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OZET

Amag: Total diz protezi (TDP) hem unilateral prosediir hem de ayn1 seferde bilateral
prosediir seklinde uygulanabilir. Operasyon sonrast etkin postoperatif analjezi,
komplikasyonlar1 azaltir ve fonksiyonel iyilesmeyi kolaylastirir. Calismamizin amaci,
ayni seferde bilateral TDP yapilan hastalarin unilateral TDP yapilan hastalara gore
klinigimizin standart intravendz hasta kontrollii analjezi (IV-HKA) protokoliine verdigi
yanitlarin farkli olup olmadigini aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 01.01.2014-
31.12.2017 tarihleri arasinda, ASA (American Society of Anesthesiologists-Amerikan
Anestezistler Cemiyeti) fiziksel durum smiflandirmasma gore ASA -1l risk
grubundan, 18-99 yas arasinda, spinal anestezi altinda tek seferde bilateral ya da
unilateral TDP operasyonu yapilmis ve postoperatif dénemde morfin bazli I[V-HKA
kullanan hastalarin verileri retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Tek seferde bilateral TDP yapilan 68, unilateral TDP yapilan 124 hastanin
kayitlarina ulasilmistir. Kadin cinsiyet her iki grupta da daha yiiksek bulunmustur.
Operasyon Oncesi ve toplam hastanede yatis siiresi unilateral TDP grubunda daha
yuksektir. Bilateral TDP grubunda postoperatif 0-24 ve 24-48 saatleri arasinda
hastalarin analjezik talepleri, teslim miktarlar1 ve kullandiklar1 ortalama morfin miktar1
unilateral gruptan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Iki grup arasinda morfin yan
etkileri benzerdir. 24-48 saatleri arasinda visuel analog skala (VAS) skorlari unilateral
TDP grubunda daha yiiksek bulunmustur.

Sonug: Calismamizin sonucunda, bilateral TDP hastalarinin postoperatif donemde
daha yiksek morfin kullanimi olsa da opioide bagl yan etkilerin anlamli farklilik
gostermedigi ve kullanmakta oldugumuz standart doz IV-HKA protokoliimiiziin iKi
grup i¢in de giivenli ve etkin smirlarda oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Total Diz Protezi, Hasta Kontrolli Analjezi, Postoperatif Agr1



SUMMARY

Aim: Total knee arthroplasty (TKA) is an orthopedic surgery that can be performed
simultaneous bilateral knee procedure or unilateral procedure. Adequate analgesia
decreases complications and increases functional recovery. The aim of our study is to
investigate whether patients with simultaneuous bilateral knee procedure had different
responses to the standart intravenosus patient controlled analgesia (IV-PCA) protocol
of our hospital, compared to the patient with unilateral procedure.

Material And Method: This study is a retrospective data analysis from patients who
underwent simultaneous bilateral and unilateral TKA between January 2014 and
December 2017 in Dokuz Eylul University Hospital. Patients were ASA (American
Society of Anesthesiologists) physiological status I-I11, between 18-99 years old,
operated under spinal anaesthesia and used morphine-based PCA in postoperative
period.

Results: Total of 68 patients with simultaneous bilateral TKA and 124 patients with
unilateral TKA were enrolled. Female gender was higher in both groups. Preoperative
and total length of hospital stay was higher in unilateral TKA group. During the
postoperative 0-24 and 24-48 hours period, in the bilateral TKA group, the analgesic
demands, delivery quantities and morphine consumptions were significantly higher
than the unilateral TKA group. The side effects of morphine between two groups were
similar. VAS scores were higher in the unilateral TKA group between 24-48 hours.
Conclusion: As a result of our study, it was shown that opioid-related side effects did
not show a significant difference although bilateral TKA patients had higher morphine
consumption in postoperative period, and our standard dose IVV-PCA protocol was safe
and effective in both groups.

Anahtar Kelimeler: Total Knee Arthroplasty, Patient Controlled Analgesia,
Postoperative Pain



1. GiRi

Postoperatif agri, cerrahi travmaya bagli ortaya ¢ikan inflamasyon siirecinin eslik
ettigi ve doku iyilesmesi ile giderek azalan akut bir agridir (1). Ortopedik cerrahiler
sonrasinda sik¢a goriilmektedir. Cerrahi islem basarisini etkilerken myokardial iskemi,
pulmoner disfonksiyon, paralitik ileus, Uriner retansiyon, tromboemboli gibi
istenmeyen olaylar arttirir (2).

Postoperatif —analjezi tedavisinde ¢ok g¢esitli  farmakolojik  ajanlar
kullanilmaktadir. Bu ajanlardan birisi olan opioidler ortopedik cerrahiler sonrasinda
siklikla tercih edilmektedir. Opioid kullaniminda en iyi analjezi saglarken en az yan
etkiye neden olmak hedef alinmalidir. Bu nedenle, yapilan cerrahi girisimin yaratacagi
agr1 miktar1 belirlenmeli ve opioid uygulamasi ona gore planlanmalidir.

Total diz protezi, kronik refrakter diz agrilarinin tedavisinde tek seferde bilateral
ya da iki seferde unilateral prosediir seklinde uygulanir (3,4). Olgularin ¢ogu ileri yasta
olmas1 nedeni ile genellikle ek hastaliklara sahip hasta grubudur (5). Bu nedenle,
uygulanan cerrahi prosediir hangisi olursa olsun, ek hastaliklara sahip hasta gruplarinda
cerrahi sonrast goriilen komplikasyonlar ve agri, hastalarin postoperatif diz
rehabilitasyonlarint ve  TDP sonug¢larimi oldukca etkiler (6). Etkin analjezi ile
postoperatif rehabilitasyon basaris1 artirilabilir ve komplikasyonlar azaltilabilir (7).

Postoperatif agr1 ile miicadele ederken agriyr etkileyen faktorler de
incelenmelidir. Bu faktdrler arasinda cerrahi siirenin uzunlugu ve cerrahi travmanin
siddeti sayilabilir (8). Tek seferde bilateral prosediir olarak uygulanan diz protezlerinde
cerrahi travma alaninin daha genis olmasi postoperatif agr1 miktarim arttiracaktir. Bu
nedenle bilateral TDP yapilan hastalarda, unilateral TDP yapilan hastalara gére daha
fazla agr1 olup olmadig literatiirde siklikla tartigilmaktadir (9,10).

Bazi aragtirmalarda unilateral ve bilateral TDP operasyonu yapilan hastalarda
kullanilan intravendz (1V) opioid toplam dozlarinm ve yan etkilerinin benzer oldugu
gosterilmistir (6,9). Bir diger caligmaya gore ise bilateral TDP yapilan hastalarda ilk
24-48 saatlik periyotta sedasyon, bulanti-kusma gibi yan etkiler daha ¢ok izlenmistir
(10). Literatiirdeki farkli sonuglar, bilateral ve unilateral TDP yapilan hastalarin
postoperatif agr1 diizeyleri hakkinda goriis birligi saglanmasina engel olmaktadir.

Biz bu caligmada, ayni seansta bilateral total diz protezi yapilan hastalarn,
unilateral diz protezi yapilan hastalara gore postoperatif agrilarmi ve analjezi

kullanimlarin1 degerlendirmeyi amagladik.



2. AMA

Calismamizin amaci, ayni seferde bilateral TDP yapilan hastalarin unilateral TDP
yapilan hastalara gore hastanemizin standart intravendz hasta kontrollt analjezi (HKA)
protokoliine verdigi yanitlarin farkli olup olmadigini aragtirmaktir.

Bu arastirma, unilateral ya da bilateral TDP cerrahisi geciren hastalarin
postoperatif agrilarinin benzer olup olmadigini ortaya ¢ikaracak ve hastanemizin TDP
cerrahisi geciren hastalar i¢in uyguladig: standart HKA’nin yeterli olup olmadigini
belirlememize olanak saglayacaktir.

Sonuca gore ila¢g dozlarinin azaltilmasi ya da artmasma iliskin kanit elde

edilecektir.



3. GENEL BILGILER

3.1 AGRININ TANIMI

Agr1 kavrami antik ¢aglarda duyusal degil, duygusal olarak tanimlaniyordu.
Biiyiilerle ve dualarla agri kontrolii saglanmaya calisiliyor, agrinin bazi suglarin cezasi
olabilecegine inaniliyordu (11). Agr1 kavrami tanimlanirken disiiniirler de farkli
yorumlarda bulunmustur. Aristo agrmnin kalpten dogdugu sdylemis, Gallen ise
hayvanlarm agr1 duyusu i¢in beyinlerine ihtiya¢ oldugunu, duyularn sinir sistemine ait
oldugunu belirtmis ve sinirlerin bosluklarinda dolasan gériinmez bir ruha benzetmistir
(11). Albrecht von Hallere gore ise bazi dokularm agriya duyarliligi mevcuttur,
dokunuldugu zaman agriya neden olur. Bazilar1 ise duyarli degildir ve agriya neden
olmaz. Duyarli dokularin nedeni ise sinir sistemidir. Bu diisiiniirlerden yillar sonra
Charles Bell (1774-1842) ve Francois Magendie (1783-1955), agr1 duyusunun ndronal
yolaklarini tanimlamaya baglamislardir (11).

Gunimuzde ise Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (International
Assosiation fort he Study of Pain-IASP) tarafindan agri; var olan ya da olas1 doku
hasarma eslik eden ya da bu hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve

emosyonel deneyim olarak tanimlanmistir (12).

3.2 POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri, cerrahi travmaya bagl ortaya ¢ikan inflamasyon siirecinin de
eslik ettigi ve doku iyilesmesi ile giderek azalan akut bir agridir (1). Agrinin kontrold,
hastalarmn taburculugu ve normal giinliik hayata donebilmesi i¢in en Onemli
basamaklardan birisidir. Yeterli kontrol saglanmadig: taktirde, Klinik ve fizyolojik
degisikliklere, artmig mortalite ve morbiditeye, azalan hayat kalitesine ve maliyet

artigia neden olabilir (13).

Cerrahi girisimlere yanit olarak viicutta olusan stres yanitlar1 postoperatif siirecte
de devam eder. Gogiis duvar1 kompliyasinda ve gastrointerstinal motilitede azalma, kan
basinci, kardiyak ve beraberinde kalbin is yiikiinlin ve oksijen tiiketiminin artis1 bu
etkilerden sayilabilir. Ayrica bu donemde anabolik hormonlarda azalma ve katabolik
hormonlarda artis s6z konusudur. Bu depolanmis substrastlar1 harekete gecirerek

iyilesmeye yardim eden, travma ve ya cerrahi sonrast normal bir siiregtir (14). Ancak



postoperatif donemde yetersiz agri1 kontrolii ile beraber artan stres yaniti, bu siirecin

daha gurultilu seyretmesine neden olacaktir.

3.2.1 POSTOPERATIF AGRININ AKUT ETKILERI

Akciger fonksiyonlari: Ozellikle torakal ve {ist batm cerrahisi sonras1 tedavi
edilmeyen postoperatif agri, solunum hareketini azaltir, Oksiiriik refleksini ve
sekresyonlarm atilmasini engeller, atelektazi ve postoperatif pulmoner komplikasyon

riskini arttirir (15).

Noroendokrin stres yamit: A delta ve C sensoryal afferent liflerinin
noralstimulasyonu sonucu lokal faktorler (histamin, prostaglandin, P maddesi) ve
sistemik doku faktorleri (timor nekrozis faktor, interlokinler, platelet agrave
edicifaktor) salinir. Bunlar cerrahi stres yaniti baglatan ortak mediatorlerdir. Diger
faktorler ise, hemoraji, asidoz ve 1s1 kaybidir. Doku hasar1 sonucu nérohumoral
degisiklikler ortaya ¢ikar ve hipotalamo-hipofizer-adrenal yolak stimiile olur, artmig
sempatik tonus ve hipotalamik stimilasyon sonucu katekolamin ve katabolik
hormonlarin sekresyonu artarken, anabolik hormonlarin sekresyonu azalir [15]. Sonug
olarak cerrahi girisimler plazma [-endorfin, adrenokortikotropin, vazopressin,
katekolamin, biiylime hormonu, glukagon, kortizol, aldosteron ve diger
kortikosteroidlerin salinimini artirmakta, insiilin salmimini ise baskilamaktadir.
Boylece karbonhidrat ve yag depolar1 yikilir, laktat, piriivat, keton cisimcikleri, gliserol
ve serbest yag asiti diizeyleri artar. Plazma aminoasitlerinde, nitrojen ekskresyonunda
ve 3-metilhistidin/kreatinin oraninda protein yikimiyla iligkili artis olusur. Cocuklarda
bu yanitlar eriskin hastalara gore 3 ile 5 kat daha fazla goriilmektedir, ancak siiresi daha

kisadir (15).

Kalp damar sistemi: Ciddi agri, sempatik stimiilasyon sonucu katekolamin
salmimin artirr ve sistemik vaskiiler direng, kalp isi ve miyokardin oksijen tiiketimi
artar. Agrinin yetersiz tedavisi aritmiler, hipertansiyon ve miyokard iskemisine neden
olabilir. Artan sempatik aktivite, alt ekstremitelerde kan akimini azaltarak derin ven

trombozu riskini artirir (15).



Gastrointestinal sistem: Agriya bagli katekolamin salinimi, gastrointestinal

motilite ve splanknik kan akimimi azaltir (15).

Immunulojik sistem: Cerrahi sonrasi immiinolojik fonksiyonlar bozulur ve
postoperatif 3. giinde en diisiik noktasina ulasir, daha sonra 1-3 haftada normal seyrine
doner. Bu durum sepsis ve 0liim riskiyle sonuglanmaktadir. Postoperatif agri da immiin
sistem bozukluguna yol agabilir. Ayrica agr1 sonrasi stres cevaba bagli hiperglisemi

nedeni ile de yara iyilesmesi bozulabilir ve immun fonksiyonlar baskilanabilir (15-18).

Kognitif disfonksiyon: Gegici kognitif bozulma yasla beraber artar. Bu bozukluk
postoperatif 2. giinde en koti seyrindedir ve genellikle ilk 1 hafta icerisinde dizelir.
Ancak yaslilarda bu diizelme 3 aya kadar uzayabilir ve artmig mortalite ve uzamisg
hastanede yatis ile iligkilidir. Postoperatif agr1 deliryum gelismesinde 6nemli bir risk
faktorudir (18).

3.2.2 POSTOPERATIF AGRININ KRONIK ETKIiLERi

Akut postoperatif donemde yetersiz analjezi, cerrahi sonrast kronik agrinin
gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Bu durumun uzamig santral sensitizasyona ve
hiperekstabiliteye bagli oldugu diistiiniilmekte olsa da nedeni tam olarak
gosterilememistir (19). Kronik agri bacak amputasyonu (%30-83), torakotomi(%22-67)

operasyonlarmdan sonra daha siktir (18). .

3.2.3 POSTOPERATIF AGRI KONTROLU

a. PREEMPTIF ANALJEZI

Preemptif analjezi, cerrahi kesi dncesi analjezik etkinligin saglanmasi, boylece
noksiyoz uyar1 Oncesi uyariya engel olarak santral sensitizasyonun oOnlenmesini
amaclar. Preemptif analjezide 3 temel hedeften bahsedilebilir. Bunlar doku hasari
ardindan baglayan agrmin hem intraoperatif hem postoperatif donemde azalmasini
saglamak, agriya bagl santral sinir sisteminin patolojik modiilasyonuna, yani agri

hafizasina engel olmak ve kronik agr1 gelismesine engel olmaktir (18).



Preemptif analjezik teknikte coklu ilaglar kullanilir. Reseptor aktivasyonu
azaltilarak ya da engellenerek nosiseptif uyarmin ve ndrotransmitter salimiminin oniine
gecilmeye caligilir. Lokal infiltrasyon, epidural analjezi ya da intravendz ajan

kullanilarak yapilabilir (20).

b. POSTOPERATIF MULTIMODAL AGRI YONETIMi

Bu yontem, daha etkili bir analjezi saglamak i¢in farkli agr1 iletim yollarini bloke
etmeyi hedef alirken yan etkilerden de olabildigince kaginmay1 amaglamaktadir (21).
Ornegin opioidler, santral ve periferik sinir sisteminde agr1 transmisyonunu saglayan
norotransmitterleri bloke ederken, lokal anestezikler sinir kondiiksiyonunu bloke
ederek agriyr diizenler ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) agn
transmisyonunu saglayan prostaglandinleri inhibe eder. Lokal anestezikler ve NSAII
birlikte kullanildiginda tek basmna uygulamalarindaki dozlara gore ¢ok daha diisiik
dozlarda agr1 kesici etkileri olur (21).

Ortopedik cerrahi hastalarinin postoperatif agri kontroliinde, sistemik (6rn. opioid
ve nonopioid) ve rejyonel (6rn. noroaksiyel ve periferik) analjezik tekniklerin bir
kombinasyonunu ve hasta egitimini ve erken hareketlenmeyi de igeren cesitli

tekniklerden faydalanilabilir (21).

c. EPIDURAL VE SPINAL ANALJEZI

Noroaksiyal rejyonel bloklar torasik, abdominal ya da pelvik bdlge cerrahilerinde
analjezi amagh kullanilabilmektedir. Epidural analjezi yonteminde, epidural araliga
yerlestirilen bir katater yardimi ile inflizyon ya da bolus dozlarla lokal anestezik ajan

ve beraberinde adjuvan ilaglar uygulanir.

d. SISTEMIK ANALJEZIKLER

Nonopioid Analjezikler
Nonopioid analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve diger adjuvan

analjezikler olarak siniflandirilabilir.



Non-steroid Antienflamatuvar flaclar (NSAII)

NSAI ilaglar periferik sensitizasyon ve hiperaljezinin dnemli mediyatorleri olan

siklooksijenaz (COX) ve prostaglandinlerin sentezinin inhibisyonu yolu ile analjezik
ve antiinflamatuar etkilerini gergeklestirirler (15).
Bu grup ilaglar degisik diizeylerde antiinflamatuar, antipiretik ve analjezik etki
gosterirler ve ilaglara bagimlilik ve tolerans gelismez. Postoperatif donemde tek
baslarina ya da opioidlerle kombine olarak kullanimlari, kullanilan ajanlarin dozunu ve
yan etkilerini azaltabilir (15).

Analjezik yararlarm ragmen bu ilaglarin perioperatif donemde kullanimini
smirlayan yan etkileri mevcuttur. Sitoprotektik gastrik mukozal prostaglandinlerin
sentezi igin gerekli olan COX-1 in inhibisyonu nedeni ile postoperatif kullanimi yiiksek
kanama insidansi ile birliktedir (15). Ayrica Tromboksan Az inhibisyonu nedeni ile
trombosit agregasyonu ve vazokonstruksiyon azalmasi ve sonugta azalmis hemostaz
ortaya cikar [15]. NSAI ilaglar bobrekteki PGE (prostaglandin E) ve prostasiklin
sentezini inhibe ve dolayisiyla vazodilator etkiyi inhibe ederek glomeruler filtrasyon
hizinda (GFR) azalmaya sebep olurlar. Normal bdbrek fonksiyonuna sahip
normovolemik hastalar etiklenmezken, bobrek fonksiyonlarinda bozukluk olan,
hipovolemik, anormal serum elektroliti olan yuksek riskli hastalarda bobrek
fonksiyonlari etkilenebilir (15). NSAI ilaglara bagli bronkospazm meydana gelebilir.
Bu yan etkileri nedeni ile NSAI ilaglarin postoperatif analjezide kullanimlarinda

dikkatli olunmalidir (15).

Adjuvan Analjezikler

Agriin patofizyolojisinde rol oynayarak diger ilaglarin etkilerini potansiyalize
eden ve yan etkilerini azaltan, ancak Oncelikli kullanim alanlarinin agri tedavisi
olmadig1 bilinen ila¢ grubudur. Sekonder analjezik ya da koanaljezikler de denilebilir

(15).

Klonidin
Alfa-2 adrenerjik agonisttir, rejyonel anestezi yontemlerinde lokal anesteziklere
adjuvan olarak kullanilabilir. Santral sensitizasyon ve opioid toleransinda rol oynayan

nonkompetitif NMDA (N-Metil D-aspartat) reseptor antagonistidir (15).



Gabapentin ve Pregabalin
Spinal dorsal boynuzinda, presinaptik voltaja duyarli sodyum kanallarinda

inhivisyon yaparak afferent eksitator sinyalleri azaltirlar (15).

Ketamin

Analjezik etkisi olan tek intravendz anestezi ajanidir (19). Sedasyon, somatik
analjezi, bronkodilatasyon ve sempatik stimilasyon yapar. NMDA antagonisti olarak
etki eder (15).

Opioid Analjezikler

Opioidler i¢inde en bilineni morfindir. Milattan 6nce 3000 yillarinda Papaver
Somniferum (afyon gelincigi) bitkisinin yetistirildigine dair kanitlar vardir ancak 1806
yilinda Sertiirner tarafindan afyon c¢igeginden morfin iiretilene kadar ¢ok
kullanilmamigtir ve bu durum modern farmakolojinin dogumu niteligindedir.
Ondokuzuncu yiizyilda morfin biyokimyasal yapisinin belirlenmesi ve gelistirilmesi
sonras1 kullanimi baglamistir. Morfin haricinde, P. Somniverum bitkisinden kodein,
papaverin ve thebain de Uretilebilmektedir (22).
Modern farmakolojinin gelismesiyle birlikte semi-sentetik opioidler de uretilmeye
baslanmistir (diamorfin, dihidrokodein, buprenorfin,nalbufin, naloksan, oksikodon).
Bu sentetik opioidler de 4 gruba ayrilirlar. Bunlar morfin deriveleri (levorfanol,
butarfanol), difenileptin deriveleri (metadon, propoksifen), benzamorfon deriveleri
(pentazosin, fenazosin) ve fenilpiridin deriveleri (petidin, alfentanil, fentanil,
sufentanil, remifentanil) dir (23).

Opioidler ayn1 zamanda etki ettikleri reseptore gore de gruplandirilabilirler. Bu
gruplar agonist, parsiyel agonist ve antagonistlerdir.

Bir diger gruplandirma da baglandiklar1 reseptdre gore yapilan gruplandirmadir.
M, delta, kappa, sigma ve epsilon reseptorleridir. Opioid reseptorleri genellikle santral
sinir sistemi igine yerlesmistir. Bundan daha az miktarda periferde, vas deferens, diz

eklemi, gastrointestinal sistem, kalp ve immun sistem gibi bolgelerde dagilmistir (24) .
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Opiyat Reseptorleri
Mii (1) Reseptorleri

Bu reseptorlerin en gicli agonisti olarak morfin gorulmektedir. Endojen
opioidleriden olan enkefalinler de bu reseptori etkiler. M reseptort periakuaduktal gri
maddede ve arka boynuzda bol miktarda bulunmaktadir (25). Ozellikle supraspinal

bdlgedeki nonisepsiyondan sorumludur (26).

Delta (6) Reseptorleri
Bu reseptdr enkefalinler tarafindan uyarilir. Limbik sistemde yogun

bulunmaktadir bu nedenle disforik etkiden sorumludur (27).

Kappa (k) Reseptorleri
Morfin bu reseptore baglanarak spinal diizeyde etki gdsterir ve endojen opioidler

olan dinorfinler tarafindan uyarilir (27).

Sigma (o) Reseptorleri:
Uyarilmas1 distrofi hipertoni, tagikardi, respiratuar ve vazomotor yanitlari

olusturur (28) .

Epsilon () Reseptorleri
Hormonal fonksiyonlar1 gergeklestirmektedir (26).
Opioidler esdeger dozlarda mii reseptdr agonisti olarak rol oynarlar. Analjezik

etkileri ve yan etkileri benzerdir ancak etki siireleri farklilik gdsterebilir (16).

Opioid iligkili analjezi mekanizmasi

Opioid reseptorleri santral sinir sistemi ve periferde néral ve noral olmayan
dokularda dagilmistir. Santral sinir sisteminde, periakuaduktal gri maddede, locus
cereleusda ve rostral ventral medullada, dorsal boynuzdaki substantia gelatinosada
yiksek konsantrasyonda opioid reseptorii mevcuttur. Santral sinir sisteminde, orta
beyindeki mu reseptor aktivasyonu, opioid iliskili analjezide major rolii oynamaktadir.
MU reseptor agonistleri inen inhibitdr yolaktaki mu reseptorlerini indirekt olarak

etkiler. Net etki inen inhibitér néronlar1 aktiflemektir. Bu da nucleus raphe magnusa
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daha biyuk ndronal trafik olmasma yol acar. Bu da periferden talamusa giden
nosisepsiyon transmisyonunda azalma saglar. Egzojen ve endojen opioidler ayrica
substantia gelatinosada direkt olarak inhibitor etkilidir. Bu hiicresel olay ve mekanizma
serisi, genel olarak analjezik etkinin ¢ogunu iretir (29).

Giiniimiizde kullanilan opiodiler etkilerini genellikle mii reseptorii iizerinden
gosterir. Ek olarak bir ya da daha fazla opioid reseptdriine de baglanabilirler. Morfin
tim opioidler igerisinde en iyi bilinenidir ve diger opioidlerin etkileri tanimlanirken
morfinle karsilastirilir. Morfin mil reseptOri ile beraber kappa ve delta reseptdriine de
etkilidir. Mii reseptorii agonist etkisi analjezi saglarken diger reseptorlere olan etkisi
opioid yan etkilerine neden olmaktadir. Opioidler biling diizeyinde azalma ve 6foriye
neden olabilir ve bu ilag kotiiye kullanim ve bagimlilik sebebidir. Ayrica solunum
sistemi lizerine etki ederek solunum sayisii ve hava yolu reflekslerini azaltirlar.
Solunum merkezinin karbondioksite yanitint ve boylece dakika ventilasyonunu
azaltirlar. Esasen solunum sayisini ve yiiksek dozlarda da solunum derinligini azaltirlar.
Apne daha ¢ok sedatif ilaglarla kombine edildigi durumlarda, kronik obstruktif akciger
hastalig1 mevcut olanlarda, obstukrif uyku apnesi mevcut olanlarda, morbid obezlerde
karsimiza ¢ikmaktadir (16). Opioidlerin kardiyak stabiliteyi korudugu bilinse de
histamin salmimima baglh olarak sistemik vaskiiler direncin azalmasi ve buna bagh
hipotansiyon morfin ile iliskilendirilmistir. Opioidler ayn1 zamanda kabizlik, bulanti,

kusma, idrar retansiyonu, kasinti, kas rijiditesi myozis ve disforiye neden olmaktadir

(29).

e. HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)

Postoperatif agr1 tedavisinde hasta kontrollii analjezi, diger analjezi yontemlerine
gore daha etkin olup, daha yiksek hasta memnuniyet, daha az komplikasyon ve
sedasyon etkileri nedeni ile siklikla tercih edilmektedir (30). Stirekli inflizyona olanak
tanimakta, intramuskiiler enjeksiyon ihtiyacini kaldirmaktadir (31).

Hasta kontrollu analjezi gelistirilmis bir mikropressor kontrollii infiizyon pompasi
iceren, hastanin kendi kendine uygulayabilecegi dozlarda ilag¢ inflizyonu saglayan bir
sistemdir. 1980’li yillarda kullanima baslanmistir ve kullanima baslandig1 zamandan
beri giderek artan oranda postoperatif agr1 yonetiminde kullanilmaktadir (32).

Hasta kontrollii analjezi yOonteminde analjezik dozlar1 kisilerin ihtiyaci

dogrultusunda uygulanir, farmakokinetik ve farmakodinamik degisimler minimalize
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edilir (15). Bu teknikte uygun dozlarda opioid analjezik ya da lokal anestezik ajan, bir
inflizyon pompasi ile daha 6nce yerlestirilmis bir epidural katater kullanilarak epidural
araliktan ya da intravendz olarak, siirekli inflizyon ya da bolus tarzinda hastaya
uygulanir. Bu islem hekim tarafindan giivenlik sinirlari ve istenen dozlar1 ayarlanan
cihazlar yardimi ile gergeklestirilir. Klinik pratikte farkli ¢esitlerde cihaz modeli
mevcut olsa da tim cihazlarda yikleme dozu, teslim dozu, talep dozu, kilit stresi, geri
plandaki inflizyon dozu, 1-4 saatlik limit ayar1 mevcuttur (32).

Yikleme dozu, asgari diuzeyde analjezi saglamak i¢in hekim ya da hemsgire
tarafindan etkinlestirilebilir. Etkili bir HKA yOnetimi saglayabilmek i¢in baglangi¢
analjezi diizeyi oldukca 6nemlidir. Baglangig yiikleme dozu, derlenme {initesinde, hasta
hemodinamisi ve olast yan etkiler gozetilerek visuel analog skala (VAS) <4 olacak
sekilde uygulanmalidir (32).

Talep sayisi, sistemi her ¢alistirdiginda hastanin talep ettigi kicik analjezik
miktaridir. Teslim sayis1 ise hastaya toplamda kag¢ kez ilacin basari ile verildigini
gosterir. Optimum etkinlik ve guivenlik, olumsuz etkileri en aza indirecek kadar kuguk,
ancak analjezik doyum elde etmek i¢in yeterince biiyiik bir doz seg¢imine baglhdir (32).

Kilit suresi, hasta ilag diigmesine bassa bile ilag infiizyonunun yapilmadigi
stiredir. Genel olarak kisa kilit siiresi ayari, opioid farmakodinamigine bagl
dengesizlikleri engeller (33). Kilit stiresinin 5-10 dakika araliginda ayarlanmas1 optimal
opioid kullanimini saglayabilir (34,35).

Inflizyon dozu, hasta sistemi aktive etmese bile bazal olarak hastaya siirekli

verilen ilact ifade eder.

Opioid Bazl Intraveniz HKA

Opioid analjeziklar, HKA pratiginde siklikla kullanilir. Opioid ajanlarin analjezik
etkileri genellikle mii reseptor iligkileriyle tanimlanabilir. Tiim opioid ajanlarm yan
etkileri benzer olmakla beraber yan etki dereceleri farklilik gosterebilir. Woodhouse ve
arkadaglar1 yaptig1 iki caligmaya gore, hangi ila¢ kullanilirsa kullanilsin hastalarin
HKA’den memnun olduklarin1 ve analjezik kullaniminda, agr1 skorlarinda ve yaslar

arasinda advers etki sikliginda ¢ok az fark oldugunu agikg¢a gostermistir (36,37).

13



Tablo 1: Opioid IV-HKA Doz ve Kilit Siiresi Degerleri (32)

Ilag Talep Dozu Kilit Stiresi(dk) Bazal Inflizyon Hizi
Morfin 1-2mg 5-10 <0.5 mg/h
Fentanil 10-50pg 5-10 <50 pg /h
Sufentanil 4-6 ug 5-10 <5 pg/h
Remifentanil 0.5 pg/kg 2 uygulanmaz
Hidromorfon 0.25-0.5mg 5-10 <0.4 mg/h
Tramadol 10-20mg 5-10 <10 mg/h

Bardner ve arkadaglarinimn yaptigi randomize kontrollii bir ¢aligmada, abdominal
cerrahi sonrast morfin bazli HKA kullanan 75 hasta incelenmistir. Caligmanin amaci,
farkli dozlarda ve Kkilit siirelerinde hastalarin analjezik yanitlarini ve yan etkilerini
incelemektir. Calismada 3 grup hastaya 1 mg bolus dozu 6 dakika Kilit suresi ile, 1.5
mg bolus dozu 9 dakika kilit stiresiyle ve 2 mg bolus dozu 12 dakika Kilit siresiyle
uygulanmistir. Toplamda 2. ve 3. gruplardan olan 2 hastaya solunum depresyonu
nedeni ile naloksan uygulanmistir. HKA enjeksiyonlarinin sayisi, talep ve teslim
sayilar1 ise ilk grup i¢in anlaml olarak yiiksektir. Bu durum, 6 dakikalik bir kilit siiresi

ile 1mg kullaniminin uygun doz titrasyonunu temsil edebilecegini gostermistir (39).

HKA Yan Etkileri

HKA’nin en sik karsilagilan yan etkileri bulanti-kusma, kasmnti, solunum

depresyonu, sedasyon-konftizyon ve idrar retansiyonudur (15).

Bulanti-Kusma
Bulanti-kusma, HKA’nin en sik karsilasilan yan etkisidir. Bulanti-kusma
derecesi, cerrahi tipine, anestezi tipine, kullanilan ilaglara, hasta anksiyetesine bagl

olarak degismektedir (15).
Kasinti

Kasmti, IV opioidlerin ortak yan etkilerinden biridir ve opioidlerin neden oldugu

kasintty1 dnlemeyi ya da tedavi etmeyi arastiran ¢alismalar yetersizdir (15).
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Solunum Depresyonu

Opiodlerin neden oldugu solunum depresyonu ile ilgili pek cok c¢alisma
mevcuttur. Ancak ¢aligmalarda solunum depresyonunu tanimlama kriterleri arasinda
belirgin farkliliklar vardir. Postoperatif solunum olaylarina odaklanan bir meta-
analizde (40), intramlskiler analjezi, intravendz HKA ve epidural analjezi igin
solunum depresyonu insidansinin, gosterge olarak hipoventilasyon veya oksijen
desatiirasyonu kullanildiginda farkl oldugunu gozlemlemistir. Calismada sonug olarak
akut agr1 servislerinde, diisiik solunum frekansi olarak tanimlan solunum
depresyonunun <%1 oldugu gosterilmistir (15).

HKA’de solunum depresyonlar1 igin risk faktorleri i¢inde siirekli inflizyon,
hemsire ya da hekim kontrollii analjezi, ek olarak hipnotik ya da sedatif uygulanmasi,
renal, hepatik, pulmoner ya da kardiyak yetmezlik, uyku apnesi ve obezite sayilabilir
(41).

Sedasyon ve Konfuizyon

Intravendz HKA ile sedasyon, 6zellikle morfin HKA alan bdbrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda goriiliir. Parasetamoliin (asetaminofen) birlikte uygulanmasi
gibi opioid koruyucu stratejiler sedasyon insidansini azaltabilir (42).

Ameliyat sonras1 konfiizyon veya deliryum yaygin serebral fonksiyon bozuklugu
ile tammlanir ve cesitli organik faktdrlerden kaynaklanabilir. Intravendz HKA ile
tedavi edilen hastalarda gdzlenmistir. Bununla birlikte, agrinin kotiilesmesi de yash

hastalarda deliryuma neden olabilmektedir (43).

Uriner Retansiyon

Akut idrar retansiyonu her turll anestezi ya da operasyon sonrasi meydana
gelebilir. Sadece cerrahi problemler degil, mesane boynu ¢evresinde postoperatif 6dem
ve dis ve i¢ tlretral sfinkterlerin agriya bagl refleks spazmi idrar retansiyonu
gelisiminde rol oynayabilir. Uriner retansiyon ayrica opioidlerin, 6zellikle intratekal

ve epidural uygulanmasindan sonra sik goriilen bir etkidir (15).

HKA’nin Diger Tekniklerle Karsilastirilmast

HKA kullanilmaya basladigi zamandan beri diger analjezi yontemleri ile

karsilagtirmalar yapilmistir. Calismalarin biiyiik bir kisminda HKA, diger yontemlere
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gore pek cok acidan iistiin bulunmustur (32,33). Diger yontemlerle est ilag yan
etkilerine sahip olmakla beraber, pulmoner komplikasyonlar ve sedasyon yan
etkilerinin daha az, agriya ve anksiyeteye etkisinin daha fazla olugunu gdsteren
caligmalar mevcuttur (32).

Walder ve arkadaglarinin yaptigi, 32 ¢alismayi inceleyen bir derlemede gore,
HKA ve diger analjezi yontemleri karsilastirildiginda HKA’nin daha glcli analjezi
sagladig1 ancak bunu yaparken opioid tiiketiminde farklilik yaratmadigi ve iki yontem

arasinda opioid yan etkileri arasinda farklilik olmadig gosterilmistir (34).

Diger HKA Uygulamalart

HKA, epidural kataterden, periferik sinir katateri yoluyla, transdermal, transnazal

yollarla da uygulanabilir.

3.2.4 ORTOPEDIi HASTALARINDA POSTOPERATIF AGRI

Tiim cerrahi girisimler agrili olsa da ortopedik cerrahiler bilinen en agrili cerrahi
grubudur. Yapilan bir ¢alismaya gore ortopedik cerrahi gegirecek olan hastalarin
%59’unun cerrahi siirecte en ¢ok agridan endise ettigi belirtilmistir (44).

Ortopedik cerrahi hastalarinin postoperatif agri kontroliinde, sistemik (6rn. opioid
ve nonopioid) ve rejyonel (6rn. noroaksiyel ve periferik) analjezik tekniklerin bir
kombinasyonunu ve hasta egitimini ve erken hareketlenmeyi de igeren cesitli
tekniklerden faydalanilabilir (21).

Diz protezi operasyonlar1 da postoperatif ciddi agr1 ile seyreder. Yetersiz agri
kontrolii artan hastanede kalma siiresine, plan dis1 hastaneye yeniden yatisa ve daha
yiiksek bakim masraflarina neden olabilir (21). Ortalama yas siiresinin uzamasi ile
birlikte TDP operasyonlari daha siklikla uygulanmaktadir. Ulkemizde bu konuda net
bir veri olmamakla birlikte, Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 700.000 TDP
operasyonu uygulanmakta ve bu saymin 2030 yilinda yilda 3.5 milyona ulasmasi
beklenmektedir (46). Operasyon sonrasi analjezi protokolleri ¢ok ¢esitli olup asil amag
en iyi analjeziyi ve rehabilitasyonu saglarken opioid tiiketimini, ilaglara bagli yan
etkilileri ve maaliyeti azaltmaktir. Terkawi ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada(7)
birgok farkli analjezi protokolii gosterilmistir. Bunlar sistemik opioidler, epidural

analjezi, hasta kontrollii analjezi, femoral sinir blogu, periartrikiilar infiltrasyon,
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intratekal morfin, femoral ve siyatik sinir blogu, femoral, siyatik ve obturatuar sinir
blogu, lomber pleksus blogu, obturator sinir blogu, fascia iliaca kompartman blogu,
aurikular akapunktur, adduktor kanal blogu, liposomal bupivakain infiltrasyonu,
adduktor kanal ve siyatik blok olarak sayilabilir. Bu yontemler icinde HKA yontemi
eskiden beri bilinen ve iizerinde ¢aligma yapilmis ve etkinligi kanitlanmig bir yontem

olarak (30-32) klinigimizde de siklikla kullanilmaktadir.

325 TDP UYGULANAN HASTALARDA ANESTEZiI VE
POSTOPERATIF ANALJEZi PROTOKOLUMUZ

Hastanemizde TDP operasyonu planlanan hastalara éncelikle rejyonel anestezi
plant mevcut olup kontraendikasyonu olmayan vakalar spinal anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Hastalara standart monitorizasyondan sonra oturur pozisyonda
L23Vveya Ls4 vertebral araliktan spinal anestezi uygulanmaktadir. Spinal anestezi i¢in
bupivacaine heavy 2,5 - 3ml (12,5-15mg) ve morfin (0.1 - 0.2mg) intratekal olarak
verilmektedir. Hastalar spinal uygulama sonrast sirt {dstii yatirildiktan sonra
sedasyonlar1 saglanarak gerekiyorsa standart invaziv girisimler (periferik arter
kaniilasyonu, idrar sondas1 ve ikinci vendz damar yolu agilarak) tamamlanmaktadir.
Bromage skoru 2 veya 3 olan hastalarda operasyona gecilmektedir.

Klinik pratigimizde, TDP planlanmis hastalara postoperatif analjezi saglanmasi
icin kontraendikasyonu olmayan vakalarda 1V-HKA uygulanmakta ve hasta takipleri
yapilarak HKA verileri rutin olarak kayit altina alinmaktadir. HKA cihazi olarak Abbot
Labs Amp Epidural Pump PCA cihazi ve Meditera Provider Pump Set
kullanilmaktadir. HKA hazirhginda 1 mg morfin IV dozu bolus olarak
ayarlanmaktadir. Cihaza 20 dk kilit siiresi hazirlanarak her bolus arasinin en az 20 dk
olmasi saglanmakta ve boylece morfin fazla kullanimi engellenmektedir. Sonug olarak
hastanin her butona basisinda 1 mg iv morfin hastaya ulasmakta ve takip eden 20 dk

stire boyunca cihaz kendini diger bolus dozlara kilitlemektedir.
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4. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma “Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurul Bagkanligr” onay1 alindiktan sonra (Tarih:04.10.2018 Karar No: 2018/24-25)
Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde 01.01.2014-31.12.2017 tarihleri
arasinda tek seferde bilateral ya da unilateral TDP operasyonu yapilmis ve postoperatif
donemde analjezi i¢in morfin ile hazirlanmig intraven6z HKA kullanan hastalarin

verileri retrospektif olarak, hasta dosyas1 incelenerek gergeklestirildi.

Dahil Edilme Kriterleri:
e 18-99 yas aras1
o ASAI-III
e Spinal anestezi altinda tek seansta bilateral ya da unilateral diz protezi yapilmasi
e Postoperatif analjezi icin morfin HKA kullaninm

e Ayni cerrah tarafindan opere edilmis olma

Dislanma Kriterleri
e Genel anestezi uygulanmasi
e Herhangi bir nedenden Otiirii operasyon esnasinda anestezi Yyontemi
degistirilmesi
e HKA cihazini postoperatif 48 saat boyunca kullanamama
e Morfin alerjisi
e Farkli analjezik/opioid kullanimi
¢ Morfin kontrendikasyonu

o Kayit eksikligi

Hasta dosyalarindan; demografik veriler (yas, cinsiyet, agirlik, boy, viicut kitle
indeksi, ASA skoru), primer ya da revizyon vaka olusu, hasta komorbiditeleri,
operasyon Oncesi yatis siiresi, hastane toplam yatis siiresi, operasyon siiresi, derlenme
odasmdaki maksimum VAS degerleri, derlenme siiresi, postoperatif komplikasyonlar
dinlenme halindeki postoperatif VAS skorlari; HKA cihazi takip kayit formlarindan
ise 0-24 ve 24-48 saat araliginda analjezik ila¢ toplam doz tiiketimi, ilag talep ve teslim

dozlar1 ve teslim/talep oranlar1 bulunarak veri toplama islemi yapildi.
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4.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma verileri Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA) 22.0 paket programma girildi ve bu program aracilig1 ile analiz edildi.
Parametrik veriler mean ve standart deviasyon kullanilarak kategorik data yiizdesi
olarak, hastalarin karakteristiklerini ve HKA kullanimlarmi iki grup arasinda
karsilagtirmak i¢in Independent T testi, Mann Whitney U testi ve Chi-square testleri
kullanildi. Devamli degerler alan veriler ortalama * standart sapma olarak gdsterildi.
Siklik bildiren veriler say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi. p degerinin 0.05’in

altinda olmasi anlamli farklilik olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Bu ¢alismada toplam 927 hasta dosyasi incelenmistir. Bu hastalardan 192 tanesinin
istatistiksel analizi yapilmistir. Dahil edilmeyen hastalar ve bunlarin nedenleri Sekil
1’de sunulmustur. Dahil edilen 192 hastadan 124 unilateral TDP, 68’i tek seansta
bilateral TDP yapilan hastalardir.

Sekil 1: Hasta Akis Semast

Ayni cerrah tarafindan opere 327 hasta
edilen
115 hastada cerrahi ekip
tarafindan eklem i¢i medikal
girisim uygulamalar1
927 hasta
212 hasta
15 hastada veri eksikligi
197 hasta
3 hasta genel anesteziye gegis
2 hastada morfin alerjisi
192 hasta
124 68
Unilateral -— — Bilateral
TDP TDP
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Demografik veriler:

Hastalarin demografik verileri iki grup arasinda benzerdir. Ancak iKi grupta da

kadin cinsiyet anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p=0.045). Hastalarin demografik

verileri, ek hastaliklar1 ve hastane yatis siireleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Hastalarin Demografik Verileri

Bilateral Diz Protezi

Unilateral Diz Protezi

n (%) ya da n (%) ya da Ortalama p
Ortalama (£SD) (xSD)
Yas (yil) 64.51 (£8.04) 67.34 (£10.63) 0.055
Cinsiyet
Kadin 58 (%85.3) 90 (%72.6) 0.045*
Erkek 10 (9%014.7) 34 (27.4)
Agirlik (kg) 80.85 (x11.00) 81.09 (£13.76) 0.203
Boy (cm) 163 (+6.8) 162 (£7.77) 0.143
Viicut Kitle Indeksi (cm?*/kg) 30.43 (£3.97) 31.81 (+4.68) 0.054
ASA skoru
ASA | 6 (%8.8) 7 (%05.6) 0.079
ASA I 51 (%75.0) 79 (%63.7) '
ASA 111 11 (9%16.2) 38 (%30.6))
Sigara I¢iciligi (var/yok) 17/51 (%25.0/%75.0) 20/104 (%16.1/%83.9) 0.136
Komorbidite
Kardiyovaskuler 43 (%63.3) 84 (%67.7) 0.528
Solunum Sistemi 7 (%10.3) 23 (%18.5) 0.132
Endokrin Sistem 23 (33.8) 42 (%33.9) 0.995
Norolojik Sistem 1 (%1.5) 7 (%05.6) 0.264
Kronik Bobrek Yetmezligi 1 (%1.5) 3 (%) 1.000
Obezite 37 (%54.4) 84 (%67.7) 0.067
OSAS 0 4 (%3.2) 0.299

*p<0.05, Anlamh Farkhhk
SD, Standart Deviasyon
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Hastalarin Hastanede Yatis Siirelerine Ait Veriler:

Bilateral TDP yapilan hastalarda operasyon dncesi yatis siiresi ortalamasi 2.55
(x1.88) gun iken unilateral TDP grubunda 4.08 (+3.50) bulunmustur (p=0.003).
Toplam hastanede yatis siiresi ise bilateral TDP grubunda ortalama 9.17 (+2.98) iken

unilateral TDP grubunda 12.95 (+6.91) bulunmustur (p<0.001). Operasyon 6ncesi yatis

stiresi ve toplam hastanede yatis siiresi unilateral TDP grubunda bilateral TDP grubuna

gore daha yiiksektir. Hastalarin yatis siirelerine ait bilgiler Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Operasyon Oncesi ve Toplam Hastane Yatis Siireleri

Bilateral Diz Protezi

Unilateral Diz Protezi

n (%) ya da n (%) ya da p
Ortalama (£SD) Ortalama (£SD)
Operasyon Oncesi Yatis Siiresi (giin) 2.55 (£1.88) 4.08 (£3.50) 0.003*
Toplam Hastane Yatis Siiresi (giin) 9.17 (£2.98) 12.95 (£6.91) <0.001*

SD, Standart Deviasyon

*p<0.05, istatistiksel Olarak Anlamh Fark

Operasyon ve Postoperatif Komplikasyon Verileri:

Unilateral diz grubunda revizyon vakalar1 bilateral TDP grubuna gdre daha

fazladir (p<0.001). Bilateral diz protezi yapilan hastalarda ortalama operasyon siiresi
155.85 (+36.13) dakika, unilateral diz protezi yapilan hastalarda 134.38 (+39.26)
dakika olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001). iki grubun derlenme

streleri arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Hastalarin operasyon bilgileri Tablo

4’de sunulmustur.
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Tablo 4. Hastalarin Operasyon Bilgileri

Bilateral Diz Protezi | Unilateral Diz Protezi Toplam
n (%) ya da n (%) ya da n (%) ya da
ortalama (£SD) ortalama (£SD) ortalama P
(£SD)
Operasyon
Primer 60(%88.2) 67(%54.0) 127 (%66.1) 0.001*
Revizyon 8(%11.8) 57(%46.0) 65 (%633.9)
Operasyon stiresi (dk) 155.85(+36.13) 134.38(+39.26) 141.98(+28.45) | 0.001*
Derlenme Stiresi (dk) 125.88(+64.66) 109.95(+42.45) 115.65(+51.91) | 0.094
*p<0.05, istatistiksel Olarak Anlamh Fark
SD, Standart Deviasyon
Iki grubun postoperatif komplikasyonlar1 arasmda anlamli farklilik
saptanmamistir. Postoperatif komplikasyonlar Tablo 5°de gosterilmistir.
Tablo 5. Postoperatif Komplikasyonlar
Toplam Bilateral Diz Unilateral Diz
n (%) Protezi (%) Protezi n (%) P
Solunum yetersizligi 7 (%3.6) 3 (%4.4) 4 (%3.2) 0.700
Aritmi 3 (%1.6) 2 (%2.9) 1 (%0.8) 0.286
Akut Koroner Sendrom 1 (%0.5) 0 1(%0.8) 1.000
Deliryum 3 (%1.6) 1 (%1.5) 2 (%1.6) 1.000
Yara Yeri Enfeksiyonu 6 (%3.1) 0 6 (%4.8) 0.091

p<0.05, istatistiksel Olarak Anlamh Fark

HKA Verileri :

HKA veri kayitlar1 karsilastirildiginda bilateral TDP grubunda ilk 24 saat

“teslim” ortalamasi 10.16 (x7.02), unilateral TDP grubunda ise 7.53 (x5.52) dir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001). ik 24 saat “talep” sayilar1 bilateral diz
protezi grubunda 27.22 (x60.58) iken unilateral diz protezi grubunda 13.00 (+15.88)
bulunmustur. Bu oran gruplar arasinda anlamli bulunmasina ragmen (p<0.001),
farklilik
saptanmamistir. Ancak bilateral TDP grubunun ilk 24 saatlik toplam morfin kullanimi1

“teslim/talep”  ortalamalar1  agisindan  karsilastirildiginda  anlamli
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ortalamasi (8.92 (£7.04)), unilateral TDP grubundan (6.01 (+5.15)) anlamli olarak
yuksek bulunmustur (p=0.001).

Iki grup arasinda 24-48 saat arasindaki “teslim”, “talep” ve toplam morfin
kullanimlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir (swrasiyla p=0.01, 0.007, 0.004).
Ancak “teslim/talep” orani arasinda farklilik yoktur (p=0.137). Hastalarin HKA verileri
Tablo 6’de gosterilmistir.

Tablo 6. HKA Kullanim Bilgileri

Bilateral Diz Protezi | Unilateral Diz Protezi
Ortalama (xSD) Ortalama (xSD) .

24 saat
Teslim 10.16 (+7.02) 7.53 (#5.52) <0.001*
Talep 27.22 (+60.58) 13.00 (+15.88) <0.001*
Teslim/Talep 0.61 (+0.64) 0.68 (0.25) 0.059
Toplam Morfin Kullanimi (mg) 8.92 (+7.04) 6.01 (+5.15) 0.001

24-48 saat

Teslim 8.17 (+5.16) 6.13 (+4.43) 0.010*
Talep 14.05 (+12.18) 9.13 (+6.77) 0.007*
Teslim /Talep 0.67 (+0.23) 0.73 (+0.23) 0.099
Toplam Morfin Kullanimi (mg) 7.07 (+5.44) 4.79 (+3.83) 0.004*

Toplam
Teslim 18.20 (+8.61) 13.63 (+8.28) <0.001*
Talep 39.95 (+60.70) 22.10 (+19.49) <0.001*
Teslim /Talep 0.65 (+0.29) 0.60 (+0.21) 0.137
Toplam Morfin Kullanimi (mg) 15.75 (+8.79) 10.80 (7.59) <0.001*
*p<0.05, istatistiksel Olarak Anlamh Fark
SD, Standart Deviasyon

VAS Skoruna liskin Veriler:

Iki grubun derlenmede VAS skorlar: arasinda anlamli farklilik saptanmanstir.
Bilateral TDP grubunda ilk 24 saat igindeki maksimum VAS skoru ortalamasi 4.05
(£2.06) iken bu deger unilateral TDP grubunda 4.00 (+1.81) ‘dir ve benzerdir
(p=0.849). Ancak 24-48 saat arasindaki istirahat halindeki maksimum VAS degeri
ortalamasi bilateral diz protezi grubunda 2.52 (¥2.32), unilateral diz protezi grubunda
3.29 (x2.17)’dir ve bilateral diz protezi grubunda istatiksel olarak anlamli olarak daha
diistik bulunmustur (p=0.030).
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Hastalarin VAS skoru bilgileri Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin VAS Skoru Bilgileri

Bilateral Diz Protezi Unilateral Diz Protezi
Ortalama (£SD) Ortalama (£SD) .
DerlenmeVVASmax 0.85 (x1.24) 1.02 (£1.26) 0.311
0-24 saat istirahatte VAS 4.05 (£2.06) 4.00 (£1.81) 0.849
24-48 saat istirahatte VAS 2.52 (£2.32) 3.29 (£2.17) 0.030*
*p<0.05, istatistiksel Olarak Anlamh Fark
SD, Standart Deviasyon

Opioid Yan Etkilere iliskin Veriler :

Bilateral TDP grubunda ve unilateral TDP grubunda opioid yan etkileri arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Bilateral diz protezi grubunda daha
fazla bulanti-kusma oldugu halde bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Hastalarin

opioid yan etkileri Tablo 8’de g0Osterilmistir.

Tablo 8. Opioid Yan Etkilerin Degerlendirilmesi

Toplam Bilateral Diz Protezi Unilateral Diz Protezi
n (%) Hasta Sayisi n (%) Hasta Sayisi n (%) P
Sedasyon 7 (%3.6) 2 (%2.9) 5 (%4.0) 1.000
Bulanti-Kusma 10 (%5.2) 6 (%8.8) 4 (%3.2) 0.170
Kasmti 6 (%3.1) 2 (%2.9) 4 (%3.2) 1.000
Konstipasyon 23 (%12.0) 9 (%13.2) 14 (%11.3) 0.691
p<0.05, istatistiksel Olarak Anlamh Fark

Hastalarin Cinsiyete Gore Analjezik Kullanimlar:

Hastalarin cinsiyete gore HKA verileri incelendiginde, ilk 24 saatte kadin
cinsiyette daha fazla morfin tiketimi mevcuttur (p=0.046). Ancak 24-48 saatleri

arasinda ve toplamda morfin tiiketimi agisindan anlamli farklhilik yoktur. Hastalarin
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teslim, talep ve teslim/talep oranlari arasinda anlamli farklilik mevcut degildir.
Hastalarin cinsiyete gore HKA verileri Tablo 9’da gosterilmistir.
Tablo 9. Hastalarin Cinsiyete Gore HKA verileri
Kadin Cinsiyet Erkek Cinsiyet
Ortalama (£SD) Ortalama (£SD) P
24 saat
Teslim 8,65(+6.72) 7.47(x3.92) 0.117
Talep 20.02 (+43.71) 11.63 (+6.78) 0.207
Teslim/Talep 0.64 (+0.25) 0.71 (+0.25) 0.090
Toplam Morfin Kullanimi (mg) 7.46 (+6.58) 5.93 (+3.56) 0.046*
24-48 saat
Teslim 6.96 (+4.67) 7.00 (£5.56) 0.971
Talep 11.00 (+9.38) 11.13 (x9.67) 0.933
Teslim /Talep 0.71 (0.23) 0.70 (+0.24) 0.904
Toplam Morfin Kullanimi (mg) 5.85 (+4.62) 5.30 (¥5.03) 0.499
Toplam
Teslim 15.69 (+9.13) 14.50 (+7.41) 0.428
Talep 30.37 (+40.96) 22.81 (+13.74) 0.274
Teslim /Talep 0.67 (+0.25) 0.69 (x0.22) 0.616
Toplam Morfin Kullanim (MQ) 13.21 (+8.88) 11.21 (x7.08) 0.174
*p<0.05, istatistiksel Olarak Anlamh Fark
SD, Standart Deviasyon

Hastalarin Cinsiyete Gore VAS skorlar:

Hastalarin cinsiyete gére VAS skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustur.

Cinsiyete gore VAS skorlar Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10. Hastalari Cinsiyete Gére VAS Skorlar1

Kadin Cinsiyet

Erkek Cinsiyet

Ortalama (£SD) Ortalama (£SD) .
0-24 saat istirahatte VAS 4.00 (x1.96) 1.96 (+1.26) 0.744
24-48 saat istirahatte VAS 3.06 (x2.26) 2.90 (x2.19) 0.683

p<0.05, istatistiksel Olarak Anlamh Fark

SD, Standart Deviasyon
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6. TARTISMA

Total diz protezi sonrasinda olusan agri, hastalarin rehabilitasyonunu ve cerrahi
sonuglar1 etkiler [6]. Postoperatif analjezinin yetersiz olmasi rehabilitasyon siirecini
bozarken; miyokardiyal iskemi, pulmoner disfonksiyon, paralitik ileus, Griner
retansiyon, tromboemboli gibi komplikasyonlarin artmasima neden olur ve hastane yatig
sliresini uzatir (2). Dolayisiyla hem hasta memnuniyeti azalir hem de maliyet artar (7).

Postoperatif analjezinin saglanmasi icin cesitli yontemler mevcuttur. Hasta
memnuniyeti, uygulama yararliligi, basit ve kolay takip edilebilirligi gibi nedenlerle
(30-32) uzun bir stiredir hastanemizde HKA yontemi tercih edilmektedir. Bu yontemde,
hasta ve cihaz etkilesimi bize bircok konuda fikir vermektedir. Cihazin kaydetmekte
oldugu talep ve ya teslim miktarlar1 incelenerek uygulanmakta olan analjezi yénteminin
hastayla uyumu yorumlanabilir. Hastanin analjezi butonuna toplam basma sayisi talep
miktar1 ile simgelenir. Hastanin agr1 kesici ihtiyacin1 ve anksiyete derecesini belirtir
(46). Cihazm kilit siiresinde olmadig1 donemlerde, hasta tarafindan talep edilen ilacin
hastaya basar1 ile ulagmasi ise teslim miktari ile gosterilir ve bu deger de hastanin agr1
derecesini belirtmektedir (47). Teslim/talep orani, hasta ve HKA cihaz1 arasindaki
uyumu belirtmektedir. Oranin artmasi doz planlamasi ve kilit siiresinin hasta ile uyumlu
olarak ayarlandigin1 diisiindiiriir. Oranin azalmasi ise hastanin cihazi kilit siiresi
icerisindeyken daha sik calistrma ihtiyact duydugunu gosterir. Bu durum hasta
anksiyetesi, hastanin cihaz ile ilgili yetersiz bilgilendirilmesi, analjezik dozunun
yetersiz kalmasi, kilit siiresinin uzunlugu gibi nedenlere baglanabilir (10).

Calismamizda postoperatif agr1 ve analjezi kullanimi hakkinda veriler incelenirken
uygulanan anestezi yonteminin, cerrahi travma ve peroperatif donemde tibbi bakim
farkliliklarinin sonuglar Gzerine etkisinin en aza indirilmesi hedeflendi. Bu nedenle
caligmamiza sadece spinal anestezi altinda ameliyat edilen hastalar dahil edildi. Ayrica
ayni cerrah tarafindan ameliyat1 yapilmis hastalarin kayitlari incelenerek, cerrahi
teknik, tecriibe ve yetenek gibi agri diizeyini de etkileyebilecek farkliliklar ortadan
kaldirildi. Bu kriterler g6z oniinde bulundurularak toplam 192 hastanin verileri
incelendi. Powell ve arkadaslarinin yaptigi 118 hastayi inceleyen retrospektif caligmada
(48), cerrahi ekipler de gruplandirilmis ve kullandiklar1 protezlere gore de
smiflandirilmistir. Diz protezi hakkinda benzer ¢alismalar yapmis olan Shetty ve ark.
(9) 94, Wang ve ark. (10) ise 223 hasta verisini incelemistir. Bu ¢alismalarda cerrahi

ekiplere ait bilgiler verilmemistir. Teng ve ark. yaptig1 daha genis hasta sayisi olan
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retrospektif taramada ise (49) iki grupta toplam 912 hastaya ulasilmis ancak bu
caligmada da cerrahi ekip ve teknik ile ilgili bilgilere yer verilmemistir. Standart bir
peroperatif donem saglayabilmek i¢in ayni cerrahin ameliyat ettigi hastalarin
calisgmamiza dahil edilmis olmasi bizim hasta sayimizin bu ¢aligmadan daha az
olmasmna yol agmustir. Ancak peroperatif analjeziyi etkileyebilecek faktorlerin
minimalize edilmesi ile calismamizda daha saglikli verilere ulasildigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin demografik verileri incelendiginde kadn cinsiyet her iki
grupta da erkek cinsiyetten fazla bulundu. Literatiirde postoperatif agrinin cinsiyet
farkliligi ile olan iliskisini gosteren ve farkli sonuglara ulasan gesitli yayinlar mevcuttur
(50-52). Uchiyama ve arkadaslar1 (50) laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalar
iizerinde yaptiklar1 calismada erken postoperatif agrinin kadin cinsiyette daha ytiksek
oldugunu belirtmislerdir. Pereira ve arkadaglar1 58 yaymi inceledikleri sistematik
derlemede (51), kadmlarda postoperatif agr1 gelisme riskinin daha fazla oldugunu,
ancak bunun klinik olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Thedoraki ve arkadaslar
(52) ise major abdominal cerrahi sonrasinda kadin ve erkek cinsiyet karsilastirildiginda
postoperatif agrilar1 arasinda anlamli farklilik gosterememistir. Bizim ¢alismamizda
yapilan birgok ¢alismaya benzer olarak her iki grupta da kadin hastalarin ilk 24 saatte
daha fazla morfin tikketimi oldugu tespit edildi. Ayrica kadmlarin VAS skorlar1 ilk 24
saatte istatistiksel olarak anlamli olmasa da yiiksek saptandi. Farkin anlamli
bulunmamasimin nedeni hasta sayimizin az olmasi olabilir. Calismamizda, kadin
cinsiyetin daha fazla olmasi ve bu grupta anlamli olarak daha fazla morfin tiiketilmesi,
sadece ilk 24 saatte kullanilan toplam morfin miktarini etkileyebilir. Clinki kadin ve
erkek gruplarinin morfin tiikketimi sonraki zamanlarda esitlenmis ve toplam morfin
tilketimi arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Ayrica calismamizin birincil
cikarimlar1 degerlendirildiginde, her iki grupta da kadin cinsiyetin fazla olmas1 nedeni
ile, cinsiyetin bilateral ve unilateral TDP gruplar1 arasindaki analjezik kullanimi ve
VAS skoru farkliliklarini etkiledigini soyleyemeyiz.

Urban ve arkadaslari, 80 yas ve (zeri hasta sayilarmin unilateral diz protezi
grubunda daha fazla oldugunu bildirmislerdir (53). Benzer sekilde bu konuda yapilmis
baska caligmalarda da unilateral diz protezi yapilan hastalarin daha yash oldugu
bildirilmistir (9,10,49). Clnkiu yasli ve komorbiditesi yiiksek olan hastalarda cerrahi
travma ve operasyon siresinin minimalize edilmesinin uygun olacagi goriisii hakimdir
(54). Bununla birlikte, tek seferde bilateral uygulanan diz protezi operasyonlari

sonrasinda artmis peroperatif kanama ve mortalite oldugunu, ayrica kardiyovaskuler
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komplikasyonlarda artig oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (54,55). Dolayisiyla
ileri yas ve ek hastaliklar1 nedeniyle ylksek risk grubunda olan hastalarda, tek seferde
iki dizin de ameliyat edilmesinden kaginilmaktadir. Calismamiza ¢ogunlukla ASA I ve
ASA 1II risk grubundaki hastalar alinmigs oldugundan ASA skorlar1 ve yas grubu
operasyon planlamasini ¢ok fazla etkilememistir. Ayrica diger caligmalara genel
anestezi ile opere edilen hastalar da dahil edilmis, boylece ¢alismamizla
kiyaslandiginda daha genis yas araliga ulagilmistir.

Calismamizda operasyon Oncesi yatis siiresi ve toplam yatis siiresi unilateral TDP
grubunda daha ylksek saptandi. Bu farkin nedeni, unilateral diz protezi yapilan
vakalarm ¢ogunlukla revizyon vakalari olmasi ile agiklanabilir. Revizyon vakalarinda,
ameliyat oncesi hazirlik ve ameliyat sonrast hastanede izlem strecleri daha uzundur.
Literatiirdeki benzer ¢aligmalar incelendiginde hastane yatis siireleri agisindan farkli
sonuglara ulasildig1r goriilmektedir. Powell ve ark. (48) unilateral TDP yapilan
hastalarda, Shetty ve ark. (9) ise bilateral TDP yapilan hastalarda hastanede kalig
stiresini daha uzun bulmuslardir. Calismalar arasindaki farkli sonuglar hem kurumsal
farkliliklara hem de toplumun sosyal yapisi ile iliskili nedenlere dayandirilabilir.

Arastirmamizda bilateral TDP yapilan hastalarda, ilk 24 saatte talep ortalamasi ve
morfin tuketim miktar1 daha yiiksek bulundu. Yapilan bir ¢alismada ayni seferde
bilateral TDP yapilan hastalarda postoperatif 6-12, 12-18, 18-24 saatleri arasinda daha
fazla morfin tlketimi oldugu gosterilmistir (10). Yine ayni grupta 12-18, 18-24 saatleri
arasinda HKA ile daha yiiksek morfin talebi ve 12-18, 18-24, 30-36 saatleri arasinda
daha yiiksek morfin teslim miktarlari mevcuttur. Calismamizda hasta takip
araliklarimiz farkli olsa da sonuglarimiz benzerdir.

Bilateral TDP yapilan grupta 24-48 saat arasinda teslim, talep ve toplam morfin
kullanim miktarlar1 yiiksek bulundu. Bu sonu¢ literatirdeki bir¢ok c¢alisma ile
uyumludur (10,48). Sonuglarimiz bilateral diz protezi yapilan grupta postoperatif
donemde iki glin boyunca daha fazla morfin tiikketimi oldugu gosterildi.

Calismamizda, teslim/talep oranlar1 incelendiginde gruplar arasinda anlamli
farklilik goriilmedi. Wang ve arkadaslar1 (10) ise postoperatif 6-18 saat araliginda
bilateral TDP grubunda teslim/talep oranlarinin daha diisiik oldugunu gdstermislerdir.
Herhangi bir anksiyete 6l¢egi kullanmamakla birlikte, caligmacilar bu sonucu, bilateral
TDP yapilan grupta artmig anksiyete diizeyi olarak yorumlamislardir. Bizim
calismamizda, Wang’in caligmasina benzer sekilde, herhangi bir anksiyete Olcegi

kullanmadan teslim/talep oranlarina bakarak bir anksiyete degerlendirmesi
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yapildiginda, gruplar arasinda farkliik olmadigi sonucuna ulasildi. Bu durum,
postoperatif uygulanan HKA yontemimizde kullanmakta oldugumuz ilag tlrd, dozu ve
kilit siiresi ayarlarinin iki grup i¢in de yeterli oldugunu gosterir.

Postoperatif agridan bahseden aragtirmalar hastalarmn hissettikleri agriyr VAS ile
Olcer ve bulduklar1 skorlar1 karsilastirr. Huang ve arkadaslart 144 hastayi
degerlendirdikleri, randomize kontrollii bir ¢alismada (56), gruplarin agr1 skorlar
arasinda anlamli farklilik bulunmadigini bildirmislerdir. Bu galigmaya benzer sekilde,
Go Na ve ark. (57), unilateral TDP yapilan 513, bilateral TDP yapilan 612 hastayi
retrospektif olarak incelemis, iki grup arasinda agri1 skorlar1 yoniinden anlamli farklilik
olmadigint gostermislerdir. Ancak caligsmacilar kullanilan anestezi ve analjezi
yonteminden bahsedilmemistir. Go Na’'nin ¢aligmasindan farkli olarak anestezi ve
analjezi yonteminden de bahseden Shetty ve ark.’da (9) iki grup arasinda postoperatif
agr1 skorlarnin esit oldugunu gostermistir. Fakat ¢alismada hastalara uygulanan
standart analjezi protokolii ayrintili olarak anlatilsa da, ihtiya¢ halinde uygulanan ek
opioid dozlarinin miktarlarma yer verilmemistir. Teng ve ark. (49) ise iki grubu
karsilagtirirken hem anestezi hem de analjezi yonteminden bahsetmis ve gruplar
arasinda anlamli farklilik gostermemistir. Powell ve ark. yaptigi ¢alismaya gore (48)
ise postoperatif 1. glinde bilateral diz protezi yapilan grupta, unilateral gruba gore agr1
puant 1 puan daha yiiksektir. Bizim ¢caligmamizda ise, her iki sonugtan farkli bir sonuca
ulasilmistir. Gruplarin derlenme odasinda bakilan ve ilk 24 saat istirahat halindeki VAS
skorlar1 arasinda farklilik saptanmamistir. Ancak 24-48 saat arasindaki istirahat
halindeki maksimum VAS degeri ortalamasi bilateral TDP grubunda daha diisiik
bulunmustur. Bunun nedeni, unilateral TDP grubunda revizyon vakalarmin daha fazla
olmas1 ve bu hastalarin daha onceki agr1 deneyimi nedeni ile agriyr operasyonun
“beklenen bir sonucu” olarak algilamalar1 olabilir. Bununla birlikte, bilateral TDP
yapilan hastalarda postoperatif ilk 48 saatte morfin kullanim miktarlar1 daha ylksektir.
Bu durum bize, hastalarin daha yiiksek analjezik kullanimina bagli olarak daha diisiik
VAS skorlarma sahip oldugunu ifade eder.

Istirahat halindeki postoperatif VAS ortalamamiz Wang ve arkadaslarinin
calismasmdan (10) yuksektir. Bunun nedeni Wang ve arkadaslarmm HKA
kullanimida bazal infiizyon {izerine bolus uygulamasi yapmasi olabilir. Bizim
klinigimizde HKA planlamasinda, literatirde ki bazal infiizyon uygulamasi ile ilgili
celigkili bilgiler ve endiseler nedeni ile bazal inflizyon rutin olarak kullanilmamaktadir.

Hangi yontemin daha iyi analjezi ve daha az yan etki sagladiina dair heniiz bir goriis
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birligi olmasa da ¢aligmalarm ¢ogu bazal inflizyon uygulamasinin daha ¢ok yan etkiye
neden olabilecegi yoniindedir. George ve arkadaslarmin yaptigi bir meta-analiz
sonucunda (58) bazal infiizyon uygulamasmin daha ¢ok pulmoner komplikasyonlarla
iliskili oldugu gosterilmistir. Bir baska ¢aligmada ise (59) abdominal histerektomi
yapilan hastalar randomize kontrollii olarak izlenmis ve bazal inflizyonun istirahatte ve
hareket halinde agriy1 azaltmadigi, bununla birlikte morfin tiikketimini ve opioid iliskili
yan etkileri artirdigi gosterilmistir. Beers ve arkadaslari (60) ise orak hucreli anemi
krizinde siirekli morfin infiizyonu ve sadece bolus doz morfin kullanimini
karsilagtirmis, sadece bolus dozlarda kullanimda ortalama ve kiimiilatif morfin
tilkketiminin, opioid yan etkilerinin ve hastanede yatis oranlarinin daha diisiik oldugunu
gostermislerdir. Todd ve arkadaslar1 pediyatrik orak hiicreli anemi krizi hastalarinda
yaptig1 bir calismada (61) ise yiiksek doz infiizyon ile diisiik doz bolus birlikteligi ve
diisiik doz infiizyon ile yiiksek doz bolus birlikteligini karsilastirmis, diistik inflizyon
dozu ile yiiksek bolus uygulamasinin daha kisa hastanede yatis siiresi, daha az opioid
kullanimi1 ve daha az antiemetik kullanimi ile sonuclandigini goéstermislerdir.
Klinigimizde siirekli bazal infiizyon uygulamasmnin komplikasyonlarindan endise
edilmesi nedeni ile postoperatif donemde serviste takibi yapilan hastalara sadece bolus
dozlarda HKA uygulanmaktadir.

Caliymamizda, iki grup arasinda opioid yan etkileri arasmmda anlamli farklilik
mevcut degildir. Bazi caligsmalarda bilateral TDP grubunda 24-48 saatleri arasinda
sedasyon, bulant1 ve kusma unilateral TDP grubuna gore daha yiiksek bulunmustur
(10). Bu farkin nedeni yine kullanilan HKA yonetiminde bazal infiizyon mevcudiyeti
olabilir. Kullanilan morfin miktarmm ilk 24 saatte bilateral TDP grubunda anlamli
fazlaligmma ragmen yan etkileri arasinda farklilik bulunmamasi, HKA doz
protokolimiiziin giivenli oldugunu diisiindiirmektedir.

Daha dnce yapilan baska yayinlarda, insizyon miktari arttik¢a postoperatif agrinin
da arttigin1 destekleyen ¢aligmalar mevcuttur. Zhang ve arkadaslarinin yaptigi (62)
toplamda 1273 hastanin dahil edildigi ve 11 ¢alismay1 inceleyen bir sistematik derleme
ve meta-analizde tek port ile yapilan video aracili torakoskopilerde (VATS), multiple
port kullanimina gore postoperatif 1. giin daha diisitk VAS skoru oldugu gosterilmistir.
Kliethermes ve arkadaslar1 ise laparoskopik histerektomi vakalarinda tek ya da multiple
port kullanimin1 karsilagtirmis (63) ve tek portlu yapilan vakalarda postoperatif ilk iki
giin agrilar arasinda anlamli farklilik bulunamazken, ti¢lincii giinde tek port ile opere

edilen grupta daha az agr1 oldugu gostermislerdir. Evers ve arkadaslarinin yaptigi,
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toplamda 860 hastanin dahil edildigi, 9 ¢aligmanin incelendigi bir sistematik derleme
ve meta-analizde (64), tek port ile yapilan laparoskopik kolesistektomi vakalarinda,
multiportlar ile yapilanlara gére daha az postoperatif agri oldugu gosterilmistir.
Bilateral TDP yapilan hastalarda daha fazla analjezi kullanimi mevcudiyetinin nedeni

toplam insizyon alaninin genisliginin ve cerrahi travmanin daha fazla olmasi olabilir.
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7. KISITLILIKLAR

Aragtirmamizin en énemli kisitlilig1 retrospektif olmasidir. Baz1 verilere istenen
Ol¢tide ulagilmamistir. Dolayist ile hastalarin postoperatif fonksiyonel iyilesmeleri ve
agrinmn bu konudaki etkinligi gozlenememistir. Ayrica hastalarm HKA cihazlari
hakkinda bilgilendirilme durumlari, egitim Seviyeleri ve mental durumlar: hakkinda

hi¢bir veri elde edilememistir.

8. SONUC

Diz protezi olgularinda heniiz analjezik ilag optimum dozu, volimii ve cinsi ile ilgili
kesinlesmis bir oneri literatiirde mevcut degildir. Bu konuda farkli sonuglar iceren
calismalar olmakla beraber, asil amag¢ postoperatif agriyr azaltmak ve bdylece
postoperatif komplikasyonlari, hastalarin fonksiyonel iyilesmelerini, hastane yatis
siiresini ve toplam maliyeti diisiirmektir. Ancak biitiin bunlar planlanirken, hastalarin
karsilasacagi yan etkiler gozetilmeli ve ilag uygulama yontemleri ve dozlari, en iyi
analjeziyi saglarken en az yan etkiye neden olacak sekilde planlanmalidir. Bu amacla,
postoperatif agriy1 etkileyen etmenler de iyi bilinmelidir. Cerrahi travma da bu
etmenlerden biridir. Cerrahi travmanin miktar1 postoperatif donemdeki agr1 diizeyini
etkiler. Bu goriisten yola ¢ikilarak, ¢alismamizin hipotezi, bilateral TDP yapilan grupta
unilateral TDP yapilan gruba gore postoperatif donemde agr1 skorlarinin ve analjezik

kullanimlarinin daha yiiksek olacagi idi.

Calismamizin sonucunda, bilateral TDP hastalarinda postoperatif donemde daha
yuksek analjezi kullanimi oldugunu gosterdik. Ancak VAS skorlari, muhtemelen daha
fazla analjezik kullanimia bagli olarak bu grupta daha diisiik saptand1 ve her iki grupta
da kabul edilebilir smirlar i¢cinde kaldi. Gruplar arasinda morfin tiiketimine bagli yan
etki ve teslim/talep oranlar1 arasinda farklilik olmamasi gbz Oniine alindiginda,
klinigimizde HKA protokoliimiizde kullanmakta oldugumuz analjezik ajan, doz ve kilit

stirelerinin her iki grupta da gtivenli ve etkin analjezi sagladig: gosterildi.
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