaranlara cevap verirken, WDR noéronlar hem nonsiseptif hem de normal
uyaranlara cevap verirler, ancak normal sartlarda agrili sinyalleri iist yapilara
gondermezler. Ancak herhangi bir patoloji nedeniyle sentisize olmalari
durumunda hem normal agrili uyarana esikleri ¢ok diisecektir, hem de normal
taktil uyaranlar1 bile iist yapilara agrili uyaran olarak iletmeye baglayacaktirlar.

Allodini bu tip sentisizasyona bir drnektir (28).
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Lamina II (substansia jelationoza) primer olarak GABAerjik bircok
interndronu sayesinde spinotalamik ve spinobulbar projeksiyonu olan néronlarin
modiilasyonu {izerine kritik rol oynar. Lamina V néronlart Ad ve C lifleri
tarafindan inerve edilirler ve spinotalamik traktusa projeksiyon verirler. Lamina V
aynt zamanda retikiiler formasyon, periakuaduktal grey ve medial talamik
niikleuslara inervasyon veren birgok WDR ndronu igerir ki bu da agriya verilen

emosyonel cevapta onemli rol oynar (30).

2.6. Spinotalamik Yollar

Spinotalamik yol spinal kordun ventrolateral bdlgesince yukari dogru
seyreder. Agri, 1s1 ve derin dokunma duygusunu talamusa ileten ana iletim sistemi
olarak gorevlidir. Cogunlukla kontralateral lamina I ve lamina IV-VI’dan
projeksiyonlar alir ancak ipsilateral uyarimi da mevcuttur. Spinotalamik traktusta
alt viicut ve ekstremitelerden gelen lifler dorsolateral yerlesimli iken iist viicut ve
ekstremitelerden gelen lifler daha ventromedial yerlesimlidir.

Paleospinotalamik traktus beyin sapi retikiiler formasyon, hipotalamus ve
talamik niikleuslara giden noéronlart icerir (30). Lamina VI, VII ve VIII’deki
ndronlarin, bazilar1 bilateral olan, retikiiler formasyona projeksiyonlar1 vardir.
Lamina I, VII, VIII’deki ndronlar ponsa projeksiyonlar verir. Marjinal zon,
nucleus proprius ve lateral retikiile alandan gelen lifler ise hem talamus hem
hipotalamusa giderler. Bu noronlar hem WDR hem nosiseptif-spesifik
noronlardir. Retikiiler formasyona olan projeksiyonlarin, hem A hem C tipi
liflerden olsa da, ¢ogunun A tipi liflerden oldugu goriilmiistiir (31). Retikiiler
formasyonun aktivasyonu noksiyus uyaranin dozuna baglidir. Spinoretikiiler trakt
hem beyin sapindaki otonom homeostatik mekanizmalar1 aktive eder, hem anti-
nosiseptif mekanizmalar1 aktive eder hem de motivasyonal-duygusal sistemlere
uyaranlar saglar.

Spinomezensefalik traktustaki lifler ise periakuaduktal grey, pretektal
niikleus, kirmizi nukleus, Edinger-Westphal niikleusu ve Cajal’in interstisyel
niikleusuna projeksiyonlar verir. Bu yoldaki noronlar nosiseptiftir ve genellikle
genis uyaran alanlarn vardir. Kacinma ve oryantasyon cevaplarindan

sorumludurlar ve desendan antinosiseptif yollar1 aktive edebilirler (30).

16



POSTCENTRAL GYRUS

Leg area

Arm area

Posterior limb of
internal capsule
Thalamus

Ventral Posterolateral
nucleus (VPL)

Superior colliculus
MIDBRAIN

PONS

Neuron |

d | root i
i al fibers

Lumbar fibers

CERVICAL

Dorsolateral fasciculus
(zone of Lissauer)

THORACIC

LUMBAR

Cold receptor in skin Cells of substantia gelatinosa

T T el SACRAL
Heat receptor in skin

. Sekil 2.2. Spinotalamik
Axons crossing to opposite

side in anterior white commissure yOl lar

2.7. Talamus

STT ve trigeminotalamik traktus (TTT)’den gelen sinyaller icin en direkt
subkortikal alan ventroposterior (VP) talamik niikleustur. Buraya gelen uyaranlar
daha sonra primer sensoryel korteks ve diger kortikal alanlara giderler. VP
niikleusundaki noronlar yiizden medial (VPM), viicuttan ise lateral ydnden
gelecek uyarilart almak {izere somatotopik olarak konumlanmiglardir. VP aym
zamanda genis uyaran alani olan WDR’lerden de uyaranlar alir ve uyaranin
yogunluguna uygun olarak cevap verir.

Hasarlanma  sonrasinda  talamik  niikleusun  uyaran  alanlarinda
reorganizasyon goriilmiistiir. Yaralanan boélgenin hemen yaninda uyaran bolgesi
olan talamik niikleuslarin homunkulusta daha genis bir alan icerecek sekilde

tekrar organize oldugu gorilmiistir (32, 33). Kronik agri1 sikayeti olan bazi
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hastalarda EEG’de normal alfa dalgalarindan, diisiik frekansl teta dalgalarina bir
kayma goriilmiistiir. Bu disritmi en belirgin medial talamik niikleus ile insular,
parietal operkiiler ve singulat korteksler arasinda goriilmiistiir. Aynmi1 hastalarda
yapilan simiiltane EEG’de diisiik ritimli koheran talamokortikal aktivite de

gbzlenmistir (34).

2.8. Kortikal Alanlar

Agrili  uyaranlar, primer somatosensoryel  korteks,  sekonder
somatosensoryel korteks, insula, orbitofrontal korteks, dorsal-lateral prefrontal
korteks, amigdala ve singulat korteks gibi bircok kortikal yapiy1 uyarirlar. VPM
ve VPL noronlar direk olarak primer somatosensoryel korteksle sinaps yaparlar
ve buradaki ndronlar uyaranin yogunluguna gore asamali bir sekilde cevap
verirler. C liflerinin uyarilmasi kontralateral SI ve SII ile ipsilateral SII
bolgelerinin aktivasyonuna yol agarlar. A grup liflerin aktivasyonu ise
kontralateral SI ve sonrasinda SII’nin aktivasyonuna yol agarlar. SI ve SII agrinin
kalite acisindan ayriminda rol oynarken, insular korteks agrinin duyusal
diskriminasyonunda rol oynar. Insula aym1 zamanda limbik yapilara
projeksiyonlar vermektedir. insular korteksin bu genis projeksiyon alani daha iist
diizey islemlerde rol oynamaktadir ve aktivasyonu i¢in hastanin bilincinin agik
olmasin gerektirmektedir. Insula lezyonlar agriya karsi degismis motivasyonel
ve duygusal cevaplar ortaya ¢ikmasma yol agmaktadir. Ayn1 zamanda anterior
singulat korteks (ACC)’te agriya karsi olan duygusal-motivasyonel cevaplarda

onemlidir ve kronik agr1 hastalarinda artmig ACC aktivasyonu goriilmektedir.

2.9. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1, cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren
akut, nosiseptif bir agr tipidir. Postoperatif agr1 genellikle 24-72. saatlerde daha
agir olmakla birlikte giinler hatta haftalar boyunca siirebilmekte ve efektif tedavi
edilmedigi takdirde kroniklesebilmektedir (35). Son yillarda yapilan caligmalar
insizyona bagli agrinin diger noropatik veya inflamatuar agrilardan farkli

oldugunu ortaya koymaktadir. Insizyon bdlgesindeki hiperaljezinin bolgedeki A
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ve C liflerinin sentisize olmasi ve ayn1 zamandaki sessiz nosiseptorlerin aktive
olmasi sonrasi gelistigi diisiiniilmektedir (36). Ek calismalar hiperaljezi, santral
sentisizasyon ve insizyon alakali agrida AMPA/Kainat reseptorlerinin roliinii
ortaya koymustur. Insizyon bolgesindeki kas ve deride ¢evreye oranla daha diisiik
pH ve daha yiiksek laktat oranlar1 post-op agrida iskemik mekanizmalarin da rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir (37). Aym1 zamanda hayvan modellerinde
yapilan c¢alismalar da deri ve derin kas dokusu insizyonlarindan sonra dorsal

boynuz néronlarinin aktivitesinde artis gostermistir (38).

Post-operatif agr1 prediktorleri i¢in yapilan ¢aligmalarda;

e Preoperatif agri

e Anksiyete
e (eng yas
e Obezite

e Cerrahi korkusu
e Cerrahinin tipinin (Abdominal, otopedik, gdgiis cerrahisi, uzun
cerrahi siiresi)

Postoperatif agri i¢cin baz1 prediktorler oldugu goriilmiistiir (39, 40). Akut
postoperatif agr1 6zellikle abdominal, ortopedik, torasik ve major kanser
cerrahileri gibi biiyiikk cerrahiler sonrasinda hastanin solunum, kardiyovaskiiler,
endokin, immiin, gastrointestinal ve muskuloskeletal sistemi iizerinde belirgin
olumsuz etkiler olusturmaktadir. Bu etkiler hastanin konforunu ve hastalig
atlatma siirecini bozdugu gibi, hastanede yatis siiresini uzatmakta, saglik

harcamalarini artirmakta, mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.

2.10. Postoperatif Agrinin Fizyopatolojik Etkileri

Agrt sonucunda olusan etkileri ¢ogu zaman agrinin miktar1 ve siiresiyle
iligkilidir. Major cerrahiler sonrasinda viicutta ciddi fizyopatolojik degisiklikler ve
stres yanit goriilebilirken mindr cerrahilerde bu etkiler ¢ok daha az olmakta veya

hi¢ gozlenememektedir.
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2.10.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Agriin yarattig1 sempatik aktivite artis1 sonucu tasikardi, sistemik vaskiiler
direngte artig, kan basincinda artis ve ayrica kardiyak oksijen tiiketiminde artig
gortliir. Artmis miyokardiyal oksijen tiiketimi nedeniyle 6zellikle koroner arter
hastalig1 olan kisilerde myokardial enfarktiis riskinde artma goriilebilir (41, 42).
Ayn1 zamanda artmis sempatik aktivite alt ekstremite kan akiminda azalmaya yol

acarak derin ven trombozu (DVT) riskini artirabilir.

2.10.2. Solunum Sistemi

Postoperatif solunum sistemi fonksiyonlar1 azalir. Ozellikle abdominal ve
torakal cerrahi sonrasinda operasyon bolgesinin toraksa yakinligiyla da baglantili
olarak daha sik goriiliir. Post-operatif hastalarda tidal voliim, fonksiyonel kapasite,
fonksiyonel rezidiiel kapasite, FEV1 ve alveolar ventilasyonda azalma meydana
gelir. Post-operatif agr ile viicutta oksijen tiiketimi artarken karbondioksit tiretimi
artar. Bu, solunum sisteminin is yiikiinii arttirir. Buna ragmen agr1 nedeniyle
toraks duvarinda kas spazmi gelisir, derin nefes alinamaz ve hasta efektif
Oksiiremez (43). Tim bu etkiler, sekresyonlarin temizlenememesine, atelektazi
olusumuna, hipoksemiye ve intrapulmoner santin artmasina neden olur. Pulmoner
komplikasyonlar post-op mortalite ve morbiditenin en 6nemli belirleyicilerinden
biridir ve giderilmeleri icin etkili gii¢lii analjezikler ve bazen de invazif analjezi

yontemlerine ihtiyag vardir (44).

2.10.3. Gastrointestinal Sistem

Sempatik aktivite artis1 sonucu olusan sfinkter tonusu artisi, diiz kaslarin
gevsemesi ve intestinal sekresyonlarin artis1 ve barsak hareketlerinde azalma ile
staz ve dilatasyona yol acabilir. Postoperatif ileus, bulanti1 ve kusma gelisebilir
(45, 46). Ayrica abdomende gelisecek olas1 bir distansiyon solunum

fonksiyonlarini da negatif olarak etkileyecektir (47).
2.10.4. Endokrin Sistem

Cerrahi sonrast doku hasar1 ve agriya hormonal yanit, katekolaminler,

kortizol ve glukagon gibi katabolik hormonlar1 artirirken, insiilin ve testosteron
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gibi anabolik hormonlar1 azaltir. Hastalarda negatif azot dengesi, karbonhidrat
intolerans1 ve artmis lipolizis ortaya ¢ikar. Kortizoldeki artig, renin, aldosteron,
anjiotensin ve antidiiiretik hormondaki artigla birlikte sodyum retansiyonu, su

retansiyonu ve ekstraselliiler aralikta sekonder genislemeye neden olur (48).

2.10.5. immiin Sistem

Cerrahi stres ve agr1 postoperatif immiinsupresyona yol agar. Stres yanitin
retikiiloendotelyal sistemi deprese ettigi bildirilmistir (48). Agr1 nedeniyle olusan
degisiklikler nedeniyle hiperglisemi gelisir ve bu da hem immiin sistem
baskilanmasina, hem de yara iyilesmesinde gecikmeye neden olabilir (49). Major
cerrahi sonras1 T-Lenfositlerin sitokin sekresyonlarinin azaldigi gésterilmis olup,
bu oOzellikle intraselliiler patojenlerle olan enfeksiyonlara yatkinlik olusturabilir
(50). Cerrahi sonrasi salgilanan PGE2 ve TGFp’nin immiinsiipresif etkilerinin
oldugu gosterilmistir. Post-operatif vakalarda makrofaj aktivasyonunun azaldigi,
notrofillerin  kemotaksis, fagositoz ve lizozomal enzimlerindeki bozulmaya

sekonder hastalarin enfeksiyona daha acik hale geldikleri de bilinmektedir (51).

2.11. Postoperatif Kronik Agr

Postoperatif kronik agr1 glinlimiizde cerrahi sonrasi 3 aydan uzun siiren agri
olarak tanimlanmistir. Postoperatif kronik agri1 bir dislama tanisidir; ancak altta
yatabilecek tiim diger nedenler diglandiktan sonra konulabilir. Cerrahiye bagl
olarak kronik post-operatif agr1 ¢cogu zaman noéropatik vasiflidir ve %6 ile %54
arasinda, ortalama %30 civarinda goriildiigli sdylenebilir (52). Bu tip ndropatik
vasifli agr1 ¢ogu zaman nosiseptif vasifli olandan daha ciddidir ve hastalarin hayat
kalitelerini daha kotii yonde etkilemektedir (53). 5000’in iizerinde hasta ile
yapilan bir calisma en sik rastlanan agrinin dejeneratif hastaliga sekonder agri
(%32.4) iken, ikinci en sik kronik agri nedeninin kronik persistan post-operatif
agr1 oldugunu ortaya koymustur (54). Diger calismalarda da benzer olarak
sezeryan ve inguinal herni onarimlarinda %5 kadar diisiik oranda kroniklesen agri
goriilirken; major torakal cerrahilerde %065, amputasyonlarda ise %85’lere
varabilen kronik persistan postoperatif agridan bahsedilmistir (55). Bu

rakamlardan da goriilebilecegi ilizere agrinin kroniklesmesi 6zellikle major cerrahi
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sonrast goreceli sik rastlanilan bir durumdur. Bu nedenle akut agrinin dogru

tedavisi ¢ok biiylik bir 6nem tagimaktadir.

2.12. Total Diz Artroplastisi

Total diz artroplastisi veya protezi (TDP), diz ekleminin agirlik tasiyan
diizlemlerinin degistirilmesi ile hastanin kronik agrisinin ve hareket kisitliliginin
ortadan kaldirilmasina yonelik bir operasyondur. Genellikle osteoartrit, romatoid
artrit ve psoriatik artrit gibi hastaliklarin sonucunda yapilmaktadir. Bu
operasyonda femur, tibia ve patellaya osteotomiler yapilarak yerlerine implant
protezler yerlestirilmektedir. TDP operasyonu ¢ogu zaman “asirt derecede”

postoperatif agriya neden olmaktadir (56, 57).

2.13. Total Diz Protezi Sonras1 Analjezi Yontemleri

TDP operasyonu sonrasi efektif rehabilitasyon artrofibroz olmamasi,
quadriceps gii¢siizliigiiyle karsilasilmamasi ve hastanin giinlik yasamina geri
donebilmesi agisindan ¢ok dnemli bir yer tutar. Agri, tek basina kendi de cesitli
komplikasyonlara yol acarken ayni zamanda agr1 nedeniyle hastalarin
mobilizasyonlar1 gecikebilir, rehabilitasyon siireleri uzayabilir. Bu nedenlerden
dolay1 TDP operasyonu sonrasinda etkin analjezi en az operasyonun kendisi kadar

onemli bir yer tutmaktadir.

2.14. Preemptif Analjezi

Agrmin olustuktan sonra degil, daha olusmadan analjeziklerin uygulanmasi
preemptif analjezi adin1 alir. Bu sekilde bir analjezik yaklasimin hastanin ileri
donemdeki agrisim1  ve analjezik tiiketimini belirgin oranda diisiirdiigii
diistiniilmektedir. Radikal prostatektomi hastalarinda preemptif analjezi
modalitesini arastiran bir calismada calisma grubunun daha az postoperatif agri
hissettigi ve post-op 9. haftada kontrol grubuna gore daha aktif olduklar
goriilmiistiir (57). Aymi zamanda yapilan bazi calismalarda aynmi analjezik

yaklasimin preoperatif olarak baslatilmasinin daha 1iyi sonuglar verdigi
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gosterilmistir (58). Diger bir calismada da preemptif multimodal analjezik
terapinin kontrol grubuna gore Ozellikle erken post-operatif donemde daha iyi
analjezik sonuclar ve daha az opioid tiiketimi ile ilgili oldugu gosterilmistir (59).
Preemptif analjezi Ozellikle santral ve periferal sentisizasyonu engelleyerek ve
hiperaljeziyi engelleyerek postoperatif donemde opioid tliketimini ve analjezi
kalitesini artirmaktadir. Agr1 olusumunda rol oynayan farkli ve birbirini
tamamlayan birden fazla mekanizma oldugu diisiintildiiginde multimodal olarak

birden fazla yolaktan analjezik tedavi verilmesi akilc1 olacaktir.

2.15. Sistemik Analjezikler

2.15.1. NSAIDlar ve Siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri

Non-steroid anti-inflamatuar ilag (NSAII)’lar selektif veya non-selektif
olarak COX enzimini inhibisyon yoluyla analjezi saglarlar. Prostaglandinler kendi
baslarina nosiseptif olsalar da, bolgedeki nosiseptorleri de sentisize ederler.
Prostaglandinlerin ayrica dorsal kok ganglionunda eksitator ndronlarda
potensiasyon yaptigi, primer afferent noronlarin tizerine olan glisinerjik
inhibisyonu azalttigi da gosterilmistir (63, 64). COX inhibisyonu sayesinde
prostaglandinlerin sentezi azalir ki bu da insizyon yerinde ddem, agr1 ve atesin
engellenmesini saglar. Opioid analjezikler kadar giiclii olmasalar da inflamasyonu
azaltmalar1 ve kullanilan opioidlerin miktarini azaltict etkileri nedeniyle degerli
ilaglardir. Ancak NSAII’ler COX-2’nin yaninda COX-1’1 de inhibe eder. COX-1
viicutta birgok dokuda eksprese edilen, renal homeostaz, aggregasyon ve mide
mukozasinda 6dnemli gorevleri olan izoformdur (60). Selektif COX-2 inhibitorleri
ile yapisal olan COX-1 izoenziminin inhibisyonundan kaginilabilir. Her ne kadar
selektif COX-2 inhibitorleri ile kardiyak risklerin arttigi belirlenmisse de,
selekoksib ile giinliik 400 mg’a kadar artmis advers kardiyak olay bildirilmemistir
(61). Yine 8 randomize kontrollii ¢alismadan toplam 571 TDP hastasinin
degerlendirildigi bir meta analizde, perioperatif COX-2 inhibitorii kullanilan
hastalarda daha diisiik VAS skoru, daha az opioid tiiketimi, post-op 3. giine kadar
daha az opioid iliskili yan etkiler ve daha yiiksek eklem ag¢iklig1 bulunmustur (62).
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2.15.2. Asetaminofen

Asetaminofen etki mekanizmasi kesin olarak agiklanamamis bir antipiretik
ve analjezik ajandir. Birkag¢ santral yolaga etki ederek calistig1 diisiiniilmektedir.
Kannabinoid reseptdr agonisti, COX-2 antagonisti ve bir santral antinosiseptor
tizerinden etki ettigi diisiiniilmektedir (65). Ayrica serotonin, opioid, eikozanoid
ve NO (nitrik oksit) lizerinden predominant olarak santral etki gosterdigini 6ne
siiren calismalar da vardir (66). Calisma prensibi ne olursa olsun, maksimum
dozunda yaklasik 10 mg morfin ile benzer analjezik etki gostermesi, NSAII’lere
oranla diisik yan etki profili, opioid azaltici etkisi ve ulasim kolayligiyla
giiniimiizde perioperatif ve postoperatif donemde en sik kullanilan analjeziktir.
Giinliik 3-4 gr dozaja kadar hepatotoksik etkileri ¢ok nadirdir. Oral alim1 tolere
edemeyecek hastalar icin IV formiilasyonu da mevcuttur. Asetaminofen
giiniimiizde neredeyse tiim multimodal analjezi rejimlerinde temel analjezik

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.15.3. Tramadol

Orta - ciddi agrida kullanilan sentetik bir opioid analjeziktir. p-opioid
agonizminin yani sira serotonin-norepinefrin gerialim inhibitorii (SNRI) o6zelligi
de vardir. Epilepsi esigini diisiirebilir ve serotonin sendromuna yol acabilir.
Karacigerde metabolize olur ve metaboliti olan O-desmetiltramadol ana bilesikten
yaklasik 700 kat daha potent olarak p-opioid reseptoriine baglanir ve asil terapotik
etkileri bu metabolit gosterir (67). CYP2D6 izoenzim eksikligi olanlarda tramadol
kullanilmas1 karacigerde metabolizmas1 ¢ok yavas olacagindan etkisiz olabilir.
Tramadol diger opioidlere gore daha az solunumsal ve GIS semptomu ile
birliktedir, ancak ciddi agrida tek bagsina yeterlilik gosteremeyebilir (68).
Biyoesitlik olarak yaklasik olarak morfinin 10’da biri giiciindedir.

2.15.4. Opioid Analjezikler

Opioid analjezikler periferal ve santral opioid reseptorlerinde agonistik etki
gosterirler. Tim opioid reseptorleri inhibitér G proteinlerine (Gi) kenetlidir ve
adenilat siklaz1 inhibe ederler. Ayni zamanda iyon kanallarimi da etkilerler ve

K’un hiicre disina akimin arttirip (hiperpolarizasyon), Ca’un hiicre i¢ine girigini
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azaltirlar. Doku bazinda opioidler nosiseptorleri hiperpolarize ederek
transdiiksiyonu engellerler (69). Dorsal kok bazinda ise hem 1. hem 2. sira
noronlara etki ederek ndronlarda hiperpolarizasyona ve nodrotransmitter
saliniminda inhibisyona yol acarlar (69). Ayrica desendan antinosiseptif yolakta
GABA aracili ndronlar1 inhibe ederek antinosiseptif yolaklar1 fasilite ederler.
Postoperatif donemde en sik kullanilan opioidler morfin, fentanil ve
hidrokodondur. Meperidin, 6zellikle metaboliti olan normeperidinin konviilzan
etki gOstermesi ve bu metabolitin yash veya karaciger yetmezligi olan kisilerde
atilimindan daha hizli birikebilmesi nedeniyle 6zellikli durumlar haricinde tercih
edilmemektedir (70). Morfin kullanimina bagli, histamin desarji ile hastalarda
flasing, tasikardi, hipotansiyon, kasinma ve bronkospazm goriilebilir. Tim
opioidlerin kasinti, bulanti/kusma, solunum depresyonu, letarji, konstipasyon,
iriner retansiyon gibi yan etkileri vardir. Ayni1 zamanda uzun siireli kullanimlari

opioidlere tolerans ve bagimlilik gelismesine yol agabilmektedir.

2.15.5. NMDA Antagonistleri

NMDA antagonistleri potent analjezik 0Ozellikler gosterirler. Ketamin,
dekstrometorfan, magnezyum ve metadon gibi bircok NMDA antogonisti
olmasia karsin, post-operatif agrida gilinlimiizde primer olarak kullanilabilen
ketamindir. Ketamin ile yapilan ¢aligmalarda, multimodal analjezi yoniinden
ketaminin opioid kullanimimi belirgin olarak azalttigi goriilmistir (71, 72).
Ketamin  sub-anestezik dozlarda verildiginde (0.15-1 mg/kg) santral
sentisizasyonu modiile eder ve opioidlerin etkilerini fasilite eder (73). Aym
zamanda ketaminin yiiksek doz opioid analjezik almakta olan hastalarda ortaya
cikan opioid iligkili hiperaljeziyi engelledigine dair de kanitlar mevcuttur (74).
Yine de yakin zamanda Amerika’da yapilan bir calismada doktorlarin heniiz
NMDA antagonistlerini analjezi protokollerinde yaklasitk %1 oraninda

kullandigin1 gostermektedir (75).
2.15.6. Gabapentinoidler

Gabapentinoidler asil olarak antikonviilzif olarak ortaya ¢iksalar da daha

sonra noropatik agridaki etkinlikleri anlasilmistir. Giiniimiizde post-herpetik
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nevralji, diyabetik noropati ve noropatik agrida sik¢a kullanilmaktadirlar. Temel
olarak ndronlarda presinaptik voltaj kapili kalsiyum kanalinin 028 subiiniti
lizerine antagonizma gostererek etki ederler. GABA analoglar1 olmalarina karsin
GABA reseptorii iizerine klinik olarak anlamli bir etki gdstermezler. Imagabalin,
atagabalin gibi farkli ve yeni gelistirilen gabapentinoidler olmasina ragmen, 2019
itibariyle ila¢ olarak kullanimina onay verilenler sadece pregabalin, mirogabalin
ve gabapentin’dir. Cok az metabolizmaya ugrarlar ve tamami renal olarak atilir.
240 TDP hastasiyla yapilan bir ¢alismada, preoperatif 300 mg pregabalin verilen
hastalarda kronik noropatik agri olusma insidansinda diisiis, daha diisiik opioid
tiketimi ve 30. giinde diz fleksiyonunda daha iyi eklem agiklig1 elde edildigi
gosterilmistir (76). Farkli bir calismada da gabapentinin opioid azaltic1 etkisi
gosterilmistir (77).

2.16. Spinal Anestezi ve Analjezi

Spinal anestezinin kullanimi ile genel anesteziklerin kullanimi ile
karsilasilabilinen birgok yan etkiden korunmak miimkiindiir. Ozellikle sistemik
anesteziklerin verilmesi sonrasi olusan bulanti/kusma, deliryumdan kag¢inilmasi ve
genel anesteziklerin azalmis peroperatif doku oksijen perfiizyonu ile iligkili
bulunmasi nedeniyle gilinlimiizde noraksiyel teknikler TDP ve total kalga protezi
(TKP) i¢in altin standart olarak goriilmektedir (78). Yapilan bir ¢alismada spinal
anestezinin genel anestezi ile karsilastirildiginda daha az yara yeri enfeksiyonu,
daha az hastane yatis1, daha az kan transflizyonu ve daha kisa operasyon siiresi ile
iligkili oldugu bulunmustur (79). Sistemik opioidler ile karsilastirildiginda spinal

anestezi ve analjezinin daha etkin bir agr1 kontrolii sundugu asikardir.

2.17. Epidural Anestezi ve Analjezi

Epidural anestezi ve analjezide epidural araliga bir kateter yerlestirilmesi ve
buradan lokal anestezik, opioid ve diger bazi adjuvan ajanlarin enjekte edilmesi
sonucu analjezi ve anestezi saglanmasi amaglanir. TDP i¢in epidural analjezi
standart post-operatif analjezi rutini igerisinde yer alir. Sistemik opioid

analjeziklerle kiyaslandiginda epidural analjezinin daha iyi analjezi saglamasinin
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yaninda, epidural analjezi-anestezi sayesinde opioid analjezikler ile karsilasilan
kasinma, kusma, bas donmesi ve sedasyon gibi yan etkiler de gozlenmez (80).
Ancak epidural analjezinin de kendine has motor blok olusmasi, gesitli
derecelerde kas giicsiizlligii olusmasi, idrar retansiyonu olusmasi gibi istenmeyen
etkileri mevcuttur (81, 82). Ancak bunlarin arasinda en istenmeyen etki belki de
olusan motor giicsiizlik nedeniyle hastalarin  mobilizasyonunun  ve
rehabilitasyonlarinin gecikmesidir (81). Yakin zamanda 251 TDP hastasinda
yapilan bir meta-analiz lokal infiltrasyon analjezisinin en az epidural analjezi
kadar etkin oldugunu gostermistir (83). Yine 510 TDP hastasinin incelendigi bir
diger meta-analizde femoral sinir blogunun (FSB) epidural ile benzer analjezi
saglarken daha iyi yan etki profiline sahip oldugu gosterilmistir (83). Tiim bu
kanitlar g6z Oniine alindiginda, epidural analjezinin etkin bir agr1 kontrolii
saglamasina ragmen yeni gelistirilen tekniklerin daha iyi yan etki profiline sahip
olmast nedeniyle rutin kullanimdansa ikincil olarak tercih edilmesi grektigi

sOylenebilir.

2.18. Periferal Sinir Bloklar1

Alt ekstremite artroplastilerinde ve 6zellikle TDP operasyonunda tek doz
veya kateter ile siirekli sinir blokaj1 son yillarda rutin postoperatif analjezi amach
olarak kullanilan tekniklerdir. Periferik sinir bloklart sayesinde post-operatif etkin
analjezi saglanirken hastalarin opioid tiiketimleri belirgin oranda azaltilabilir.
Ayn1 zamanda bu bloklar sayesinde erken mobilizasyon ve daha kisa hastane yatis
stiresi miimkiin olabilmektedir.

Diz eklemi femoral sinir, siyatik sinir, obturator sinir, lateral kutanoz
femoris siniri ve safen sinir tarafindan innerve edilmektedir. Bunlar arasindan
Ozellikle femoral sinir analjezi saglanmasi acisindan en 6nemli olan sinirdir. Bu
nedenle FSB bir¢ok otdr tarafindan TDP operasyonu sonrasinda analjezi agisindan
altin standart olarak kabul edilmeye baslanmistir (78). FSB, opioid tiiketimini
azaltmasinin yaninda erken rehabilitasyona izin vermesi, bulanti kusmay1

azaltmasi nedeniyle etkili ve diislik yan etki profiline sahip bir analjezik tekniktir
(85, 86).
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Sekil 2.3. Inguinal ligament altinda femoral sinirin transvers kesitte anatomisi

Ancak FSB’nin de kendine has komplikasyonlar1 mevcuttur. Bu teknik
uygulanmasi sirasinda sinirin kendisi veya beraber seyreden arter/ven yaralanmasi
olusabilir. Ozellikle kateter yerlestirilmesi sonrasinda enfeksiyonlar gériilebilir.
Kuadriseps giigsiizliigli yaratmasi nedeniyle ekstansiyon giliciinii azaltabilir,
mobilizasyon siiresini arttirabilir ve mobilize hastada diisme riskini arttirabilir (87,
88).

Diger bir periferal sinir blogu olan addiiktor kanal blogu (AKB) dizin ma;jor
sensoOrindral siniri olan safen siniri bloke ederken kuadrisepse giden motor
sinirleri etkilememesi nedeniyle tercih edilebilir. Bu sayede FSB’na benzer
analjezi saglarken, motor blok yapmamasi nedeniyle ozellikle son yillarda
Klinisyenler arasinda popiilaritesi giderek artmaktadir (89, 90). Ancak yine de
AKB’nin kesin istiinligiinii gostermek i¢in daha fazla calisma yapilmasina

ithtiyag vardir.

2.19. Lokal infiltrasyon Analjezisi (Intra/Periartikiiler Enjeksiyon)

Lokal infiltrasyon analjezisi (LIA) diisiik risk, diisik komplikasyon riski,
etkin analjezi ve azalmis sistemik lokal anestezik toksisitesi nedeniyle son yillarda
ciddi olarak popiilerlik kazanmustir. Ik olarak 2008 yilinda Avustralya’da 325

hasta tlizerinde yapilan bir ¢alismada tariflenmis, analjezik etkinligi ve uygun yan
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etki profili gosterilmistir (91). 2008 yilindan bu yana da {izerine bir¢ok ¢aligma
yapilmis ve bu ¢aligmalarda da LIA’ nin etkinligi kanitlanmistir.

TDP i¢in kullanildiginda siklikla protezin yerlestirilmesinden hemen 6nce
posterior kapsiil distal femurun iizerinden sinoviuma medial ve lateral olarak,
suprapatellar posa, medial ve lateral retinakuluma ve subkutan dokuya ¢ogunlukla
lokal anestezik enjekte edilir (92). Cerrahtan cerraha enjekte edilen “kokteyl”
degisse de, siklikla bir lokal anestezik ve buna eklenmis birden ¢ok adjuvan
ajanlar seklindedir. Yapilan caligmalarda bir¢ok farkli kokteyl kullanildiginda bile
genel olarak hepsinin yeterli analjezi saglayip, istenilen yan etki profilini de

sagladig1 gosterilmistir (95-97).

Tablo 2.1. Lokal infiltrasyon analjezisi

Yil | Cahismaci ‘ Komponentler

2017  Wall ve ark 150 mg %0.25 levobupivakain hidrokloriir, 10 mg
morfin siilfat, 30 mg ketorolak trometamol, ve 0.25
mg adrenalin, salin ile toplam 50 ml voliim olacak

sekilde diliie edilerek.
2018  Tong QJ ve ark 150 mg ropivakain, 30 mg ketorolak, 10 mg morfin,
ve 200 mcg adrenalin toplam 75mg voliim iginde.
2018  Mont MA ve ark 266 mg/20 mL lipozomal bupivakain, bupivakain

HCI %0.5 ile karisik sekilde, 20 mL 120ml total
voliime salin ile tamamlanmis sekilde.

2019  McCarthy Dveark 2 mg/kg levobupivakain ve 0.5 mg adrenalin total
100ml ye salin ile diliie edilmis sekilde.

2019  Koniuch KL veark 30 mg ketorolak, 80 pg klonidin, 0.5 mg epinefrin
ve agirhga bagl olarak ropivakain(80 kg ve iistii
hastalar i¢in 270 mg)

LIA igin siklikla kullanilan farkli enjeksiyon karigimlari (78 numaral referanstan alintilanmistir)

Yine LIA ile kombine epidural/femoral blogun Kkarsilastirildigi bir
calismada LIA yapilan hastalarin diger analjezi yontemlerine gore ambulasyon
zamani, hastaneden ¢ikis kriterlerini gerceklestirme siiresi ve agr1 skorlari
acisindan bir fark bulunamamistir (98). Tek bir enjeksiyon sonrasi analjezik

etkinin 8-11 saat arasinda devam ettigi gosterilmistir (93).
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Sekil 2.4. TDP sirasinda lokal infiltrasyon analjezisi tekniginin uygulanmasi (94
nolu referanstan alintilanmaistir)

2.20. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi, hastanin klinisyen tarafindan belirlenen protokol
cercevesinde kendi kendine agrisi oldugu zaman analjezi uygulayabilmesini
saglayan sik kullanilan bir yontemdir. HKA akut postoperatif agri tedavisinde
kullanilabildigi gibi, kronik agri, kanser agrisi, yogun bakim hastalarinda agr

tedavisi ve hasta kontrollii sedoanaljezi gibi durumlar igin de kullanilabilmektedir.

HKA’nin birden ¢ok modu vardir. Asagida bunlarin arasinda temel olan
bazi degiskenler tanimlanmistir:

Yiikleme dozu (loading dosage); Etkin plazma konsantrasyonu ve etkin
analjezik doza daha hizli ulasabilmek i¢in cihazin hasta tarafindan kullanilmaya
baslamasindan 6nce hekim tarafindan uygulanan bir defalik dozdur.

Bolus (demand); Hastanin agri1 hissettigi zaman butona basmasiyla hastaya
verilen analjezik dozu.

Kilitli  kalma zamani; Cihazin iki bolus doz arasinda tekrar bolus
verilmesini engelledigi minimum siire.

Bazal infiizyon; Klinisyen tarafindan ayarlanip, boluslar haricinde hastaya
diizenli bazal bir analjezik gitmesini saglayan infiizyondur.

Bir ve dort saatlik limitler; Programlanan siire icerisinde HKA makinesinin

verilmesine izin verecegi total doz.
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Morfin, hidromorfon ve fentanyl HKA i¢in kullanilan en sik ilaglardir.
Burada dikkat edilmesi gereken hidromorfonun morfinden yaklasik 5-6 Kat,
fentanilin ise morfinden yaklasik 80 kat daha potent olmasi ve doz ayarlamasi
sirasinda asir1 doz gitmesini engellemek i¢in buna dikkat edilmesidir.

Konvansiyonel analjezi ile HKA ’nin karsilastirildigi bir meta-analizde HKA
ile konvansiyonel analjeziye kiyasla belirgin artmis hasta memnuniyeti ve analjezi
kalitesi gézlenmis olsa da, hastanede kalma siiresi veya yan etkiler agisindan bir

fark bulunamamustir (99).

2.21. Total Diz Replasmam (Protezi) ve Total Kalca Replasmam
(Protezi) icin ERAS Protokolii

ERAS protokolii giiniimiizde tiim cerrahiler ic¢in kullanilan, hastanin
preoperatif donemden postoperatif doneme kadar en iyi ve etkili bigcimde bakimin
iceren protokoldiir. 2020 yilinda TDP ve TKP hastalar1 i¢in giincellenmis bir
ERAS protokolii yaymlanmistir (100). Bu protokole gore klinisyenlere oneriler
asagidaki gibidir:

2.21.1. Preoperatif Hasta Bilgilendirmesi ve Danismanhk

Postoperatif sonuglar1 etkilemese de birgok sistematik review da hastalarin
bilgilendirilmesi ve preoperatif danismanligin preoperatif anksiyeteyi azalttig
gosterilmistir. Ancak bu sistematik reviewlarin baz aldigi caligmalarin
heterojenitesi nedeniyle sonuglarda yanilmalar olabilecegi soylenmektedir. Buna
ragmen hasta perspektifli kalitatif calismalar hasta bilgilendirilmesinin énemini
vurgulamakta ve preoperatif bilgilendirmenin  muhtemel zarar vermesi
ongoriilmediginden, preoperatif hastanin bilgilendirilmesi ve danigmanlik

verilmesi Onerilmektedir.

2.21.2. Sigara

Mevcut ERAS protokolleri kullanilarak sigara igen hastalardaki uzamis
hastane yatis1 ve erken postoperatif komplikasyonlarin azaltildigi gosterilmistir.
Literatiirdeki cerrahi caligmalara bakildiginda sigaranin 4 hafta Onceden

kesilmesinin basta yara iyilesmesiyle alakali olmak iizere toplamda daha az
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komplikasyon ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle TDP veya TKP oncesi

en az 4 hafta i¢in sigaranin birakilmasi dnerilmektedir.

2.21.3. Alkol

Biiyiik retrospektif bir ¢alisma, alkol suistimali olan hastalarda TDP ve TKP
sonrasi cerrahi ve medikal komplikasyon olugsma ihtimalinin arttigin1 ve hastane
yatig siiresinin uzadigini gostermistir. Bu nedenle TDP ve TKP o6ncesi alkolii

birakma programlarinin uygulanmasi 6nerilmektedir.

2.21.4. Anemi

Preoperatif anemi, artmis transfiizyon riski, uzamis hastane yatisi, artmis
enfeksiyon riski morbidite ve tekrarlanan hastane yatislar ile iligkili bulunmugtur.
Yapilan caligmalarda tekrar hastane yatis oraninin %15-%39 arasinda oldugu
bulunmustur. Preoperatif demir tedavisi veya eritropoietin tedavisi gibi tedaviler
ile eritrosit kurtarma ile toplanmis kanin hastalara re-transfiizyonunun yapilan
biiylik kohort aragtirmalar1 ve randomize kontrollii ¢alismalarda daha az allojenik
kan transfiizyonu ile sonuc¢landigi goriilmistiir. Preoperatif anemi aragtirmasinin
yapildigit ERAS protokolii uygulayan merkezlerde azalmis eritrosit siispansiyonu
(ES) transfiizyonu, tekrar hastane yatisi, yogun bakim yatisi, yatis siiresi ve
maliyet gdzlenmistir. Bu nedenlerden dolay1 preoperatif aneminin tanimlanmasi,

arastirtlmasi ve uygun sekilde operasyon oncesi diizeltilmesi dnerilmektedir.

2.21.5. Preoperatif Fizyoterapi

Preoperatif fizyoterapinin agr1 ve fonksiyonu postoperatif erken donemde
olumlu etkiledigine dair kanitlar olsa da bu etki klinik anlamli kabul edebilmek
icin ¢ok kiiciiktiir. Ayni zamanda preoperatif fizyoterapinin hastanede yatis siiresi
veya taburculuk kriterlerine wulagmaya herhangi bir etkisinin olmadig:
gosterilmistir. Ayrica rastgele hastalarda 1-2 giinliik hastane yatiglar1 ve se¢ilmis
hastalarda giiniibirlik TDP ve TKP vakalar1 preoperatif fizyoterapi olmadan da
basarili sekilde yapilabilmektedir. Bu nedenlerden dolayr preoperatif rutin

fizyoterapi onerilmemektedir.
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2.21.6. Preoperatif Achk

Yeni anestezi guideline’lar1 operasyondan Onceki 2 saate kadar olan berrak
sivi alimlarmin gastrik volimii artirmadigi, gastrik pH’1 diisiirmedigi ve
komplikasyon riskini artirmadigin1 géstermistir. Bu nedenden dolay1 preoperatif 6
saat katt gida alinmamasi, 2 saat dnce de berrak sivi gida alimmin kesilmesi

Onerilmektedir.

2.21.7. Preoperatif Karbonhidrat Tedavisi

Karbonhidrat yiiklemesinin, ortopedik cerrahiler dahil bir¢ok cerrahi sonrasi
insiilin rezistansin1 azalttigi gosterilmistir. Meta-analizler major abdominal
cerrahiler sonras1 daha kisa hastane yatis1 bulmus olsa da, TDP ve TKP icin boyle
bir avantaj gosterilememistir. Literatiirdeki randomize kontrollii c¢alismalar da
karsilikli ¢eliskiler i¢indedir. Bu nedenlerden dolayr karbonhidrat yiiklemesi
perioperatif hasta “iyiligini” arttirsa da, hastane yatisi, taburculuk kriterlerine
ulasma siiresi ve morbidite/mortalite  {lizerine olumlu etkisi heniiz

kanitlanamadigindan rutin olarak yapilmasi dnerilmemektedir.

2.21.8. Preanestetik Medikasyon

Sedatif ve anksiyolitik ilaglar hasta konforunu arttirirken spinal anestezi gibi
bazi islemlerin yapilmasini hem hasta hem de klinisyen i¢in kolaylastirabilirler.
Su an icin preoperatif medikasyonun hasta taburculuk kriterlerine ulagsmay1
kisalttigina dair ¢cok minimal veri vardir. Eger endikasyonu var ise, spinal anestezi
gibi prosediirlerin yapilmasi veya asir1 anksiydz hastalari rahatlatmak i¢in spesifik
nedenlerle kisa etkili sedatifler kullanilabilir ancak rutin kullanimlar1 su an igin

Onerilememektedir.

2.21.9. Genel Anestezi ve Noraksiyel Anestezi

Genel olarak biiyiik multi merkezli kohort ¢alismalar1 TDP ve TKP ig¢in
noraksiyel anesteziyi Onermektedirler. Biiylik epidemiyolojik calismalar
noraksiyel anestezinin diger degiskenlerden bagimsiz olarak genel anesteziyle
kiyaslandiginda daha 1iyi sonuglarla iliskili oldugunu gostermektedir. Yakin

zamanda ERAS protokollerinin uygulandigi 2 tek merkezli randomize kontrollii

33



calismada, ERAS protokolii uygulanmasi durumunda da ndraksiyel anestezinin
sahip oldugu kardiyopulmoner ve tromboembolik avantajlarinin devam edip
etmedigi calisilmistir. Modern bir genel anestezik ile yliksek doz (3 ml %0.5
bupivakain) noraksiyel anestezinin karsilastirildigi bu calismalarda fonksiyonel
diizelme, hastane yatis siiresi, liriner komplikasyonlar ve mobilizasyon siiresi
acisindan klinik olarak anlamli fark bulunamamustir. iki ydntemin postoperatif
morbidite ve glvenilirlik agisindan farkinm1 ortaya koyacak ileri randomize
kontrollii caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu calismalar yapilana kadar noraksiyel veya

genel anestezi agisindan bir 6neri verilememektedir.

2.21.10. Spinal Opioidler

TDP ve TKP’de spinal anestezi sirasinda opioidlerin kullanimi konusuna
klinisyenler ciddi ilgi duymaktadir. Spinal opioidlerin agr1 skorlarim diistirdigii
ve post-op analjezik ihtiyacini azalttifi gosterilse de post-Operatif kasinti,
bulanti/kusma ve solunum depresyonu yaptiklar1 da bir gercektir. Bu nedenle,
potansiyel avantajlarina ragmen yan etki profilinden dolayr rutin olarak

kullanimlar1 6nerilmemektedir.

2.21.11. Epidural

Lomber epidural genel olarak alt ekstremite cerrahilerinde analjezi igin
tercih edilirler. Ancak hipotansiyon, motor blok, kasint1 ve iiriner retansiyon gibi
potansiyel olarak derlenme siirecini olumsuz etkileyecek yan etkileri de vardir.
Sinir hasar1 gibi ciddi komplikasyonlar nadir de olsa bir kaygi konusu olarak hala
onlimiize ¢ikmaktadir. Glinlimiizde alternatif analjezi yontemleri de efektif olarak
daha az komplikasyon oranlartyla uygulanabilmektedir. Bu nedenlerden dolayi

rutin olarak epidural analjezi 6nerilmemektedir.
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2.21.12. infiltrasyon Analjezisi ve Bloklar icin Lokal Anestezik
Kullanim

LIA’nin sinir bloklarina, hi¢ motor blok yaratmamak gibi bir {istliinliigi
mevcuttur. Bu, hem epidural analjezi hem de sinir bloklarinin yan etkilerinden
kacinarak giivenli bir erken ambulasyon yapilmasina olanak saglar.

LIA konusunda potansiyel lokal anestezik toksisitesi ve gecikmis yara
lyilesmesi iizerine kaygilar bildirilmistir. Ancak literatiirdeki raporlar mevcut
teknikler kullanildiginda sistemik toksisitenin olusmadigin1 gostermistir. Birkag
vaka serisi de uzun donem takipler géz Oniine alindiginda LIA sonrasi enfeksiyon
oraninda anlamli bir artis olmadigini ortaya koymustur.

Literatiire bakildiginda TKP i¢in LIA veya yara yeri kateter ile infiizyon
tekniginin kullanilmas1 i¢in ¢ok minimal kanitlar vardir. Ancak TDP ac¢isindan
incelendiginde, meta analizler LIA kullanimimi desteklemekte ancak yara yeri
kateter ile inflizyon teknigini desteklememektedir.

Kullanilabilecek birka¢ sinir blogu teknigi vardir. Femoral sinir blogu
(FSB)’nun HKA ve epidurale kars1 arastirildigi calismalarda hipotansiyon riskini
azalttigi ve opioid kullanimini azalttigir gosterilmistir. Ancak femoral sinir
blogunun asil problemi mobilizasyonu geciktirmesidir. Her ne kadar femoral blok
efektif bir analjezik teknik olsa da, kas giicilinii negatif etkiledigi, mobilizasyonu
geciktirdigi ve diisme riskini arttirdig1 i¢in hala tartisma konusudur.

Hunter kanal blogu femoral bloga gore caligmalarda daha iyi mobilizasyon
ve kuadriseps fonksiyonu sunmaktadir ancak ERAS uygulanan hastalarda
sonuglara olan iyilestirici etkisi gozlenememistir. Bu bloklara da aymi sekilde
styatik sinir blogu eklenmesi de yapilan ¢aligmalarda ek fayda saglamamistir.

Bu nedenlerden dolay: sinir bloklar1 rutin olarak onerilmezken TDP i¢in
LIA teknigi Onerilmekte, ancak TKP icin LIA’nin rutin kullanimi

Onerilmemektedir.

2.21.13. Postoperatif Bulant1 ve Kusma
Postoperatif bulanti ve kusma hastalar i¢in stres yaraticidir ve morbiditeyi
arttirdig1 gibi hastane yatis sliresini de uzatabilir. Genel olarak kadin cinsiyet, tasit

tutmas1 Oykiisii veya sigara kullanmamak post-operatif bulanti kusma i¢in risk
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faktoriidiir. Droperidol, ondansetron ve deksametazon gibi bir¢ok birincil sira ilag
bulunmaktadir. Bu ilaglarin kombinasyonlar1 etkilerini arttirmaktadirlar. Bu
nedenle iki veya daha fazla risk faktorii olan hastalara bu ilaglarin herhangi uygun
ikili kombinasyonunun yapilmasi onerilmektedir. Daha yliksek riskli hastalara
ticlii kombinasyonda yapilabilir. Profilaksiye ragmen kurtarma tedavisi gerekirse

heniiz kullanilmamais olan klasmandan ilacin eklenmesi 6nerilmektedir.

2.21.14. Perioperatif Kan Kaybinin Engellenmesi - Traneksamik Asit

TDP ve TKP ¢ogu zaman ciddi kan kayiplariyla birliktedir. Bu kayiplar
geleneksel olarak ES replasmani ile yerine konur. Fakat transfiizyonun da
transfiizyon reaksiyonu, renal bozulma, enfeksiyon transmisyonu ve dliime varan
cok ciddi komplikasyonlar1 olabilmektedir. Ayni zamanda eski calismalarda da
hastane yatisin1 uzattigir ve saglik giderlerini arttirdigi gosterilmistir. Lokal ve
sistemik traneksamik asitin kullanilmasi kan kaybini azaltarak transfiizyon
ithtiyacini azaltabilir. Artmis vendz tromboembolik olay riski korkularina ragmen
yapilan ¢alismalar traneksamik asiti hem etkili hem de giivenilir bulmuglardir ve
yapilan randomize kontrollii calismalar da traneksamik asitin hem lokal hem de
sistemik kullanimini desteklemektedirler. Bu nedenlerden dolayi traneksamik

asitin kullanim1 sistemik veya lokal infiltrasyon olarak énerilmektedir.

2.21.15. Multimodal Analjezi

2.21.15.1. Parasetamol

Parasetamol ERAS protokolleri ¢ercevesinde perioperatif olarak siklikla
recete edilmektedir. Parasetamol TDP ve TKP operasyonu geciren hastalarda 24
saatlik bir periyotta hem morfin kulanim miktarini, hem de agri miktarini
azaltmaktadir. Parasetamolun ayni1 zamanda post-operatif bakim odasina alinirken
veya preoperatif profilaktik olarak verildiginde bulanti kusmay1 azalttif1 ve agri
skorlarin1 azalttigi da gosterilmistir, ancak post-operatif opioid kullanimini
azalttig1 bulunamamistir. Parasetamol etkin analjezi saglamakta, istenilen bir yan
etki profiline sahip olmakta ve neredeyse tiim multimodal analjezi tekniklerinin
temelinde yatmaktadir. Bu nedenlerden dolayir parasetamolun rutin kullanimi

Onerilmektedir.
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2.21.15.2. Non Steroid Antienflamatuvar laclar

Caligmalar NSAII’larin agriy1r azalttigi ve opioid tiikketimini azalttigini
gostermistir. NSAII’lar tim 6rnek ERAS protokollerinin temel bilesenlerinden
biridir ve agriy1 azaltmakla birlikte yapilan bir randomize kontrolii calismada kan
kaybin1 arttirmadigi  gosterilmistir. Ancak gastroduodenal {ilser gecmisi,
kardiyovaskiiler morbidite, aspirin duyarli astim, renal ve hepatik fonksiyonlar
hasta bazli diisiiniilerek hastaya 6zel karar verilmelidir. Yan etki profili nedeniyle
iyl hasta secimi ve uygun miktarda kullanimi 6nemlidir. Ayrica postoperatif
NSAII'larin prostetik gevseme yaptigi kanitlanamamis bir korkudan ibarettir. Ek
olarak renal bozuklugu olan hastalarda NSAII’larin olabildigince az
kullanilmasina 6zen gosterilmelidir. Bu nedenlerden dolayr NSAII’larin

kontrendikasyon olmayan hastalarda rutin kullanim1 6nerilmektedir.

2.21.15.3. Gabapentinoidler

Postoperatif gabapentinoidlerin, TDP ve TKP sonrasi opioid kullanimini
azaltip bulanti/kusmay1 azaltabilecegi, uyku kalitesini arttirabilecegi birka¢ meta
analizde gosterilmistir. Ancak su an ki caligmalar gabapentinoidlerin agriy
azalttigi konusunda yeterli kanit sunamamaktadir. Bu nedenle su an icin
gabapentinoidlerin rutin kullanim1 6nerilmemektedir ancak bu konuda daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir.

2.21.15.4. Opioid Kullanimi

ERAS protokolleri, opioid kullanimini minimize edip alternatif analjezi
formlarin1 kullanmanin iizerinde durmaktadir. Yine de gerek oldugunda rutin
kullanimlar1  6rnek ERAS protokollerinin uygulandigr kurumlarda rapor
edilmektedir. Post-operatif agriy1 azaltmada opioidlerin etkinligi belirgin olarak
gosterilmistir. Ancak yan etki profili ve bagimlilik potansiyeli hala endise
konusundur.

Gilinlimiizde postoperatif donemde opioid analjezikler ihtiyag aninda
kullanilan ilaclardir. Periferal analjezik tekniklerden NSAII’lara uygun bir gegisin
saglanmast amaciyla kullanilabilirler. Kontrollii salinimli  oksikodonun

kullanildig1 c¢aligmalar, hem etkin analjezinin saglandigim1 hem de HKA
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protokollerine gore daha kisa hastane yatis1 ve daha iyi yan etki profili oldugunu
bulmuslardir. Ayn1 zamanda HKA aletinden bagimsiz sekilde hastalarin daha
rahat hareket edebildigi, mobilize oldugu ve taburculuk kriterlerine ulasabildigi
gozlenmistir. Bu nedenle HKA pompalarinin kullanimi minimize edilirken
endikasyonu varsa oksikodon gibi opioidlerin kullanimi multimodal analjezi

gercevesinde Onerilmektedir.

2.21.16. Normoterminin Saglanmasi ve Devam Ettirilmesi

NICE 2016 guideline’inda tiim hastalarin 6nceden 1sitilmasi ve operasyon
boyunca aktif 1sitilmalarinin devam ettirilmesini 6nermektedir. Bir¢ok seri TDP
ve TKP hastalarinda normoterminin saglanmasinin anestezik bakimin
hedeflerinden biri olarak 6nermistir. Hastanin 1sitilmasi i¢in birgok farkli yontem
Onerilmistir ve bu yontemlerden sadece hava yollu 1sitmalar gosterilmis artan
enfeksiyon riski nedeniyle Onerilmemektedir. Ayrica aktif 1sitmanin
baslamasindan once hastanin maruz kaldigi hava sicakliginin minimum 21°C

olmasi Onerilmektedir.

2.21.17. Antimikrobiyal Profilaksi

TDP ve TKP sonrasi gelisen enfeksiyonlar tedavi zor olmakla birlikte, an
itibariyle kesin olarak yayinlanmis tedavi algoritmalari yoktur. Yakin zamanda
yayinlanan bir uzlasma (consensus) calismasi kullanilacak antimikrobiyallerin
tipi, dozaji, zamanlamasi ve tekrar sayisi hakkinda detayli bilgi vermektedir.
Yakin zamanda artroplastiler iizerine yapilan bir meta-analizde antibiyotik
profilaksisinin absolut enfeksiyon riskini %8, rolatif riski ise %81 oraninda
azalttig1 gosterilmistir.

Artroplastilerde antibiyotikli sement kullanilmasi enfeksiyon riskini
azaltabilir. Kanitlar TKP’de TDP’ye gore daha giigliidiir. Yakin zamandaki bir
sistematik gbdzden gecirme c¢alismasi ve meta-analiz, konu hakkinda 1iyi
tasarlanmis yeterince c¢alisma olmadigin1 ve gosterilen pozitif etkinin rutin
kullanim1 Onermeye yetmeyeceginden bahsetmektedir. Bu nedenle hastalarin
kurum protokolleriyle uyumlu olarak profilaktik antimikrobiyal almasi

onerilmekte ancak antibiyotikli sementin rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
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2.21.18. Antitrombotik Profilaksi Tedavisi

TDP ve TKP derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboembolizm
(PTE) ile iliskili olabilir ki bunlar da post trombotik sendroma (PTS) ve 6liime yol
acabilir. Amerikan gdgiis klinisyenleri dernegi TDP veya TKP olacak hastalar i¢in
en az 10-14 giinliik tromboprofilaksi dnermektedirler. Karsilastirma olarak NICE
erken mobilizasyon ve TDP i¢in, 14 TKP i¢in 28 giinlik kemoprofilaksi
onermektedir. Ancak bu 6neriler genel olarak konvansiyonel bakimin uygulandigi
eski caligmalar dikkate alinarak yapilmistir.

Danimarkali genis gozlemsel calismalarda yeni ERAS protokollerinin
uygulanmasi sonucu trombotik olaylarin tarihi sayilara gore belirgin derecede
daha az oldugu goriilmiistiir. Bu calismalar Danimarka’da rutin profilaksinin
yerini selektif tedaviye birakmasina neden olmustur. Yakin zamanda 17582 hasta
ile yapilan genis gozlemsel bir ¢aligmada, hastanede 5 giin veya daha az duran
hastalar i¢in sadece hastanede yapilan profilaksinin yeterli oldugu gosterilmistir.
Ancak bu calismada da 5 giinden uzun siire yatan, se¢ilmis veya risk faktoriine
sahip hastalar i¢in ek ¢alismalara ihtiyag¢ oldugu sdylenmistir. Bu nedenle hastalar
yapilabilen en erken zamanda mobilize edilmeli ve tromboprofilaksi kurum

protokolleri ¢er¢evesinde verilmelidir.

2.21.19. Perioperatif Cerrahi Faktorler

2.21.19.1. Cerrahi Teknik

Spesifik cerrahi teknik ve yontemlerin kullanilmasinin taburcu kriterlerine
ulagsmay1 hizlandirdigin1 gosteren birgok kanit vardir. An itibariyle calismalar
birbiriyle c¢elismektedir ve bir teknigin digerine {stiinliiglinii kesin olarak
kanitlayan veriler elde edilememistir. ERAS protokollerinin uygulandigi genis bir
kohort serisinde, giiniibirlik TDP hastalarinda standart bir protez ve medial
parapatellar yaklagim kullanilirken gilintibirlik TKP hastalarinda standart bir
protez ve standart posterolateral yaklasim kullanilmistir. Ancak 6rne§in baska
vaka serilerinde anterior yaklasimla giintibirlik TKP nin basaryle
gerceklestirilebildigini gosteren calismalar varken diger bazi calismalarda da
posterior yaklagimim komplikasyon oraninin daha diisiik oldugu bulunmustur.

Yetersiz kanit nedeniyle modern ERAS protokolleri ¢ergcevesinde hasta tedavisi
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yapildiginda herhangi bir teknigin digerine istiinliigiini su an i¢in sOylemek

zordur. Bu nedenle herhangi bir spesifik teknik veya yaklagim onerilememektedir.

2.21.19.2. TDP i¢in Turnike Kullanim

TDP sirasinda turnike kullanimi rélatif olarak yaygindir ancak calismalar
turnike kullaniminin toplam kan kaybini degistirmedigini gostermektedir. Ayrica
turnike kullannminin 6deme yol actig1 ve erken donem fonksiyonel derlenmeyi
kotii etkiledigi calismalarda gosterilmistir. Dahasi ¢alismalar turnike kullanimai ile
artmis tromboz riski ve gecikmis yara iyilesmesi oldugunu gosterirken sementin
yerine daha iyi oturdugunu gosteren hicbir veri yoktur. ERAS protokolleri
kullanildiginda diz ekstansiyon giiciiniin korundugunu gdsteren higbir veri yoktur.

Bu nedenlerden dolay1 rutin turnike kullanimi 6nerilmemektedir.

2.21.19.3. Drenaj

Drenajin normal kullanim endikasyonlar1 olan hematomu engelleme,
enfeksiyonu engelleme ve yara kapanmasini iyilestirme gibi konularda TDP ve
TKP operasyonlarinda hi¢bir fark bulunamamistir. Hatta dahasi, kullanimlarinin
kan kaybimi artirdigi ve transfiizyon miktarini arttirdigini gosteren veriler

mevcuttur. Bu nedenlerden dolay1 drenajlarin rutin kullanimi 6nerilmemektedir.

2.21.20. Perioperatif Sivi Kullanim

Perioperatif bakimdaki yakin zamandaki gelismeler hastalarin oral alimi
durdurdugu stireleri kisaltmistir. Bu 0Ozellikle major abdominal operasyonlar
sonrasinda gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin geri donmesini hizlandirmigtir.
Bu nedenlerden dolayr abdominal cerrahiler i¢in sivi balansini saglamak cok
onemlidir. Ancak kisalmis oral-stop zamani, diislik intraoperatif sivi ve kan kaybi
ve postoperatif erken oral alima devam disiiniildiigliinde alt ekstremite
artroplastiler i¢in “efektif sivi yonetimi” gereksiz bir tanim olmaktadir. ERAS
protokollerinin kullanildig1 ortopedik hastalarda sivi yonetiminde sadece tek bir
calisma vardir ve bu ¢alismada da liberal sivi yonetiminin hiperkoagiilabilite ve

daha az bulanti/kusma ile iliskili oldugu bulunmustur.
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TDP ve TKP’de hedefe yonelik sivi tedavisinin arastirildigl ¢ok az sayida
calisma vardir. Yapilan ¢aligmalarda akut bobrek hasarinin neredeyse tamamen
altta yatan bobrek hastalig1 olan hastalarda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.

An itibariyle hastalarin introp sivi tedavileri klinisyen tarafindan mantikl
goriilecek sekilde yapilmali ve postoperatif sivi tedavisi yerine erken oral alimin

acilmasi tercih edilmelidir.

2.21.21. Uriner Kateter Kullanimi

Uriner kateterler uzun cerrahi prosediirlerde idrar ¢ikisini monitdrize etmek
ve sivi yonetimine kilavuzluk etmesi agisindan kullanilmistir. Bir c¢alisma
operasyon sirasinda hi¢ kateter kullanmama veya intermitant kateterizasyon ile
stirekli kateter kullanimi arasinda fayda acisindan higbir fark bulamamistir. Ayni1
zamanda diisiik de olsa TDP ve TKP operasyonlar1 sirasinda iiriner kateterizasyon
sonrasi Uriner veya renal yaralanma komplikasyonlari bildirilmistir. Bu nedenle
tiriner kateterlerin rutin kullanimindan kag¢iilmalidir ve iiriner kateterler hasta
miksiyon yapabildigi anda tercihen ilk 24 saat icerisinde g¢ikarilmalidir.

Postoperatif tiriner kateterizasyon i¢in 800 mL esik deger olarak alinmalidir.

2.21.22. Postoperatif Niitrisyonel Bakim

Erken beslenme veya postoperatif nutrisyonel destek saglanmasinin
taburculuk kriterlerine ulasma siiresine etkisini arastirmis bir caligma yoktur.
Ancak hastalarin rutin beslenmelerine donmesi, ERAS protokolleri ¢ercevesinde
normal preoperatif duruma donme agisindan da bakildiginda elzemdir. Bu
nedenden dolay: hastalarin olabilecek en erken zamanda yiyip igmesi ve normal

diyetlerine geri donmesi onerilmektedir.

2.21.23. Erken Mobilizasyon

Hastalar operasyon sonrasi en erken siirede mobilize edilmelidir. Giniibirlik
cerrahi artik secilmemis hastalarda toplam %13-%17 oranina ulagsmistir ve
hastalar rutin olarak post-op 1. veya 2. giinde taburcu edilmektedirler. Bu
yaklasim, erken mobilizasyonun hastane yatis siiresini kisalttigin1 gosteren

kanitlarla desteklenmistir. Bu yaklasim uzun siireli yatak istirahatinin viicutta
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yarattig1 insililin rezistansinda artma, kas atrofisi, pulmoner fonksiyonlarda
azalma, azalmig doku oksijenizasyonu ve vendz tromboembolizm gibi uzun
stireden beri bilinen yan etkileri ortadan kaldirmakta etkindir. Bu nedenlerle

hastalarin olabilen en erken siirede mobilize edilmeleri 6nerilmektedir.

2.21.24. Kritere Bagh Taburculuk

ERAS protokoliindeki bir diger énemli nokta da hastalarin direkt olarak
evlerine taburcu edilmeleri ve bu taburculuga karar verirken objektif kriterlerin
kullanilmasidir. Bu kriterler hastaneden eve taburculugu; yataktan kalkabilme ve
geri girebilme, kendi basina giyinebilme, tabure veya tuvalete oturup kalkabilme,
kisisel bakimda bagimsiz olma, koltuk degnekleriyle 70 metre yiirliyebilme gibi

net ve objektif olarak gdsteren kriterler olmalidir.

2.21.25. Siirekli Gelistirme ve Denetim

Klinik pratigin ve sonuclarin siirekli gézden gecirilmesi saglik bakiminda
kaliteyi arttirmak i¢in kritik Oneme sahiptir. Diger cerrahilerde ERAS
protokollerine uyum %60’larda bulunmus ve bu, beklenenin ¢ok altinda bir
rakamdir. Bu nedenle siirekli bir denetim mekanizmasi ve en son gelismelerin
kisisel klinik pratikle siirekli karsilastirilmasi gerekmektedir. Bu nedenle stirekli
olarak i¢ veya dis denetim mekanizmalarinin kullanilmasi, siirekli olarak hasta
tatminin degerlendirilmesi ve yeni gelismeler 1518inda protokole gerekli

degisikliklerin yapilmasi onerilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 alinarak
(Ek-1), 15 Aralik 2018 ile 1 Mart 2020 tarihleri arasinda arastirmaya katilmaya
gonilll, aydinlatilmis onami alinan elektif, total diz protezi cerrahisi gecirecek

olan 18 — 81 yas aras1 51 hasta ile yapilmustir.

3.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

e 18 yas iistiinde olmak
e Elektif unilateral TDP hastalari
e ASA |- Il - Il hastalar

3.2. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

e Acil cerrahiler

e TDP haricinde ayni seansta ekstra bir cerrahi islem daha yapilan
hastalar

e GKS: 15°den diisiik olan veya kognitif fonksiyonlar klinik yeterli
olarak degerlendirilmeyen hastalar.

e Post operatif yogun bakim {initesine alinan, ancak ilk 4 saatte
ekstiibe edilememis olan hastalar.

e Post operatif anestezi sonras1 bakim iinitesine (ASBU) alian ancak

ilk 4 saatte ekstiibe edilememis olan hastalar.

3.3. Arastirma Detaylar:

Yazili ve sozlii olarak uygun sekilde onamlar1 alindiktan sonra, hastalarin
yasl, cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kitle indeksleri, ASA skorlari, eger var ise
komorbiditeleri, eger var ise kullandiklar1 ilaglar1 ve TDP operasyonu igin

endikasyonu kayit edildi.
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Gozlemsel bir calisma oldugu icin hastalarin operasyonlar1 dncesi hastalara
herhangi bir gruplandirma yapilmamigtir. Hastalara noraksiyel/genel ne tip bir
anestezi verilecegi, e8er yapilacak ise post-operatif analjezi amagli invazif
islemler, premedikasyon uygulanip uygulanmayacagi gibi konular hastanin
anestezi doktorunun inisiyatifinde olarak gergeklesmistir.

Hastalarin intra-op olarak operasyonun hangi yontemle gerceklestirildigi,
uygulanan anestezi tipi (Genel anestezi, spinal anestezi, kombine spinal epidural
anestezi gibi), post-operatif analjezi amagli var ise hangi uygulamalarin yapildigi
(LIA femoral blok, HKA vb.), turnike siiresi, hastanin tanisi, cerrahi yaklagim,
operasyon siiresi ve hastalara analjezi amagh intra-op kullanilan analjezikler kayit
edildi. Gozlemsel bir ¢alisma olmasindan dolayi, hastaya anestezik yaklagimin
sekli, kullanilan ilaglar ve dozajlari, post-operatif hastanin servise/ ASBU’ye/
yogun bakima ¢ikip ¢ikmayacagi, post-operatif analjezik yaklasim gibi konular
hastanin ortopedi ve anestezi doktorlarinin inisiyatifinde gerceklesmistir.

Femoral blok, hastanin anestezi doktorunun uygun bulmasi durumunda,
merkezimizde standart uygulandigr sekli ile uygulanmistir. Hastaya preoperatif
olarak, gerekli ise premedikasyon yapildiktan sonra, blok yapilacak bolgenin
temizlenmesi ve steril sekilde ortiinmesini takiben lineer prob ile USG altinda
Ultraplex 360" - B. Braun Medical Inc. 20 Gauge sinir blogu ignesi (Sekil 3.1)
kullanilarak in-plane teknik ile “single-shot” femoral sinir blogu uygulanmistir
(Sekil 3.2). Blok sirasinda 7.5 cc 150 mg lidokain ve 22.5 cc 112.5 mg bupivakain
karistirilarak femoral sinir ¢evresine 30 cc’lik enjeksiyon yapilmistir. Enjeksiyon
sonrast dermatom dagilim alaninda hipoestezi/anestezi ve kuadriseps kas

giicsiizlligii/paralizisi gozlendikten sonra hasta operasyon odasina alinmustir.

Sekil 3.1. Ultraplex 360® - B. Braun Medical Inc. 20 Gauge sinir blogu ignesi
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ILPSM

Sekil 3.2. Femoral sinir blogunun inguinal ligament altinda USG esliginde in-
plane olarak gerceklestirilmesi. Sar1 ok, enjektoriin gelis yoniinii gostermektedir.

FN: Femoral sinir, Fl: Fasia iliaka, ILPSM: iliopsoas kas1, FA: Femoral arter, FV: Femoral ven,
PM: Pektineus kasi.

Eger hastalar post-operatif olarak ASBU veya yogun bakima alindilar ise bu
servislerde hastalara toplam olarak yapilan analjezik miktarlar1 ve ekstiibasyon
stireleri kayit edildi.

Hastalar post-operatif olarak servise alindiktan sonra hastalarin 6, 12, 24 ve
48. saatlerindeki hem statik durumda hem de hareket ile agrilart numerical rating
score (NRS) ile degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda hastalara agrilarini 0 ile
10 puan arasinda puanlamalari istendi ve cevaplar1 kayit edildi. Ayrica hastalarin

serviste kaldiklar1 donem boyunca aldiklari tiim analjezikler kaydedildi.

i ] ] ] ! * ]

! i 1 i ! i i
O 1 - 3 4 s o 5 4 s - 10
3 4 5 1 3 I 3

yok Hafit orta siddetli

Sekil 3.3. Agriy1 degerlendirme i¢in kullanilan Numerical Rating Scale (NRS)
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Hastalarin ayrica toplam hastanede yatis siiresi, ilk yiiriiteg ile mobilize
olma siireleri, kendi basina yiiriime stireleri, eger blok veya noraksiyel analjezi
uygulandiysa kuadriseps fonksiyon geri donme siiresi, 90 derece diz fleksiyonunu
ilk yapabilme siiresi, ilk diiz bacak kaldirabilme siiresi gibi fonksiyonel yeterlilik
ve rehabilitasyona hazirlikla ilgili parametreleri de kayit edildi.

Hastalarin ayrica ekstiibasyonlarindan itibaren olan bulanti/kusma, idrar
retansiyonu, konstipasyon, kasinma gibi beyanlarina dayali yan etkiler kayit
edildi. Bunun disinda ven6z tromboemboli, enfeksiyon, kan transfiizyon ihtiyaci

gibi gelisebilecek diger komplikasyonlar da eger var iseler kayit edildiler.

3.4. Verilerin Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 18° Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan
kategorik degiskenler frekans ve yilizde ile siirekli degiskenler ortalama, standart
sapma, ortanca, en kiicik ve en biiylik degerleriyle sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin analizinde Ki-kare ve Fisher Ki kare anlamlilik testleri
kullanilmistir. Parametrik test varsayimlarmi saglayan iki grup ortalama
karsilagtirmalarinda Student T testi, parametrik test varsayimlarin1 saglamayan iki
grup ortalama karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla grup
ortalama karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir.  Siirekli
degiskenler arasindaki iligki Spearman korelasyon testi kullanilarak analiz

edilmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde toplam 51
hasta ile gerceklestirilmistir. Calisma dis1 birakilan hasta olmayip istatistiksel

analiz de bu 51 hasta iizerinden gergeklestirilmistir.

Olgularin yas, boy, kilo, cinsiyet ve Body Mass Index (BMI) gibi
demografik 6zellikleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet Sayi (n) Yiizde (%)
Erkek 15 29,4
Kadin 36 70,6
Toplam 51 100,0

Tablo 4.2. Olgularin yas, boy, viicut agirligi ve BMI 6lgtimleri

Ortalama SD Ortanca Min-Max
Yas (y1l) 67,59 6,89 68,0 51-81
Boy (cm) 159,69 8,26 158,0 145-179
Agirhik (kg) 81,63 12,64 81,0 56-112
BMI 32,12 4,62 31,6 23,60-42,70

Olgulara uygulanan anestezi ve analjezi tipleri Tablo 4.3’te verilmistir.
Verilere gore merkezimizde TDP operasyonu i¢in en sik uygulanan anestezi ve
analjezi teknigi %37.3 (n=19) ile genel anestezit+periartikiiler enjeksiyon
(PAI)’dur. Kombine spinal epidural anestezi yapilan 1 hasta, operasyon devam
ederken spinal anestezinin etkisinin erken sonlanmasi ve hastanin agriy1 tolere

edememesi nedeniyle genel anestezi ile operasyona devam ettirilmistir.
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Tablo 4.3. Uygulanan anestezi sekilleri

Anestezi Sekli Sayi (n) Yiizde (%)
Genel Anestezi 8 15,7
Genel Anestezi+PAl 19 37,3
Genel Anestezi+FB 9 17,6
Kombine Spinal Epidural 4 7,8
Kombine Spinal Epidural +PAl 1 2,0
Spinal Anestezi+PAl 3 59
Spinal Anestezi 5 9,8
Genel Anestezi+Kombine Spinal Epidural 1 2,0
Spinal Anestezi+Kombine 1 2,0
Toplam 51 100,0

Hastalarin ASA degerleri Tablo 4.4’te verilmistir. ASA I kabul edilen hasta
sayist 8 (%]15,7), ASA 1I kabul edilen hasta sayis1 24 (%47,1), ASA III kabul
edilen hasta sayist 19 (%37,2)’dur. ASA IV ve ASA V hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Tablo 4.4. ASA degerleri

ASA Say1 (n) Yiizde (%)
1 8 15,7
2 24 47,1
3 19 37,2
Toplam 51 100,0

Olgularin komorbiditeleri Tablo 4.5’te verilmistir. Calismaya alinan toplam
51 hastanin %11.8 (n=6) ek bir hastalig1 yok iken, hastalarin %88.2 (n=45)’inin
en azindan bir komorbiditesi bulunmaktadir. Olgularda en sik olarak %72.5
(n=37) ile kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (koroner arter hastalidi,
hipertansiyon, ge¢irilmis CABG gibi) goriiliirken, ikinci olarak en sik endokrin
hastaliklar (diyabet, hipotiroidi vb.) {i¢iincii olarak ise en sik gastrointestinal
sistem (GIS) patolojileri goriilmiistiir. Olgularda en az goriilen kronik hastaliklar

ise romatolojik, enfeksiyoz ve hematolojik hastaliklar olmustur.
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Tablo 4.5. Olgularin kronik hastalik 6zellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Kronik Hastalik Varhg (n:51)
Yok 6 11,8
Var 45 88,2
Kronik Hastaliklar (n:94)
KVH 37 72,5
Solunum Sistemi H. 9 17,6
GIS H. 10 19,6
Endokrin H. 20 39,2
Norolojik H. 5 9,8
Psikiyatrik H. 7 13,7
Romatalojik H. 3 59
Enfeksiyoz H. 1 2,0
Hematalojik H. 2 3,9

Olgularmn ilag¢ kullanim durumlar1 Tablo 4.6’da verilmistir. Olgularin %84.3
(n=43)’1i diizenli olarak en az bir ila¢ kullanmaktayken, olgularin %15.7 (n=8)’si
hi¢ ilag kullanmamaktadir. Bunun yaninda, ila¢ kullanan hastalarin %62.7
(n=27)’si 3 veya daha fazla ila¢ kullanmakta ve bir olgu toplam 11 farkl ilaci

diizenli olarak kullanmaktadir.

Tablo 4.6. Olgularin herhangi bir rahatsizlik nedeniyle kronik ila¢ kullanma
durumlart

Sayi (n) Yiizde (%)
Diizenli Ila¢ Kullanim (n:51)
Yok 8 15,7
Var 43 84,3
Diizenli Kullanilan ila¢ Sayis1 (n:43)
1 6 14,0
2 10 23,3
3 5 11,6
4 7 16,3
5 3 7,0
6 5 11,6
7 2 4,7
8 2 4,7
9 2 4,7
11 1 2,3
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Hastalarin turnike siireleri, operasyon siireleri ve toplam hastanede yatis
streleri Tablo 4.7°de verilmigtir. Tiim olgularin ortalama turnike siiresi
112.514+28.51 dk’dir. En uzun turnike siiresi 206 dk iken, en kisa turnike stiresi 55
dk olarak gerceklesmistir. Tiim olgular arasinda ortalama operasyon siiresi
168.53+41.29 dk olarak gergeklesmisken, minimum operasyon siiresi 90 dk,
maksimum operasyon siiresi 295 dk olarak gerceklesmistir. Olgularin ortalama
hastane yatis stiresi 6.14+3.16 olarak gerceklesmis olup, en kisa yatis siiresi 2 giin

iken, en uzun yatis siiresi olarak 17 giin gézlenmistir.

Tablo 4.7. Turnike, operasyon ve hastanede yatis siirelerinin dagilimi

Ortalama SD Ortanca Min-Max

Turnike Siiresi (dk.) 112,51 28,51 114,0 55-206
Operasyon Siiresi (dk.) 168,53 41,29 160,0 90-295
Hastanede Yatis Siiresi (giin) 6,14 3,16 6,0 2-17

Tim olgularin ortak post-operatif saatlerde dinlenme ve pasif hareket ile
agr1 skorlarmin degerleri Grafik 4.1°de verilmistir. Verilere gore dinlenmede en
yiiksek agr1 skoru ortalama 4.02 ile post-operatif 12. saatte goriiliirken, en diisiik
olarak post-operatif 48. saatte ortalama 3.06’ya kadar gerilemistir. Hareket ile agr
skorlar1 da benzer sekilde en yiiksek post-operatif 12. saatte ortalama 6.6 iken, en

diistik olarak post-operatif 48. saatte 5.76 olarak gozlenmistir.
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Grafik 4.1. Tim olgularin saatlere ve dinlenmede-harekette agri skorlarina gore
ortalama degerleri.

PO: Post Operatif, D: Dinlenmede, H: Harekette. Ornegin, PO6D post operatif 6. saatte dinlenme
durumundaki agr1 skorunu belirtmektedir.

Olgularin tamaminin post-operatif ilk olarak yiiriite¢ ile mobilize olma
(assisted walk, AW) giinleri Grafik 4.2°de verilmistir. Tiim olgularin %13.7
(n=7)’sinin post-operatif 1. gin yiirliteg ile mobilize olabildigi, %54.9
(n=28)’unun 2. giin yiiriite¢ ile mobilize olabildigi, %25.5 (n=13)’inin 3. giin
mobilize olabildigi, %3.9 (n=2)’unun 4. giin, %2 (n=1)’sinin ise 5. giin mobilize

olabildigi gozlenmistir.

11k Yiiriime Zamani
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Grafik 4.2. Tim olgularin giinlere gore ilk olarak yiiriiteg ile mobilize olma
zamanlari
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Olgularin post-operatif hastane yatis siireleri Tablo 4.8’de verilmistir.
Olgularin hastane yatis siireleri 2 ile 17 gilin arasinda degismistir. Hastalarin
%86.3 (n=44)’1 ilk 7 giin i¢inde taburcu olurken, %13.7 (n=7) olguda 1 haftadan

uzun hastane yatis1 olmustur.

Tablo 4.8. Hastanede yatis stiresi (Giin)

Giin Sayi (n) Yiizde (%)
2 1 2,0
3 7 13,7
4 5 9,8
5 11 21,6
6 13 25,5
7 7 13,7
8 1 2,0
9 1 2,0
10 1 2,0
13 1 2,0
14 1 2,0
17 2 3,9
Toplam 51 100,0

Tiim olgularda post-operatif donemde serviste kullanilan analjezik

miktarlart Tablo 4.9°da verilmistir. Tiim olgularda toplamda ortalama
540.22+452.1 mg tramadol ve ortalama 4.25+2.27 gr parol kullanildig
gbzlenmistir. Hastalara maksimum olarak tiim servis yatisi boyunca 10 gr parol ve
1800 mg tramadol kullanildig1 goriiliirken, minimum tramadol kullanimi 50 mg,

minimum parol kullanimi 0.5 gr olarak ger¢eklesmistir.

Tablo 4.9. Postop kullanilan analjezikler

Ortalama SD Ortanca Min-Max
Tramadol 540,22 452,10 300,0 50-1800
Parol 4,25 2,27 40 0,5-10,0

Tiim olgularda post-operatif olarak goriilen bulanti/kusma ve eger goriilmiis
ise, sayist Tablo 4.10’da verilmistir. Olgularin %76.5 (n=39)’inde bulant1 ve

kusma  goriiliitken, %23.5 (n=12)’inde bulant1 kusma goriilmemistir.

Bulanti/kusma goriilen hastalarin %61.5 (n=24)’inde sadece ilk giin kusma
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yasanirken, %2 (n=1) hastada 5. giine kadar devam eden bulanti ve kusma
goriilmiistiir. Olgularin %20.5 (n=8)’inde 1. giin, %20.5 (n=8)’inde 2. giin, %23.1
(n=9)’inde 3. toplam 3 kere kusma gozlenmis olup, 1 hastada (%2.6) hasta

tarafindan beyan edildigi sekliyle toplam 14 kere kusma goriilmiistiir.

Tablo 4.10. Postoperatif bulanti/kusma 6zellikleri

‘ Sayi1 (n) | Yiizde (%)
Bulanti/Kusma Varhgi (n:51)
Var 39 76,5
Yok 12 23,5
Bulanti/Kusmanin Siiresi (Giin) (n:39)
1 Giin 24 61,5
2 Giin 11 28,2
3 Giin 2 51
4 Giin 1 2,6
5 Giin 1 2,6
Bulanti/Kusmanin Sikhg (Hasta Beyanina Gore Toplam Kag¢ Kere Kusma
Oldugu) (n:39)
1 Kez 8 20,5
2 Kez 8 20,5
3 Kez 9 23,1
4 Kez 6 15,4
5 Kez 2 51
6 Kez 3 7,7
7 Kez 1 2,6
8 Kez 1 2,6
14 Kez 1 2,6

Tiim olgularin post-operatif donemde ilk gaita yapabildikleri giinlere ait

veriler Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. ik defekasyon zamani (Giin)

Giin Say1 (n) Yiizde (%)
1 5 9,8
2 12 23,5
3 14 27,5
4 13 255
5 5 9,8
6 2 3,9
Toplam 40 100,0

53




Tiim olgularin %5.9 (n=3)’unda enfektif komplikasyonlar yasanmisken,
%94.1 (n=48) hastada enfektif komplikasyonlara rastlanmamistir. Enfeksiyon
geciren hastalarin tamami yara yeri enfeksiyonu gecirmistir, kiiltiir pozitifligi
gosterilememistir, ampirik antibiyoterapi ile iyilesmislerdir.

Hastalarin; diger anestezi sekillerinden bagimsiz olarak PAI yapilanlar ve
PAI yapilmayanlar olarak gruplandiginda, saatlere gére dinlenme ve hareketle
agr1 skorlar1 Tablo 4.12°de verilmistir. Verilere gore post-operatif 6, 12, 24 ve 48.
saatlerde dinlenme durumunda agri skoru PAI yapilanlarda PAI yapilmayan
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde az bulunmustur (PO6D p=0,032
PO12D p=0,007 PO24D p= 0,018 PO48D p=0,040). Hareketle olusan agri
skorlar1 karsilastirildiginda ise 6, 24 ve 48. saatlerde PAI yapilan ve PAI
yapilmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(PO6H p=0,344 PO24H p= 0,062 PO48H p=0,651). Sadece post-operatif 12.
saatte PAI yapilan hastalarin hareket ile agrisi, PAI yapilmayan hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik olarak gozlenmistir (PO12H p=0,034).

Tablo 4.12. PAI yapilip yapilmadigina gore gruplandirildiginda agri skorlarinin
dagilimi

PAI£Diger Diger o .

Ort=SD Ort=SD p degeri
PO6D 3,13£2,13 4,33£1,73 0,032
PO6H 6,09+1,95 6,59+1,73 0,344
PO12D 3,26+1,65 4,70+1,81 0,007*
PO12H 6,17£1,26 6,96+1,62 0,034
PO24D 3,04+1,94 4,41+x1,71 0,018
PO24H 5,83+1,49 6,41£1,62 0,062
PO48D 2,35+2,10 3,67+£2,09 0,040
PO48H 5,70£1,66 5,74+1,97 0,651

*T Testi, digerleri Mann Whitney U

Agiklama: PO: Post Operatif, D: Dinlenmede, H: Harekette. Ornegin, PO6D Post Operatif 6.Saatte
Dinlenme Durumundaki Agr1 Skorunu Belirtmektedir.
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Tablo 4.13 ve Tablo 4.14’de anestezi sekline gore tek tek bakildiginda post-
operatif 12. saatteki dinlenme ve hareket durumlarinda agri skorlart verilmistir.
Olgulara tek tek her anestezi sekline gore bakildiginda post-operatif 12. saatteki
dinlenmede agr1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p=0.030). Ayn1 sekilde post-operatif 12. saatte hareketle agr1 skorlarinda da tek
tek gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur (p=0,016). Bunlarin disinda kalan
post-operatif 6, 24 ve 48. saatlerdeki dinlenme ve hareket ile olusan agr1 skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goézlenememistir (p>0.05).

Tablo 4.13. Anestezi sekline gére PO12D

Anestezi Sekli Sayi (n) Ortalama SD p degeri*
Genel 8 6,00 1,852 0,030
Genel+PAl 19 3,16 1,608
Genel+FB 10 4,40 1,506
Kombine Spinal 4 2,75 1,708
Kombine+PAl 1 2,00 '

Spinal+PAl 3 4,33 2,082
Spinal 5 4,20 0,837
Genel+Kombine 1 6,00 :
Toplam 51 4,02 1,860
*Kruskal Wallis Testi
Tablo 4.14. Anestezi sekline gore PO12H

Anestezi Sekli Say1 (n) Ortalama SD p degeri*
Genel 8 8,38 0,744 0,016
Genel+PAl 19 6,26 1,240
Genel+FB 10 6,70 1,418
Kombine Spinal 4 5,25 1,708
Kombine+PAl 1 5,00 :

Spinal+PAl 3 6,00 1,732

Spinal 5 6,50 1,732

Genel+Kombine 1 7,00 .
Toplam 51 6,60 1,512

*Kruskal Wallis Testi

PAI yapilanlar ve PAI yapilmayanlar olarak gruplandiginda hastalarin

turnike siireleri, operasyon siireleri ve hastane yatis siireleri Tablo 4.15°te
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verilmistir. Verilere goére PAI yapilip yapilmamasi ile turnike siiresi, operasyon
stiresi ve hastanede yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

izlenememistir (p>0.05).

Tablo 4.15. PAI yapilip yapilmadigina gore gruplandirildiginda turnike siiresi,
operasyon ve hastanede yatis siireleri

PAI+Diger Diger ..
Ortis% OrtngSD p degeri®
Turnike Siiresi (dk.) 104,87+23,29 | 118,79+31,18 0,137
Operasyon Siiresi (dk.) 167,83+47,83 | 169,11+35,95 0,495
Hastanede Yatis Siiresi (Giin) 5,61+2,60 6,57+3,54 0,273

* Mann Whitney U

Olgular PAI yapilanlar ve PAI yapilmayanlar olarak siniflandiginda intra ve
post-op olarak kullanilan analjeziklerin miktarlar1 Tablo 4.16°da verilmistir. Iki
grup arasinda intraoperatif kullanilan fentanyl miktar1 agisindan istatistiksel
anlamli fark bulunamamstir (p=0.167). Intraop remifentanil kullanimi ise PAI
yapilan grupta anlamli olarak diger gruba oranla yiiksek ¢ikmistir (p=0.028).
ASBU’ne ¢ikan hastalar arasinda PAI yapilanlar ile PAI yapilmayanlar arasinda
fentanyl kullanim1 agisindan istatistiksel anlamli fark bulunamamistir (p=0.404).
Yine hastalarin hastane yatiglari boyunca serviste aldiklar1 parasetamol (p=0,285)
acgisindan anlamli fark bulunamazken, aldiklar1 tramadol miktar1 agisindan PAI

grubunun istatistiksel olarak anlamli daha az narkotik tiikettigi gorilmistiir
(p=0.05).

Tablo 4.16. Anestezi sekline gore kullanilan ilag miktarlar: (II)

PAI+Diger Diger p
Ort+SD Ort£SD degeri
intraop. Fentanyl 370,00+£175,01 286,00+186,81 0,167
Intraop. Remifentanil 1993,33+1077,67 1200,00+584,65 0,028
ASBU Fentanyl 354,55+£172,41 300,00+£122,47 0,404
YB Fentanyl 600,00+360,55 300,00+£81,65 0,158*
YB Morfin - 12,60+6,22 -
Postop Tramadol Miktar1 (mg) 402,17+495,54 577,78+415,40 0,050
Postop. Parol Miktar 3,96+2,25 4,54+2.32 0,285

* T Testi, digerleri Mann Whitney U
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Olgular PAI yapilanlar ve PAI yapilmayanlar olarak gruplandiginda, kayit
edilen diger parametrelerin ortalamalar1 ve birbirleriyle iliskisi Tablo 4.17’de
verilmistir. Verilere gore PAI yapilan ve PAI yapilmayanlar olarak
gruplandiginda hastalar arasinda turnike siiresi, operasyon siiresi, hastane yatis
stiresi, diiz bacak kaldirma siiresi, yiiriite¢ ile ilk mobilize olma siiresi, 90 derece
bacak fleksiyon siiresi, ilk defekasyon siiresi ve bulanti kusma sayis1 agisindan

istatistiksel anlamli sonug¢ bulunamamuistir (p>0.05).

Tablo 4.17. Anestezi sekline gore bakilan diger parametreler

PAI£Diger Diger o .

Ort=SD OrtxSD p degeri
Turnike Siiresi (dk.) 104,87+23,29 118,79+31,18 0,083*
Operasyon Siiresi (dk.) 167,83+47,83 169,114+35,95 0,495
Hastanede Yatis Siiresi (Giin) 5,61+2,60 6,57+3,54 0,273
Diiz Bacak Kaldirma (Giin) 2,96+1,36 2,96+1,89 0,802
AW Zamam (Giin) 2,26+0,91 2,25+0,75 0,729
Bacak Fleksiyon Siiresi (Giin) 3,00+1,13 3,82+1,43 0,063
IIk Defekasyon Siiresi 2,96+1,43 3,29+1,15 0,366
Bulanti/Kusma (Say1) 1,33+0,81 1,71+£0,95 0,082

*T Testi, digerleri Mann Whitney U

Actklama: AW: Assisted Walk, hastanin yiiriiteg yardimi ilk defa yiiriiyebildigi zamam
belirtmektedir.

Olgulara herhangi bir gruplama yapilmadan, sadece anestezi/analjezi
sekillerine gore bakildiginda bazi bagimsiz degiskenlerin ortalamalar1 Tablo
4.18’de verilmistir. Bu verilere gore, ek gruplama yapilmadiginda, post op
kullanilan tramadol miktari, ilk yiiriime zamani, ilk defekasyon zamani, hastane
yatig sliresi ile anestezi/analjezi teknigi arasinda istatistiksel anlam yoktur
(p>0.05). Ancak diiz bacak kaldirma siiresi ile kullanilan anestezi/analjezi teknigi
arasinda istatistiksel anlam bulunmustur (p=0.019). Ayni zamanda kullanilan
anestezi/analjezi teknigi ile post-operatif bulant1 ve kusma arasinda da istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon mevcuttur (p=0.044).
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Tablo 4.18. Anestezi sekline gore bazi bagimsiz degiskenlerin ortalamalari

Anestezi Sekli | Temadol | K Defelll(l;syo Has\)(t:t:': _de et S|
n Siiresi Kaldirma

Genel 825,00£353,5 | 2,50+0,7 | 3,50+0,9 6,88+4,2 4,38+1,5 3,75%£2,3
Genel+PAl 397,374490,5 | 2,26+£0,9 | 3,16x14 5,63+£2,8 2,84+1,3 1,63+1,6
Genel+FB 388,89+297,6 | 1,80+£0,6 | 3,40+1,3 6,30+4,0 1,70£0,8 2,30£2,2
Kombine Spinal | 600,00£469,0 | 2,75+0,5 | 2,50%1,0 8,50+3,4 2,715%£2,7 1,25+0,9
Kombine+PAl 100,00 2,00 3,00 5,00 5,00 3,00
Spinal+PAl 533,33+680,6 | 2,33+0,5 | 1,67+0,5 567+1,5 3,00+1,0 2,00+2,6
Spinal 580,00+567,4 | 2,40+8,9 | 3,60+1,1 5,80+0,4 3,80+1,7 6,60+4,3
Genel+Kombine 200,00 2,00 2,00 3,00 1,00 1,00
p degeri 0,276 0,330 0,323 0,495 0,019 0,044

Olgularm, cinsiyete gore agr1 skorlarmin dagilimlari Tablo 4.19°da
verilmistir. Verilere gore, post-operatif 24. saat harekette olan agri skorlari
(Kadin: 6,20+1,42 vs. Erkek: 6,11£1,65) hari¢ tiim zamanlarda kadin cinsiyette
daha fazla agr1 skoru gozlenmistir, ancak bakilan hi¢bir agr1 skorunda istatistiksel

olarak anlam bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 4.19. Cinsiyete gore agri skorlarinin dagilimi

Erkek Kadin . .

Ort:SD Ort+SD DS

PO6D 3.5342.03 3.89+2.01 0,511*
PO6H 5.80+1.69 6.60+1.86 0,142
PO12D 3.9341.83 4,09+1.91 0,777
PO12H 6.53+1.50 6.63+1.53 0,846
PO24D 3.07+1.94 4,00£1.91 0,141
PO24H 6.20+1.42 6.11+41,65 0,743
PO48D 2.602.13 3.2642.20 0,390
PO48H 6.2041,65 5.5143.49 0,298

* T Testi, digerleri Mann Whitney U

Aciklama: PO: Post Operatif, D: Dinlenmede, H: Harekette. Ornegin, PO6D Post Operatif
6.Saatte Dinlenme Durumundaki Agr1 Skorunu Belirtmektedir.
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Olgularn cinsiyetlere gore gruplandiginda, turnike siiresi, operasyon siiresi
ve hastanede yatig siiresi Tablo 4.20°de verilmistir. Turnike siiresi, operasyon
siiresi ve hastanede yatis acgisindan bakildiginda cinsiyet acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanamamustir (p>0.05).

Tablo 4.20. Cinsiyete gore turnike, operasyon ve hastanede yatis siireleri

Erkek Kadin o .

Ort+SD Ort+SD p degeri
Turnike Siiresi (dk.) 117,27+£32,24 110,38+27,05 0,484
Operasyon Siiresi (dk.) 180,33+42,19 163,61+40,49 0,204
Hastanede Yatis Siiresi (Giin) 7,00£3,70 5,78+2,88 0,204*

* Mann Whitney U, digerleri t testi

Ek komplikasyonlar olarak, tiim olgular degerlendirildiginde 1 hastada post-
operatif olarak diisme mevcuttur. Hasta etrafinda kimse olmadan mobilize oldugu
sirada ani bas donmesi yasamis ve sonrasinda diiserek kafasim1 yere vurmustur.
Olay sonrasinda klinik doktorlar1 tarafindan yapilan degerlendirmede hastada
kranial herhangi bir patoloji saptanmamistir. Hastanin operasyon bdlgesinde
herhangi bir problem yaganmamis ve ek problem ile karsilagilmamistir.

Bir olgu tanili Faktor 10 eksikligi olmas1 nedeniyle preoperatif donemde 4
tinite TDP ve post-operatif donemde de 4 iinite TDP almistir. Hastada transfiizyon
ile ilgili herhangi bir komplikasyon yasanmamistir. Bu hasta ayn1 zamanda genel
anestezi+femoral blok (Genel+FB) yapilan gruba dahil olup, femoral blok
sirasinda veya sonrasinda herhangi bir komplikasyon yasanmamustir.

Bir olguda post-operatif 3. giine kadar siiren idrar retansiyonu gelismistir.
Hasta 3. glinden sonra miksiyon yapabilmistir. Ek komplikasyon ile
karsilagilmamastir.

Onalt1 olguya (%31,4) servis yatiglar1 boyunca hemoglobin diisiikligi
nedeniyle eritrosit siispansiyonu (ES) replasmani yapilmistir. Transfiizyon yapilan
hastalara minimum 1, maksimum 3 olmak iizere ortalama 1.68 iinite ES

replasmani yapilmistir.
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Spinal yapilan grupta 1 hastada post-dural ponksiyon bas agrisi olarak
degerlendirilen, hastanin frontal paretal ve oksipital bolgesinde olan, boyuna
dogru dagilan agr1 gelismistir. Agri, analjeziklerle ve yatak istirahati ile kontrol
altinda tutulabilmistir. 6 giinliik hastane yatigi sonrasi taburculuk sirasinda da
hastanin bas agrisinin, azalmasina ragmen devam ettigi gozlenmistir. Hasta ek

herhangi bir analjezik veya tedavi isteginde bulunmamustir.
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5. TARTISMA

Postoperatif agri tedavisi glinlimiizde cerrahi sonrasi bakimin vazgegilmez
bir pargasini olusturmaktadir. TDP operasyonu gegiren hastalarinda post-operatif
donemde devam eden orta-yiiksek siddette agrinin varligi, ve bu agrinin hastalarin
rehabilitasyon silirecini olumsuz ydnde etkilemesi bu hastalarda analjezinin
onemini gostermektedir. TDP gibi ciddi postoperatif agrinin yasandig
operasyonlarda post-operatif yetersiz analjezi nedeniyle akut myokard infarktus
insidansinda artis (41, 42), DVT insidansinda artma, post-operatif ileus, bulanti,
kusma insidansinda artma (45, 46) ve immiin sistem depresyonu (48, 50) gibi
durumlar gelisebilir. 2020 yilinda yaymlanan TDP ve TKP i¢in ERAS
guideline’inda da post-operatif analjezinin dnemine acik¢a deginilmistir (100).

Postoperatif — analjezi amaghi olarak giliniimiizde bir¢gok teknik
kullanilmaktadir. Femoral blok, PAI, kombine spinal epidural anestezi, spinal
anestezi, hasta kontrollii analjezi (HKA) veya sistemik analjezikler bunlara
ornektir. Biitiin bu teknikler cesitli derecelerde analjezi saglarken, son yillarda
multimodal analjezi onerileri giderek artmaktadir. Sistemik analjeziklere rejyonel
anestezi tekniklerinin eklenmesinin sitemik opioid gereksinimini azalttig1, analjezi
kalitesini arttirdifi ve hasta memnuniyetini arttirdigt son yillardaki bir¢ok
caligmada gosterilmistir ve 2020 ERAS onerilerinde de yerini almistir (100).

Demografik verilere bakildiginda bizim ¢alismamizda TDP operasyonu
gecirenlerde kadin cinsiyetin %70.9 ile belirgin olarak fazla oldugu goze
carpmistir. Literatlire bakildiginda Bugada ve ark. tarafindan yapilan prospektif
gozlemsel ¢ok merkezli bir caligmada da calismaya dahil edilen TDP hastalarinin
421 (%69.4)’inin kadin ve 185 (%30,6)’inin erkek oldugu gdzlenmistir (101).
Ayni sekilde Mathijssen ve ark. tarafindan yapilan calismada TDP vakalarinin
%69.6 orani ile kadin oldugu ve Pope D ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da
toplam 443 TDP hastasinin %62 (n=275)’sinin kadin oldugu goriilmiistiir (102,
103). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu sekilde kadin cinsiyetin daha
cok TDP operasyonu gegirdigi gortiilmiistiir.

Cinsiyete gore agr1 skorlar1 incelendiginde bizim calismamizda 24 ve 48.

saat hareketle agr1 skorlar1 disinda kadin cinsiyetin agr1 skorlar1 daha yiiksek
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bulunmustur ancak arada istatistiksel anlam bulunamamistir. Pope D ve ark.
tarafindan yapilan calismada TDP yapilan hastalarda post-op 24-36 saat VAS
skorlarinin istatistiksel olarak kadin cinsiyette daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Pereira ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da 137 ayak bilegi fraktiirii
operasyonu geciren hastada kadin cinsiyette agr1 skorlarinin daha fazla olmasina
ragmen sonuclarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gosterilmistir (104).
Theodoraki K ve ark.’larinin 60 hasta ile yaptigi gozlemsel prospektif bir
calismada da anestezi ve analjezisi standardize major abdominal cerrahi
olgularinda kadin ve erkek cinsiyet arasinda VAS skorlar1 ve morfin tiiketimi
arasinda istatistiksel fark bulamamistir (105). Tim bu kanitlara dayanarak,
literatiirdeki calismalarinda 1s18inda cinsiyetin agr1 skorlarimi  etkilemedigi
diisiiniilebilir ancak bunun icin daha fazla ¢aligmaya ihtiyac vardir.

Olgularin  agr1  skorlar1  karsilagtirildiginda, hastalar PAI  yapilip
yapilmadigma gore gruplandiginda hastalarin post-operatif 6, 12, 24 ve 48.
saatlerde dinlenme durumunda PAI yapilan hastalarin istatistiksel olarak anlamli
derecede daha az agrisinin oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda verilerimize gore
post-operatif 24. saatte hareket durumunda da agr1 skorlari anlamli olarak daha
azdir. Ancak hareket durumunda 6, 12 ve 48. saatlerde PAI yapilan grupta agri
skorlar1 daha diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Literatiire bakildiginda, 100 hasta ile yapilan retrospektif bir ¢alismada PAI
yapilan hastalarin operasyon sonunda ASBU’de, servise kabul sirasinda ve
operasyon giinii boyunca daha az agri skorlarimin oldugu goriilmiistiir. Ancak
post-operatif 1. giinde, toplam opioid kullannminda ve hastane yatis siiresinde
anlamli fark bulunamamistir (106). Yine yakin zamanda yapilmisg, 79 hastada PAI
ve addiiktor kanal blogunun karsilastirildigi randomize kontrollii bir ¢aligmada
addiiktor kanal blogu yapilan vakalarin agri1 skorlarinin daha diisiik oldugu, ancak
PAI yapilan hastalarin post-operatif diz “range of motion (ROM)” ve
mobilizasyonlarinin daha iyi oldugu gézlenmistir (107). Zhang ve ark. tarafindan
2018 yilinda yapilan, TDP hastalarinda PAI ve FB’nin karsilastirildig1 bir meta-
analizde, toplam 535 hastanin degerlendirildigi post-op 1. giin VAS skorlarinda
anlaml fark bulunamamis, 512 hastanin degerlendirildigi post-op 2. giin VAS

skorlar1 arasinda anlamli fark bulunamamis, 231 hastanin degerlendirildigi post-

62



op 3. giin VAS skorlarinda da fark bulunamamistir (108). Yine Wang C ve ark.
tarafindan yapilan bir meta-analizde 276 TDP hastasinda post-operatif 6. saatte
PAI ve FB arasinda VAS skorlar1 arasinda bir fark bulunamamustir. 12. saat VAS
skorlarina bakildiginda 276 hastada FB grubunun PAI grubundan daha diisiik
skorlara sahip oldugu goriilmiistiir. Post-op 24. saat VAS skorlarina bakildiginda
ise, 667 TDP hastasinda PAI ve FB arasinda fark bulunamamistir. 491 TDP’nin
degerlendirildigi post-operatif 48. saat VAS skorlarinda ise yine PAI ve FB
arasinda anlamli fark bulunamamistir (109). Yun X ve ark. tarafindan yapilan ve
2020 ERAS guideline’inda da referans olarak gosterilen bir meta-analizde ise 545
TDP hastasinda 6. saatte lokal infiltrasyon analjezisi (LIA) ve FB
karsilastirildiginda 6. saatte LIA grubunda klinik olarak anlamli1 diisiik VAS skoru
varken, gruplar arasinda 24 ve 48. saatte fark olmadig1 goriilmiistiir (110). Bizim
bulgularimiz da literatiir ile benzerlik gostermektedir. Calismamizda PAI yapilan
grubun 6, 12, 24 ve 48 saatlerde daha diislik agr1 skorlarina sahip olmasi, PAI’un
literatiirde de gosterildigi lizere post-operatif analjezi i¢in etkin bir yontem olmasi
ve PAI yapilmayan grupta post-operatif sadece sistemik analjezik alan hastalar da
olmasi nedeniyle olabilir. Hareketle olan agri skorlart agisindan bizim
caligmamizda 24. saat hareket ile olan haricinde anlamli fark bulunamamistir.
Yukarida verilen ¢alismalar ve meta-analizlerde hareket ile olan VAS skorlarina
bakilmamistir, ancak Keijsers R ve ark.’nin yaptig1 lokal infiltrasyon analjezisi
(LIA) ile plasebonun karsilastirildigi bir meta analizde, LIA nin dinlenmede agr1
skorlarina etkisi agik iken, hareket ile gruplarin agri skorlari arasinda bizim
calismamizla da korele sekilde fark bulunamamistir (111).

Hastalarin hastane yatis siirelerine bakildiginda tiim hastalarin ortalama
hastane yatig siiresi 6.144+3.16 giin olarak goriilmiistiir ve PAI yapilan ve
yapilmayan grup olarak bakildiginda da hastalarin hastane yatis siireleri agisindan
bir farka rastlanamamistir. Ayn1 sekilde gruplara bagimsiz olarak bakildiginda da
anestezi sekline gore hastane yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farka rastlanamamustir. Literatiire bakildiginda Peterson ve ark. tarafindan yapilan
TDP hastalarinda addiiktor kanal blogu (AKB) ve PAI'un karsilastirildigi bir
caligmada ortalama hastane yatis siireleri PAI’da 2.45+1.47 giin, AKB’de

2.65+1.52 giin olarak bulunmus, gruplar arasinda yatig siiresi olarak fark
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bulunamamistir (106). Zhang ve ark. tarafindan yapilan FB ile PAI’nin
karsilastirildigi bir meta-analizde ise, 5 calisma ve 352 hasta karsilastirildiginda
gruplar arasinda hastane yatis siiresi acgisindan fark bulunamamistir. Bu meta-
analizdeki ¢aligmalarda hastalarin hastane yatis siireleri en diisiik 5+0.375 giin ile
en yuksek 18.6+4.7 giin arasinda degismistir (108). Zaric ve ark. tarafindan
yapilan epidural analjezi ile kontinii femoral-siyatik blogun karsilastirildigi bir
calismada da gruplar arasinda hastane yatis stireleri acisindan bir fark
bulunamamuistir (112). Ancak, Seangleulur A ve ark. tarafindan yapilan ve EJA’da
yayinlanan bir meta-analizde, 9 adet LIA ve hi¢ enjeksiyon yapilmamasi veya
plasebo enjeksiyon yapilmasi ¢alismasi karsilastirildiginda LIA yapilan grupta
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa hastane yatist
goriilmistiir. Bu meta-analizde havuzlanmis ortalama fark -0.94[95% CI (1.69 to
0.23); 12= 96.0%] olarak bulunmustur (113). Ayn1 meta-analizde LIA+ rejyonel
teknikler ve sadece LIA karsilastirildiginda hastane yatist arasinda fark
bulunamamaistir. Hastane yatis siiresi agisindan bakildiginda ¢alismamiz rejyonel
teknikler arasinda fark bulunmamasi agisindan literatiir ile paralellik
gostermektedir. Ancak diger gruplar arasinda da hastane yatis agisindan fark
saptanamamasi literatiir ile celismektedir. Biz bunun nedeninin yetersiz hasta
sayimiz ve calismamizin gozlemsel olmasi nedeniyle hasta bazli degiskenlerin
gruplar arasinda homojen dagilmamis olmasi nedenli oldugunu diisiinmekteyiz.
Olgulara post-operatif opioid tiiketimleri agisindan bakildiginda bizim
calismamizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir.
Ancak olgular PAI yapilip yapilmadigina gore gruplandiginda PAI yapilan grubun
hastane yatis1 boyunca anlamli derecede daha az tramadol tiikettigi goriilmiistiir.
Literatiire baktigimizda Keijsers R ve ark. tarafindan yapilan, lokal infiltrasyon
analjezisi (LIA) ile plasebonun karsilastirildigr 7 randomize kontrollii ¢aligmada
toplam 405 TDP hastasinda ilk 24 saatte opioid tiiketiminde anlamli fark
oldugunu bulmusken, 48. saatte anlamli fark bulunamamistir (111). Yine baska
bir randomize kontrollii ¢alismada Venditolli ve ark. TDP sonrasi1 40. saate kadar
PAI yapilan hastalarin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha az opioid
tilkettigini (PAIL: 46,7 mg Kontrol: 68,6 mg) gostermislerdir (114). Seangleulur A

ve ark. tarafindan yapilan meta-analize bakildiginda 20 caligmada 24 saat ve 10

64



calismada 48 saat opioid tiikketimleri plasebo veya hi¢ enjeksiyon yapilmamasina
kiyasla daha az bulunmustur. Yine ayni calismada LIA+Rejyonel teknik ve sadece
rejyonel teknik olarak bakildiginda 24 ve 48 saatlerde opioid tiiketimleri arasinda
fark bulunamamistir (113). PAI yapilan ve yapilmayan gruplar olarak
bakildiginda ¢alismamiz literatiir ile paralellik gostermektedir.

Calismamizda olgularin diiz bacak kaldirma testlerine bakildiginda, PAI
yapilan ve PAI yapilmayan gruplar arasinda diiz bacak kaldirmaya kadar gecen
siire agisindan fark bulunamamaistir. Ancak bagimsiz degiskenlerin ortalamalarinin
anestezi sekline oranina gore bakildiginda, anestezi sekline gore diiz bacak
kaldirma testinin siiresinin istatistiksel olarak anlamli sekilde degistigi
goriilmektedir. Mayr HO ve ark. tarafindan 3 in 1 rejyonel agri kateteri ve
LIA’nin karsilastirildigi bir randomize kontrollii ¢alismada, LIA grubunun diiz
bacak kaldirma testlerinde klinik olarak anlamli sekilde daha iyi skorlar elde ettigi
goriilmiistiir (115). Hu B ve ark.’nin yaptig1 bir randomize kontrollii ¢alisma meta
analizinde, kriterlere uyan 3 calismada LIA yapilan olgularda daha sik ilk giin diiz
bacak kaldirma testinde pozitiflik ve genel olarak daha iyi erken donem
rehabilitasyona oldugunu gostermislerdir. Calismamizdaki bulgular diiz bacak
kaldirma testi konusunda literatiirle ¢eliski gostermektedir. Verilere bakildiginda
PAI yapilan hastalarda yapilmayanlara gore diiz bacak kaldirma testinde
pozitiflige daha kisa siirede ulastiklar1 géze carpmaktadir, bagimsiz degiskenlerin
ortalamalar1 anestezi sekline gore degerlendirildiginde istatistiksel anlamlilik
cikmast da gruplar arasinda ciddi fark oldugunu kanitlamaktadir. Ancak PAI
yapilanlar ve yapilmayanlar olarak gruplandiginda anlamli fark ¢ikmamasinin
nedeni yetersiz hasta sayisi veya calismamizda gruplarda hasta sayilarinin
homojen olarak dagilmamis olmas1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarin  post-operatif  bulanti  kusmalarma bakildiginda  bizim
calismamizda gruplar arasinda anlamli olarak fark bulunurken, PAI yapilan ve
PAI yapilmayanlar olarak gruplandiginda, bulanti/kusma sayis1 PAI yapilanlarda
ortalama 1,33+0,81 olarak bulunurken, PAI yapilmayanlarda ortalama 1,71+0,95
olarak daha fazla olarak bulunsa da arada istatistiksel anlamhi fark
bulunamamistir. Yun X ve ark. tarafindan TDP hastalar iizerinde yapilan meta-

analizde, bulanti/kusma c¢alisan 6 calisma incelendiginde LIA ile FB arasinda
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bulant1 kusma a¢isindan anlamli fark bulunamamstir. Bali C ve ark. tarafindan
yapilan randomize kontrollii PAI ve Fasia iliaka Blok (FIB)’unun karsilastirildig
bir calismada post-operatif bulanti kusma arasinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (117). Seangleulur ve ark. tarafindan yapilan meta-
analizde bulant1 kusma agisindan bakildiginda, LIA ile plasebo enjeksiyon veya
hi¢ enjeksiyon yapilmamasi karsilastirildiginda, LIA nin bulanti/kusmay1 belirgin
olarak azalttig1 dikkati ¢cekmistir. Havuzlanmis risk azalma oran1 0.74’tiir [95% CI
(0.56 to 0.98); 1 2%4 35.0%]. Yine ayn1 meta-analizde LIA+Rejyonel anestezi veya
sadece LIA karsilastirildiginda bulanti/kusma agisindan gruplar arasinda anlaml
fark bulunamamistir. Post-operatif bulant/kusma agisindan  bakildiginda
literatiirdeki veriler degerlendirildiginde TDP sonrasi opioid tiiketimini azaltan
yontemler anlamli derecede bulanti/kusmay1 azaltirken, bu yontemlerin en
azindan bulanti/kusma acisindan birbirlerine bir {stiinliklerinin  olmadig
sOylenebilir. Bizim ¢alismamiz da literatiir ile bu a¢idan paralellik géstermektedir.

Olgulara ilk mobilizasyon zamani olarak bakildiginda ne gruplar PAI
yapilip yapilmamasina gore gruplandiginda ne de bagimsiz degisken olarak
bakildiginda ilk mobilizasyon zamani acisindan aralarinda fark bulunamamustir.
Literatiire bakildiginda, Carli F ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismada toplam 40 hastada FB ve LIA arasinda mobilizasyon ve erken donem
rehabilitasyon kriterleri arasinda anlamli bir fark saptanamamistir (118).
Seangleulur ve ark. tarafindan yapilan meta-analize bakildiginda ise, LIA yapilan
hastalarin plasebo enjeksiyon veya hi¢ enjeksiyon yapilmayan hastalara gore
erken donem rehabilitasyon kriterlerinden olan ROM (range of motion) agisindan
anlamli derecede daha iyi oldugu, ancak bu avantajin olgular LIA ve
LIA+rejyonel olarak bakildiginda ortadan kalktig1 goriilmektedir (113). Xu CP ve
ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan bir meta-analizde LIA ile plasebo enjeksiyon
veya hi¢ enjeksiyon yapilmayan hastalar karsilastirildiginda, diiz bacak kaldirma
zaman1 ve 90 derece diz fleksiyonuna kadar gegen siire acisindan LIA yapilan
olgularn istatistiksel olarak anlamli derece daha avantajli oldugunu goéstermistir
(119). Tim bu gostergeler LIA ve rejyonel anestezi yontemlerinin erken
postoperatif rehabilitasyonu Onemli derecede etkilerken, kendi aralarinda

birbirlerine anlamli derecede iistiinliiklerinin olmadigini diisiindiirmektedir. Bizim
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calismamizda da literatiir ile postoperatif erken donem rehabilitasyon agisindan
bulgular kismen paraleldir. Bizim c¢alismamizda da hastalara PAI yapilip
yapilmadigma gore gruplandiginda erken 6nem rehabilitasyon gostergelerinden
biri olan ilk mobilizasyon siiresi acgisindan fark bulunamasa da, LIA veya FB ile
genel anestezi karsilastirildiginda da anlamli fark olmamasi literatiir ile
celismektedir. Bu ¢eliskinin nedeninin hasta sayisinin yetersizligi veya gruplarin
hasta sayisi agisindan yeterince homojen olmamasi oldugunu diisiinmekteyiz.
Ayrica literatiirde komplikasyon gelismedikge tiim TDP hastalarmin ilk giin
mobilizasyonu tesvik edilirken, ¢alisma sirasinda merkezimizde bu yaklagima ters
olarak ortopedi klinigi tarafindan 2-3. gilinlerde mobilizasyonun tesvik edildigi
gbzlenmistir. Bu nedenlerden dolay1 ¢alismamiz sonuclarinin literatiir ile ¢elistigi

yerler oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Glinimiizde TDP, agriyr giderme ve fonksiyonel kapasiteyi arttirma
acisindan dejeneratif diz hastaliklarina karsi en iyi tedavi segeneklerinden biridir.
Ancak operasyon sonrast hem erken hem de geg¢ rehabilitasyon doneminin basarili
gecmesi, agrilarin azaltilmasi, eklem agikligmin saglanmasi, fonksiyonel
kapasitenin maksimum diizeyine ¢ikarilmasi ve uzamis hastane yatisi ile alakali
olabilecek komplikasyonlar1 gidermek agisindan en az operasyonun kendisi kadar
onemlidir. Bu rehabilitasyon déneminin bagarili gegmesi ise siiphesiz ki etkili bir
analjezi ile miimkiin olabilecektir.

Literatiirde TDP icin analjezi konusunda bir¢ok farkli yontem mevcuttur.
Ancak literatiirde son 10 yildir 6zellikle rejyonel yontemlerin 6n plana ¢iktigi
goriilmektedir. Bircok meta-analiz ve guideline da da femoral blok ve lokal
infiltrasyon analjezisi gibi yontemler sayesinde opioid tiiketiminin azaldigi, etkin
analjezinin saglandigt ve daha iyi erken rehabilitasyon siireci gegirildigi
belirtilmektedir.

Biz calismamizda, merkezimizde 14 ay boyunca yapilmis olan 51 TDP
hastasini  inceledigimizde, literatiir ile paralel olarak, rejyonel anestezi
yontemlerinin post-operatif etkin analjezi sagladigini, opioid tiikketimini azalttigi,
bulanti kusmay1 azalttigint ve erken donem rehabilitasyonu pozitif yonde
etkiledigini gordiik. Caligmamizin hasta sayist ve tasarlanisi nedeniyle bazi
kisitlamalart mevcuttur ve biz literatiir ile olan celiskileri bu kisitlamalara
baglamaktay1z.

Sonug olarak bu caligmamiz sayesinde LIA ve FB gibi reyjonel analjezi
tekniklerinin kullanilmasinin, kendi aralarinda birbirleri {izerine kesin kanitlanmis
avantajlar1 olmamasina ragmen, konvansiyonel olarak genel anestezi ve sistemik
opioid kullanimma gore dramatik avantajlar1 oldugu goérmiis bulunmaktayiz.
Merkezimizde saglik hizmetlerinin sunumu da c¢alismamiz ve literatiir 15181nda

gelistirilecektir.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Hastanesinde Total Diz Protezi Yapilan Hastalarda
Perioperatif Ve Postoperatif Donemde Analjezi Uygulamalarinin

Etkinliklerinin Degerlendirilmesi Ve Karsilastirilmasi

Amag: Total diz protezi (TDP) yaygmlig1 giderek artan sekilde uygulanan,
agriy1 giderici ve fonksiyonu diizeltici en basarili ortopedik operasyonlardan
biridir. Operasyon sonrasi etkin analjezi uygulanmasinin, etkin rehabilitasyon,
agrinin  kroniklesmesinin  engellenmesi, eklem agikligi ve kuadriseps
fonksiyonunun maksimize edilmesi ve komplikasyonlarin minimuma indirilmesi
gibi hayati 6oneme sahip avantajlar1 vardir. Calismamizin amaci, merkezimizde
uygulanan anestezi ve analjezi yOntemlerinin toplam opioid tiiketimi, agri
skorlari, hastane yatis siiresi gibi parametreler agisindan incelenip, saglik hizmeti
sunumunun bu calisma ve literatiirdeki calismalar 1s18inda iyilestirilmesi ve

gelistirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
biinyesinde, ASA (American Society of Anesthesiologists-Amerikan Anestezistler
Cemiyeti) siiflandirmasia gére ASA I-111 risk grubundan, 18-81 yas arasinda,
elektif olarak, baska hi¢bir operasyon yapilmadan sadece unilateral diz protezi
operasyonu yapilan hastalarin perioperatif/postoperatif prospektif olarak verileri

gbzlemsel olarak incelenmistir.

Bulgular: Calismaya 51 hasta alinmigtir. Olgular PAI yapilip yapilmadigina
gore gruplandiginda PAI yapilan hastalarda dinlenmede 6, 12, 24 ve 48. saat agr1
skorlar1 anlamli olarak daha diisiik ¢ikmistir, pasif hareketle ise 12. saat diginda
anlaml fark bulunamamistir. Yine PAI grubunda anlamli olarak daha az total
post-op opioid tiikketimi goriilmiistiir. Bunun disinda bakilan parametrelerde PAI
grubunun diger tekniklere iistiinliigii bulunamamistir ancak bulanti/kusma ve
erken donem rehabilitasyon kriterleri agisindan tiim gruplar arasinda anlamli fark

vardir.

69



Sonu¢: Bu calismamiz sayesinde LIA ve FB gibi rejyonel analjezi
tekniklerinin kullanilmasinin, kendi aralarinda birbirleri tizerine kesin kanitlanmis
avantajlar1 olmamasina ragmen, konvansiyonel olarak genel anestezi ve sistemik
opioid kullanimima gore dramatik avantajlar1 oldugu goérmiis bulunmaktayiz.
Merkezimizde saglik hizmetlerinin sunumu da ¢alismamiz sonuglart ve literatiir

1s181nda gelistirilecektir.

Anahtar Kelimeler: TDP, Periartikiiler Enjeksiyon, Lokal Infiltrasyon Analjezisi
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8. ABSTRACT

The Evaluation and Comparison of the Effectiveness of Analgesia Practices
in the Perioperative and Postoperative Period in Patients Undergoing Total

Knee Replacement in Akdeniz University Hospital

Purpose: Total knee replacement surgery (TKR), an operation with
increasing incidence, is one of the most successful orthopedic operations, offering
pain relief and functional improvement. The effective analgesic applications after
the operation has vital advantages such as effective rehabilitation, prevention of
chronic pain, maximization of joint range of motion, improvement of quadriceps
function and minimisation of possible complications. The purpose of our study is
to examine the anesthesia and analgesia methods practiced in our center in terms
of parameters such as total opioid consumption, pain scores, length of hospital
stay and improve the health service delivery in the light of the results of both our
study and literature.

Methods: The Perioperative / postoperative data of patients undergoing
elective unilateral total knee replacement operation in Akdeniz University
Medical Faculty Hospital, aged between 18-81, ASA (American Society of
Anesthesiologists) classification I-11l  were examined prospectively and

observationally.

Results: When the patients were grouped according to whether or not PAI
was performed, the pain scores of 6" 12" 24™ and 48"™ hours at rest were
significantly lower in the patients who underwent PAI, and there was no
significant difference other than the 12™ hour pain scores with passive movement.
Again, significantly lower total post-op opioid consumption was observed in the
PAI group. Apart from this, for parameters such as hospital stay time, 90 degree
knee flexion time, first mobilization time, PAI was not found to be superior to
other analgesic techniques. However, it was shown that there was a significant
difference between groups in terms of nausea / vomiting and in an early

rehabilitation criteria, time to positivity of straight leg raise test.
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Conclusion: In our study, we have seen that the use of regional analgesia
techniques such as LIA and FB have dramatic advantages over general anesthesia
and systemic opioid use, although they are not proven to have definite advantages
among themselves. The quality of health services in our center will also be

improved in the light of our study results and literature.

Key Words: TKR, Periaticular Injection, Local Infiltration Analgesia
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