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OZET

GIRIS VE AMAC: Total diz protezi operasyonu geciren hastalarda operasyon sonrasi
agr1 yonetimi yasam kalitesi agisindan 6nemlidir. Epidural analjezide sik¢a kullanilan
hasta kontrollii analjezi cihazi postoperatif analjezi amaciyla uygulanmaktadir.
Calismamizda total diz protezi gegiren hastalarda epidural analjezide hasta kontrollii
analjezi cihazi ile kullanilan yontemlerden infuzyon ve bolus teknigininin etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

YONTEM: Calismamiz prospektif gozlemsel bir ¢alismadir. Etik kurul onaymin
ardindan 15.05.2023 ile 30.09.2023 tarihleri arasinda total diz protezi operasyonu
sonrasi epidural hasta kontrollii analjezi uygulanmis olan hastalarin postoperatif
agrilar1 vizuel analog agr skalasi ile takip edilmistir. Hasta kontrollii analjezi ile
infuzyon alan grup Grup I, hasta kontrollii analjezi ile bolus olan grup Grup B olarak
ayrildi. Iki grup arasindaki postoperatif 2., 4., 8., 16. ve 24. saatlerdeki bupivakain
tilketimi, vizuel agri skalalar1 (VAS), kusma varligi ve kurtarma analjezisi ihtiyaci
siklig1 karsilastirildi.

BULGULAR: Gruplar arasinda bupivakain tiiketimi degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi. Grup B’de bupivakain tiiketimi ortalama 253,7 +
33,0 iken; Grup 1’ de 260,6 + 33,1 idi. Bu iki grup arasinda erken donem VAS skorlar
acisindan anlamli bir fark olmazken; 16. ve 24. saat VAS skorlarinda Grup B Iehine
anlaml fark izlenmistir. Kusma varligina bakildiginda ise Grup B lehine istatistiksel
olarak da anlamli fark izlenmistir. Kurtarma analjezisi ihtiyact agisindan
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Grup B’nin ortalama
bolus ilag talebi 10,1 + 4,8 iken, Grup I’nin 11,2 + 3,9 olarak izlendi.

SONUC: Calismamizda bolus epidural hasta kontrollii analjezinin yan etki olarak
izlenen kusma lizerine daha az etkisi oldugu izlendi. Ge¢ donem VAS skorlarinda da
bolus epidural hasta kontrollii analjezi uygulamasinin daha etkili oldugu goriildii. Total
diz protezlerinde postoperatif analjeziyi saglamak i¢in uygulanan epidural bolus hasta
kontrollii analjezi kullaniminin artmasinin postoperatif komplikasyonlar1 azaltacagi ve
daha etkin bir analjezi saglayacag diislincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Bupivakain, epidural analjezi, hasta kontrolli analjezi,
postoperatif agri, total diz protezi

viii



ABSTRACT

Comparison of epidural infusion and bolus techniques used for postoperative
analgesia in total knee arthroplasty

AIM: Patient-controlled analgesia device, which is frequently used in epidural
analgesia in recent years, is applied for post-operative analgesia. We aimed to evaluate
the effect of infusion and bolus technique, which are methods used with patient-
controlled analgesia device, in epidural analgesia in patients undergoing total knee
replacement.

MATERIALS AND METHODS: Our study is a prospective observational study.
The group receiving continuous epidural infusion with patient-controlled analgesia
was designated as Group I, while the group receiving epidural bolus doses with patient-
controlled analgesia was designated as Group B. Bupivacaine consumption, visual
pain analog scale (VAS) scores, presence of nausea, and frequency of rescue analgesia
were compared between the two groups at postoperative 2nd, 4th, 8th, 16th, and 24th
hours.

RESULTS: The bupivacaine consumption in Group B was 253,7 + 33,0 on average,
while in Group |, it was 260,6 + 33,1. Although there was no significant difference in
early-stage Visual Analog Scale scores between these two groups, a significant
advantage in favor of Group B was observed in the 16th and 24th-hour VAS scores.
regarding the presence of vomiting, a statistically significant difference in favor of
Group B was also observed. When compared in terms of the need for rescue analgesia,
no significant difference was found between the groups. The average bolus drug
demand for Group B was 10,1 + 4,8, whereas for Group |, it was observed as 11,2 +
3,9.

CONCLUSION: In our study, it was observed that bolus epidural patient-controlled
analgesia had a lesser impact on vomiting as a side effect. Additionally, the application
of bolus epidural patient-controlled analgesia was found to be more effective in late-
stage VAS scores.

Keywords: Bupivacaine, epidural analgesia, patient controlled analgesia,
postoperative pain, total knee arthroplasty



1.GIRIS VE AMAC

Mevcut veya potansiyel doku hasariyla iligkilendirilen hos olmayan duygusal ve
duyusal deneyim agri1 olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel doku hasar1 sonucu ortaya
c¢ikan bir durum olmakla birlikte fiziksel 6zelliklerin yani sira agrinin algilanmasinda
gecmis deneyimler ve duygusal 6zellikler de dnemli bir rol oynar (http://www.iasp-

pain.org/Taxonomy Erisim tarihi: 21.12.2023).

Cerrahi vakalarda postoperatif agr1 onde gelen sorunlardan biridir ve etkili bir agri
yonetimi hastalarin ameliyat sonrasi memnuniyet diizeyini dnemli Slgiide etkiler.
Cerrahi travma sonrasi sempatik sistem aktive olur ve postoperatif agri baglar; sistemik
noroendokrin ve lokal inflamatuar yanitlarla karakterizedir ve doku iyilesmesi ile

azalir (Erdine S., 2002; Giiler T. ve ark., 2004).

Ameliyat sonrast akut agrinin yeterince tedavi edilememesi, agrinin kroniklesmesine
ve ¢esitli komorbid durumlarin gelismesine neden olabilir (Breivik H., 2005). Bu
durum mortalite ve morbidite ile iligkili olan nedenlerden biridir; ayrica hastanede
kalis zamanin1 ve tedavi maliyetlerini arttirabilir. Agr1 kisiye ozgli bir tecriibe
oldugundan, siddeti bireyler arasinda farklilik gosterebilir. Yas, cinsiyet, kiiltiirel
faktorler, psikolojik durum, yapilan premedikasyonlar ve kullanilan anestezik ajanlar
gibi etkenler postoperatif agriy1 etkileyebilir. Ancak cerrahi tipi ve lokalizasyonu

postoperatif agrinin en belirleyici faktorlerindendir (Erdine S., 2002).

Total diz artroplastisi, ileri derecede diz eklem hasarina bagli agrinin azaltilmasi,
fonksiyonelligin arttirilmast ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi amaciyla sik¢a
uygulanan bir cerrahi yaklagimdir (Park KK. ve ark., 2007). Bu operasyon genellikle
osteoartrit, romatoid artrit gibi artrit tiirlerinden kaynaklanan agri, deformite veya
ciddi islev kayb1 durumlarinda tercih edilir. Bu ameliyatin en yaygin nedenlerinden
biri osteoartrittir. Ancak total diz artroplastisi sonrasi postoperatif agri, bu operasyonu
diisiinen hastalarin temel endiselerinden biridir. Ameliyat sonras1 olusabilecek yogun

agri, mobilizasyonun ve erken hareketlerin gecikmesine; bu da artmis derin ven



trombozu riskine sebep olabilir. Bunun sonucunda da hastane enfeksiyonlar: artabilir
ve hastanede kalis siiresi uzayabilir (Strassels SA., 2002).

Genellikle analjezik olarak intramiiskiiler veya intravendz enjeksiyonlar cerrahi
servislerde tercih edilir. Ancak bu yontem, analjezik dozunun hasta yerine hemsireye
birakilmasin1 gerektirir. Bu da hem gereksiz is yiikiine neden olur, hem de ilag
dozunun etkili bir sekilde ayarlanmasini zorlagtirarak hasta konforunu olumsuz

etkileyebilir.

Hasta kontrollii analjezi (HKA), geleneksel analjezik uygulamalarina bir alternatif
sunar. Bu yontemle ilaclar daha diisiik dozlarda kullanilir, boylece yan etkiler azaltilir
ve etkili bir analjezi ile daha erken mobilizasyon saglanabilir. Hasta kontrollii analjezi,
hastanin agr1 kontroliinde etkin bir rol oynadig1 yontemdir. Hastanin gereksinimine
gore daha onceden programlanmis bir infiizyon pompast HKA’de kullanilir. Daha
onceden programlanmis doz sinirlari, saatlik doz limiti, kilitli kalma siiresi, bolus
enjeksiyon miktarlar1 hastanin gereksinimine gore bir diigme araciligiyla uygulanir.
Hasta kontrollii analjezi yonteminde hastanin ihtiyacina gore ilaglar spinal, epidural

veya intravendz yollarla verilebilir.

Hasta kontrollii analjezide hastaya diizenli araliklarla otomatik ilag verilmesi
onerilmektedir. Bu sayede analjezigin plazma diizeyinin azalmasi énlenmis olur. Bu
da hastanin etkin konsantrasyona yakin bir plazma diizeyi saglayarak hem bolus
isteginin azalmasini1 hem de birbirini takip eden talepler arasindaki siirenin uzamasini
saglar. Bu durum 6zellikle operasyon sonrasi 24-48 saat i¢in gegerlidir (McCaffery M.
ve Pasero C., 2000). Diizenli araliklarla analjezik verilmesinin yan etkileri de
mevcuttur. Bu yan etkiler; kasint1, kusma, bulanti, {irtiker, asir1 sedasyon ve solunum
depresyonudur. Hastalarin diizenli araliklarla mental degisiklik ve solunum

degisiklikleri yoniinden takip edilmesi gerekir (Rawal N., 2000).

Bu calismada; TDP sonrasi postoperatif analjezi amaciyla epidural bolus ve inflizyon
seklinde uygulanan hasta kontrollii analjezi yontemlerini ilag tiikketim miktari, VAS

skoru ve analjezik etkinlik agisindan karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Olas1 veya mevcut doku hasariyla beraber olan veya bu hasar ile tanimlanabilen, nahos
duysal ve duygusal deneyime agri denir (Erdine S., 2007). Bu tanim, agrinin subjektif,
duygusal ve psikolojik bilesenleri ile objektif fizyolojik duyusal yonii arasindaki
iliskiyi vurgular. Agriya verilen yanit, ayn kiside farkli zamanlarda ve kisiler arasinda
yiiksek olglide degisebilir (Butterworth JF. ve ark., 2013). Agri, ¢cogu zaman nahos bir
his olarak kabul goriir ve birgok insan dokusal hasar veya baska herhangi bir
patofizyolojik sebep olmaksizin agridan sikayet edebilir. Hastalar yasadiklari
deneyimi agr1 olarak tanimladiklarinda bu tanim kabul edilmelidir (Wall PD. ve ark.,
2006). Bu tanimlamalardan da anlasildigi gibi, agr1 sadece fizyolojik degil aym
zamanda psikolojik ve duygusal bilesenler de icermektedir. Kisiler arasinda ve hatta

ayni kiside farkli zamanlarda agriya verilen yanit 6nemli 6l¢iide degisebilir.

Agr1 ve nosisepsiyon terimleri, norofizyolojik baglamda siklikla ayni anlamda gibi
kullanilsa da 6ziinde farkli kavramlardir. Nosisepsiyon terimi, Latince kokenli
"noci"den (zarar ve yaralanma) gelir ve travmatik veya noksius uyarilara noral yaniti
ifade etmek amaciyla kullanilir. Bu terim, 6zellesmis duyu reseptorlerinin (nosiseptor)
aktive edilmesi sonrasinda olusan impulslarin periferden kortekse iletilmesi siirecini
igerir. Basitce ifade etmek gerekirse agr1, nosisepsiyonun algilanmasidir. Nosisepsiyon
her agriy1 icerir; ancak her agri nosisepsiyon kaynakli olmayabilir. Bazi durumlarda
hastalar, noksiyus uyarisi olmadan da agri1 hissedebilirler. Agri bu baglamda
nosisepsiyon kaynakli akut agriyr klinik olarak igerebilecegi gibi, ayni zamanda
nosisepsiyon kaynakli olabilen ancak siklikla psikolojik ve davranigsal etkenlerin de
onemli oldugu kronik agriy1 da kapsayacak sekilde siniflandirilabilir (Jonas SL., 1993;
Morgan GE. ve ark., 2008).

Nosisepsiyon; ger¢eklesen doku hasarmin viicudun herhangi bir bolgesinde 6zel sinir
uglarina sahip nosiseptorler tarafindan tespit edilip bu zararli durumun belirli
bolgelerde ve noral yapilar icinde islenerek algilandigi, buna yanit olarak fizyolojik,

biyokimyasal ve psikolojik tedbirlerin alindig1 elektrokimyasal bir siire¢ serisini ifade



eder (Yiicel A., 1997). Birinci, ikinci ve iigiincli ndronlar vasitasiyla agrili uyaran

periferden serebral kortekse taginmaktadir.
Agrinin algilanabilmesi i¢in dort fizyolojik siire¢ bulunur:

a) Transdiiksiyon (doniisiim): Nosiseptorlerin uyarilmasimi saglayan enerjinin
elektriksel bir sinyale (enerjiye) doniismesidir. Ik zararli uyari sonrasinda periferik
nosiseptor ucundaki reseptorler ve iyon kanallarinda hareketlenme olur. Hiicre igine
iyon (Ca™ ve Na") girisi sonrasi membran depolarizasyonu meydana gelir.
Potansiyellerin sumasyonu ile voltaj bagimli Na* kanali aktivasyonu ve hiicre igine

Na" girisi sonrasi depolarizasyon meydana gelir ve aksiyon potansiyeli olusturur.

b) Transmisyon (iletim): Ust merkezlere agriya sebep olan stimulusun iletilmesidir.

Bu iletimi miyelinli delta A ve miyelinsiz C lifleri saglar.

c) Modiilasyon: Agrili uyaranin medulla spinalis seviyesinde degisimesi, modiile

olmasi olayidir.

d) Persepsiyon (algilama): Medulla spinalisin iist merkezlerine gonderilen uyarmin

agr1 olarak algilanmasidir.

2.1.1. Agr1 simiflamalar

Agn baslangicina, kaynaklandigi bolgeye, mekanizmasi ve duyu sekline gore

kategorize edilebilir.

2.1.1.1. Agrinn siiresine, basladigi zamana gore siniflandirilmasi

Agri basgladig1 zamana gore akut ve kronik olmak tizere iki grupta siiflandirilir.

2.1.1.1.1. Akut agn
Siirekli nosiseptif vasiftadir. Dokunun zarar gérmesi ile baslar, iyilesme siireci ile
azalir veya kaybolur. Ani baglangicli bir agridir. Postoperatif agri 6rnek olarak

verilebilir. Enfeksiyon, enflamasyon, doku hipoksisi, travma bu tip agriya sebep



olabilir. Iyi tedavi edilmemesi durumunda bu agr1 kroniklesebilir (Mitra S. ve ark.,
2015).

2.1.1.1.2. Kronik agr1

Cogunlukta nosiseptif vasiftadir. Akut agriya sebebiyet veren durumun iyilesmesi igin
gereken siireden (3-6 ay) daha fazla siirede devam etmesi ile agiga ¢ikan agri tipidir.
Psikolojik etkenlerin de rol aldigi kisileri anormal davranislara itebilen kompleks bir

durumdur (Mitra S. ve ark., 2015).

2.1.1.2. Kaynaklandig1 bolgeye gore siniflandirma
2.1.1.2.1. Somatik agri
Somatik agr1, ani baslayan, lokalizasyonu iyi belirlenebilen ve keskin vasifta olan agr1

¢esididir. Somatik sinirlerden kaynaklanir.

2.1.1.2.2. Visseral agn
Yaygin alanda hissedilebilen, yansiyan karakterde, lokalizasyonu zor agr tipidir. I¢

organlar ve onlar1 saran kiliflardan kaynaklanabilir.

2.1.1.2.3. Sempatik agr

Aktive olmug sempatik sinir sistemi ile olusan agr tipidir.

2.1.1.3. Mekanizmasina ve duyu sekillerine gore simflandirma

Mekanizmaya gore dort basliga ayrilabilir:

1. Nosiseptif agri; Sinir sisteminin disindaki tim organ ve dokularda bulunan
serbest sinir sonlanmalarina nosiseptor denir. Bunlarin uyarilmasi ile baslayan
tedavisi ya da iyilesmesi ile sonlanan agr1 tipine nosiseptif agr1 denir. Visseral
ve somatik vasifta olabilir.

2. Enflamatuvar agri; Hasara ugramis dokunun iyilesmesi siiresince ortaya ¢ikan
hipersensiviteye bagli agridir.

3. Noropatik agri; Santral sinir sistemi ya da periferik sinir sistemindeki

travmalara ya da lezyonlara bagl olarak goriilen agr1 tipidir. Stirekli nosiseptif



uyaranin olmamasi nosiseptif agriya gore en belirgin olan farkidir (Erdine S.,
2000). Kisa siireli, aralikl1, batic1 ve saplanici vasiftadir. Inflamasyon ve sinir
basisina bagli monondropati, nevralji (simsek ¢akar vasifta), deafferantasyon
ve diyabetik polindropati ndropatik agri ¢esitlerindendir.

4. Fonksiyonel disfonksiyonel agri: Herhangi bir enflamasyon veya néronal hasar

bulunmazken ortaya ¢ikan fibromiyaljinin de bu gruba dahil oldugu agr tipidir.
2.1.1.4. Duyu sekline gore siniflandirma
Kolik, batici, yanici ve sizlama tarzi olarak agrilar adlandirilirlar.

2.1.2. Agrinin sistemler iizerine etkisi

2.1.2.1. Solunum sistemi

Ozellikle karin ve gogiis bolgesine yapilan cerrahi miidahaleler sonrasindaki agri
solunum hareketlerinde kisitliliga yol agabilir. Bu kisitlama sonucunda tidal voliim,
vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Bu durum atelektazi,
intrapulmoner sant ve hipoksi olasiligini arttirabilir. Agrinin yani sira, 6kslirme ve
sekresyonlarin dogru bir sekilde atilamamasi da akciger enfeksiyonlarmin gelisimini

kolaylastirabilir (Ready L., 2000).

Ust karin bélgesine yapilan cerrahi sonrasinda agri, diyaframm islevinin azalmasina
ve ekspiryum sirasinda karin kaslarinda refleks tonus artisina neden olabilir. Bu kas
tonusundaki artig; laktik asit tiretimini ve oksijen tiiketimini arttirarak solunum
sikintisina yol agabilir. Siki karin bandajlari, hastalarda barsak distansiyonuna ve
postoperatif ileusa neden olabilecegi gibi, derin solunum veya Oksiirme ile agrinin
artacagl korkusu nedeniyle ventilasyonun daha da bozulmasina yol acabilir

(Butterworth JF. ve ark., 2013).

Agrmin etkili bir sekilde kontrol edilmesi, solunumla ilgili komplikasyonlarin riskini
azaltabilir ve hastalarin daha saglikli bir solunum fonksiyonuna sahip olmalarma

yardimci olabilir (Ready L., 2000).



2.1.2.2. Kardiyovaskiiler sistem

Agri, sempatik sinir sisteminin aktive edilmesi yoluyla bir savunma mekanizmasi
olarak is goriir. Bu aktivasyonun neden oldugu noroendokrin tepki, tasikardi,
hipertansiyon, miyokardin oksijen tiikketimi ve kalp is yiikiiniin artmasina yol agabilir
(Sandler A. ve ark., 1999). Bu durum miyokard infarktiisii ve akut kalp yetmezligi
riskini arttirabilir (Ozatamer O. ve ark., 2002). Ayrica, agrinin olusma korkusuyla
hastalarin fiziksel aktivitelerini sinirlamalari venéz doniisiin azalmasina, trombosit

agregasyonuna ve tromboembolik komplikasyonlara yol agabilir (Ready L., 2000).
2.1.2.3. Endokrin sistem

Agriya bagli stres cevabi katabolik hormonlarin etkilerinin artmasina sebep olurken,
anabolik hormonlarin etkilerinin azalmasina yol acar. Bu etki, glikoz dengesinde
bozukluklara ve artan lipolize neden olur (Butterworth JF. ve ark., 2013). Lipoliz
sonucunda keton cisimleri, laktat ve serbest yag asitleri gibi maddelerin seviyeleri
artar, bu da negatif azot dengesi ile sonuglanabilir (Ozatamer O. ve ark., 2002).
Kortizoldeki artis aldosteron, angiotensin, renin ve antidiiiretik hormon gibi
faktorlerde de yilikselmeye yol agabilir. Antidiiiretik hormon, bobreklerden sivi
atilimini azaltarak sivi tutulumuna yol agabilir. Bu durum siv1 retansiyonuna istinaden

ylksek kan basincina neden olabilir.
2.1.2.4. Gastrointestinal sistem

Agriya cevap olarak gelisen sempatik tonusun aktive hale gelmesi; bagirsak sekresyon
ve peristaltizminde, idrar yollarinin motilitesinde, diiz kas tonusunda azalma ve
sfinkter tonusunda artis gibi degisikliklere sebebiyet verir. Bu degisikliklerin
neticesinde paralitik ileus, gastrik staz, iiriner retansiyon gibi durumlar ortaya ¢ikabilir
(Ozatamer O. ve ark., 2002). Mide asidinin artis1 ve motilite azalmasi ciddi aspirasyon

riskini artirabilir (Butterworth JF. ve ark., 2013).

2.1.2.5. Kas iskelet sistemi



Agris1 olan hasta anksiyeteyle beraber kas tonusunu arttirir. Kas tonusunun artmasi
oksijen tiiketimini arttirir ve bunun sonucu olarak da laktik asit birikimi gortiliir. Laktik

asit birikimine bagl da kramplar goriilebilir (Baran G. ve ark., 2001).
2.1.2.6. Immunolojik sistem

Cerrahiden sonra olusan stres cevabi, retikiiloendotelyal sistemi baskilar, bagisiklik
fonksiyonlart bozulur, lenfopeniye ve 1okosit sayisinda artmaya sebep olur

(Butterworth JF. ve ark., 2013).
2.1.3. Agrimin degerlendirilmesi ve siddetinin dl¢iilmesi

Agrinin akut ya da kronik karakterde oldugu ayrimini yapabilmek igin agriy1 dogru bir
sekilde degerlendirmek gereklidir (Kayhan Z., 2007).

Hastanin degerlendirilmesinde detayli anamnez olduk¢a 6nemlidir. Agrinin boyutu ve
siddeti kisiden kisiye degistiginden siddetinin Ol¢iimii epey zordur. Agn diizeyini
objektif bir sekilde degerlendirebilmek icin farkli 6l¢iim yontemleri gelistirilmistir. Bu

Ol¢timler Tip 1 ve Tip 2 olarak gruplandirilmastir.

2.1.3.1. Tip 1 dl¢iimler

Agr duyusunun algilanmasi kisiden kisiye degisebilecegi icin 6l¢iimii zordur. Tedavi
etkinliginin arttirilabilmesi i¢in herkesin anlayabilecegi ve anlasabilecegi ortaklasa bir
dil gerekmektedir. Bu da gelistirilen agr1 Ol¢lim yontemleri ile saglanmaya
calisilmaktadir. Bu yontemler iki ayr1 grup olarak incelenmektedir. Tip 1 6l¢iimler

fizyolojik, ndrofarmakolojik ve ndrolojik yontemler olmak iizere {i¢ gruba ayrilir.

2.1.3.2. Tip 2 dl¢iimler

Tip 2 ol¢limler; subjektiftir. Hastanin agrisin1 kendisinin degerlendirmesine imkan

Verir.

e Sayisal degerlendirme skalasi (Numeric rating scala- NRS):



NRS’de hasta agriy1 0- 100 ya da 0- 10 arasinda derecelendirir (Sekil 2.1.). 0, agr1
hi¢ yok demektir. 10 ya da 100 ise dayanilmaz/en siddetli agr1 anlamina gelir. Bu

sistemin hasta tarafindan anlasilmasi ve uygulanabilmesi kolaydir (Farrar ve ark.,

2001)

T
Yok Hafif Orta Ciddi

Sekil 2.1. Sayisal Degerlendirme Skalas1

e Viziiel analog skalas1 (VAS):
Basit, tekrar edilebilir ve etkili olan bir metottur. 10 cm uzunlugunda bir ¢izgi ¢izilir
(Sekil 2.2.). Cizginin uglarindan bir tarafa hi¢ agr1 yok diger tarafa da en kotii agri
yazilir. Hastanin agrisinin derecesine gore ¢izgi lizerine kendisine gore uygun alana

isaret koymasi istenir (Hjermstad ve ark., 2011).

1 Cok Siddetl

|
Tok | | Agn

Sekil 2.2. Viziiel Analog Skalas1

e Kategori derecelendirme skalast:
Bu 0lgek ile hastanin agrisinin siddetini tanimlayabilecegi en uygun olan kelimeyi
segmesi hedeflenir. Agr1 yoktan agri ¢ok siddetliye kadar kelimeler siralanir ve
hastanin kendisi i¢in en uygun kelimeyi segmesi beklenir.

e Sozel degerlendirme skalasi:
Agrimin siddeti yok, hafif, orta ve siddetli olmak tizere dort farkli kategoriye ayrilir.

e Yiiz ifadesi degerlendirme skalasi:
fletisim kurmas1 zor hastalarda ve ¢ocuklarda kullanilabilir. Uzgiin bir yiiz ile giilen

yiiz arasindaki gesitli yiiz ifadelerinden bir tanesinin se¢ilmesi istenir (Sekil 2.3.).

0 2 4 6 8 10

Yok Hafif agn Orta Siddet Agn Cok Agn  Siddefli Agn ok Siddetli Agn
Sekil 2.3. Wong-Baker yiiz ifadesi degerlendirme skalas1 (Sirintawat ve ark.,

2017’den alinmistir.)



2.1.3.3. Cok boyutlu agr1 skalalari

Tek boyutlu 6lgeklerin eksikligini gidermek amaciyla agrinin farkli yonlerini yansitan
¢ok boyutlu dlgekler gelistirilmistir (Melzack R. ve ark., 2001). Bu dlgekler, agrinin
degerlendirici, affektif ve duyusal yonlerini inceleyen sorular igerir ve ¢ogu zaman 5-
15 dakika kadar zaman alabilir. Bu yaklasim sayesinde, farkli agr1 sendromlarinin daha
1yi ayristirilmas1 miimkiin olur. Tek boyutlu 6lgeklere kiyasla, ¢ok boyutlu dlgekler
daha uzun zaman araligi ihtiyact duysa da anlasilmasi zor olan birgok tek boyutlu
Olcekle karsilastirildiginda, daha yaygin olarak akut agri ve tedavi etkinligi
degerlendirmelerinde kullanilir. Bu 6lgekler 6zellikle agr1 siddetini 6lgmek gibi belirli

stirli durumlar i¢in tercih edilir (Melzack R. ve ark., 2001).

MPQ’nun kisa formu, Mc Gill agr1 anketi, agr1 giinliigii ve West Haven Yale agri

envanteri ¢ok boyutlu yontemlerdir.
2.1.4. Postoperatif agr

Postoperatif agr1 cerrahi travmanin ardindan baslayip doku iyilesmesiyle azalmaya
dogru seyreden akut agr1 ¢esididir. Son zamanlarda gelistirilen birgok ilag ve yontem
olsa bile hastalarin ortalama %30- 80'i operasyon sonrasi orta ila siddetli agridan
muzdariptir. Yetersiz postoperatif agri kontrolii sempatik sinir sisteminin ve
noroendokrin sistemlerin aktive olmasina yol agarak tasikardi, hipertansiyon, yiiksek
kan sekeri, bagisiklik sistemi baskilanmasi, bolgesel kan akisinin azalmasi gibi etkilere
neden olabilir. Ayrica niitrisyonel durumun bozulmasi, kas kitlesi kaybi, egzersiz
sonrasi; kardiyovaskiiler uyumun bozulmasi, operasyon sonrast yorgunluk hissi ve
kalic1 olmayan biligsel bozukluklar gibi etkiler goriilebilir. Bu etkiler postoperatif
rehabilitasyon siiresini ve hastanede kalis zamanini uzatirken; saglik maliyetlerini
arttirarak morbidite ve mortalite insidansini yiikseltebilir (Akyol O. ve ark., 2009; Bell
and Duffy, 2009; Dahlen L. ve ark., 2006). Postoperatif mekanik ve fizyolojik
komplikasyonlardan miimkiin oldugunca az etkilenmek i¢in operasyon sonrasi akut ve
kronik donemdeki agriya etkin bir sekilde miidahale etmek gerekir (Dahlen L. ve ark.,
2006).
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2.1.5. Postoperatif agrinin de@erlendirilmesi ve tedavi yaklasimlari

Postoperatif agrinin yeterli sekilde yonetilememesi erken donemde kardiyak, renal ve
pulmoner sistemde bozulmaya, deliryuma ve immun supresyona; ge¢ donemde ise
kronik postoperatif agr1 sendromlarina ve hareket kisitliliklarina yol agabilir (Bilen A.,
2007).

Postoperatif agr1 tedavisinin hedefi, agriy1 hafifleterek hastaligin olumsuz etkilerini
azaltmak, hayat kalitesini arttirmak, iyilesme siirecine hiz kazandirmak ve hastanede
kalis miiddetini azaltmaktir. Bu nedenle, postoperatif analjezi yontemleri, anestezi

uygulamasinin bir pargasi olarak énceden planlanmalidir (Erdine S., 1996).
Ucg ana baslikta postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan ilaglar kategorize edilebilir.

2.1.5.1. Opioid uygulamasi

Opioidler, doz bagimli olarak analjezik etki saglayan ve etkinligi yiiksek bir analjezik
siiftir. Parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII) ile istenilen etkili
agn tedavisi saglanamadiginda opioidler iyi bir alternatif olarak akla gelmelidir.
Opioidler Papaver somniferum (Papaveraceae) familyasina ait bitkinin meyvelerinden
elde edilen opiumdan koken almaktadir. Periferik ve merkezi sinir sisteminde
postsinaptik ve presinaptik endojen opioid reseptorlerine baglanarak aktivite
gosterirler. Endojen opioid bilesiklere benzerlikleri ile onlar1 taklit ederler. Tiim opioid
gruplar1 G proteinler iizerinden etki eder. Kappa, mii, sigma ve delta olmak {izere dort
tane opioid reseptor tipi belirlenmistir. Bunlar santral sinir sisteminde agr1 iletimini
diizenleyerek inhibisyonu saglayan sistemde bulunurlar. Mii reseptorleri solunumun
baskilanmasina, supraspinal analjezik etkiye, bulanti- kusmaya ve miyozise aracilik
eder. Beta-endorfin ve morfin primer agonistleridir. Kappa reseptorleri visseral agrinin
modiilasyonunda ve sedasyon saglamada rol oynar. Delta reseptorleri spinal kordun
posterior boynuzunda ikinci en yogun bulunan reseptordiir (en yogun Mii reseptorleri
bulunur). Sigma reseptorii ise disfori, haliisinasyon, biling bulaniklig1 ve solunumun
uyarilmasi1 gibi psikostimiilan etkiler yapar. En sik kullanilan bazi opioid ilaglar

morfin, fentanil, remifentanil, sufentanil, tramadol, meperidindir.
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2.1.5.2 Nonopioid analjezik uygulamasi

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglart metamizol, parasetamol ve aspirin gibi nonopioid
analjezikler olusturur. Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilma sebebi sedasyon,
bulanti- kusma, solunum baskilanmasi ve bagimlilik yapmadan analjezik etki
gostermeleridir. NSAIl’lerin etki mekanizmas: siklooksijenaz enzimine etki ederek
ortaya ¢ikar. Bu enzim prostasiklin ve prostaglandin sentezini arasidonik asitten
saglarken; tromboksan A2, trombosit aktive edici faktor ile siklik endoperoksit
olusumunu saglar. Bu agriya eslik eden mediyatorlerin salgilanmasinin azalmasi
sonucu agri olusumu engellenir. Bu ilaglar kullanimlar1 sonrasi gastrointestinal

sistemden hizlica emilerek, kan dolasimina katilirlar.
2.1.5.3 Lokal anestezikler

Epidural yolla uygulanan postoperatif analjezi kontroliinde siklikla kullanilan
ilaglardir. Bununla birlikte periferik sinir blokajlar1 ve ameliyat bolgesine lokal
anestezik infiltrasyonu gibi yontemler de tercih edilmektedir. Analjezi
uygulamalarinin ortak hedefi en diisiik dozda en etkili agr1 kontroliinii saglamaktir. Bu
nedenle klinik uygulamalarda hastanin katkisinin goz Oniinde bulunduruldugu,
giivenlik smirlamalarinin  dikkate alindigi ve idame dozunun etkin bir sekilde
saglandig1 yontemlerin tercih edilmesi Onerilir. Epidural yontemle uygulanan
HKA’nin avantaji, analjezik ilaglarin sistemik yan etkilerini azaltmasi ve bireysel
gereksinimlere gore degisen dozlarda analjezi saglamasidir. Bu yontem bolus dozlarla
veya inflizyon seklinde uygulanarak motor blok olusturmadan genis bir alanda etkili

agr1 kontrolii saglayabilir (Bozkurt M. ve ark., 2009).
2.1.5.3.1. Bupivakain

Bupivakain uzun etkili amid grubuna ait ve yiiksek potansiyele sahip bir lokal
anesteziktir (Resim 2.1.). Intravendz analjezi haricinde gesitli analjezik ve anestezik
prosediirlerde kullanilabilecek bir lokal anesteziktir. En yaygin olarak spinal anestezi,
epidural anestezi veya analjezi ve periferik sinir bloklar1 gibi islemlerde tercih edilir.
Maksimum etkisini 30 dakika i¢inde gosterir ve uygulanan konsantrasyona bagli

olarak 3 ila 12 saat arasinda analjezi saglar. Idrar yoluyla atilir. Metabolizasyonu
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karacigerde glukuronid konjugasyonu ile gergeklesir. Karaciger hastaligi veya
karaciger kan akimini azaltan ilaglarin bulundugu durumlarda metabolizmasi
yavagslayabilir, bu da toksisite riskini artirabilir. Maksimum dozu 3 mg/kg olarak
belirlenmistir. intravendz enjeksiyondan kaginmak gereklidir; ciinkii kardiyak arreste
ve kardiyovaskiiler toksisiteye sebep olabilme ihtimali bulunmaktadir. Kardiyotoksik
ozelligi uzun etkili diger lokal anesteziklere kiyasla daha fazladir (Kegik Y., 2016).

Z T

Resim 2.1. Bupivakainin kimyasal yapisi
(https://pubchem.nchbi.nlm.nih.gov/compound/Bupivacaine-hydrochloride Erisim
Tarihi: 7 Aralik 2023)

2.2. Hasta Kontrollii Analjezi

Agr siddeti ve agri1 esigi bireyden bireye degisebilir. Bu sebeple, her hasta i¢in standart
bir analjezik dozu uygulamak, etkili bir agr1 kontroliinii garanti etmek miimkiin
degildir. Kisisellestirilmis agr1 yonetim protokollerinin olusturulmasi ve buna yonelik
agr1 izlemi yapilmasi ek personel ve zaman gerektirir. Bu da ekstra bir maliyete yol
acabilir (Karanikolas M. ve ark., 2000).

Hasta kontrollii analjezi hastalarin agrilarim1 gidermeyi amaglayarak oOnceden
belirlenmis dozlarda analjezik ilag uygulanan bir sistemdir (Resim 2.2.). Agriy1
kesmede {iistiin etkinlik, yiiksek oranda hasta memnuniyeti, sedasyon oraninda azalma

ve diisiik oranlarda komplikasyon ile iligkilidir. Olumlu o6zelliklerinin yaninda
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postoperatif agr1 problemini tam olarak ¢6zdiigii sdylenemez. Hasta kontrollii analjezi,
postoperatif tiim hasta tiplerinde kullanilabilir ama baz1 cerrahi islemlerden sonra daha
yararli olabilmektedir. Hasta kontrollii analjezinin iv. kullanimi haricinde oral yolla,

intranazal, subkutan, transdermal uygulanma yontemleri de vardir. Yine epidural yol

ve periferik sinir kateterleri yoluyla kullanimi da mevcuttur.

Resim 2.2. Hasta kontrollii analjezi cihazi

2.2.1. Hasta kontrollii analjezinin avantajlar

Hasta kontrollii analjezi teknigi sayesinde, kisisel analjezi gereksinimini karsilayacak
etkin plazma konsantrasyonlar1 saglanarak doz asimina bagl yan etkilerin oniine
gegilebilir. Bu yontem hastanin postoperatif analjeziyi kendi kontroliinde tutabilmesini
saglayarak stres ve anksiyete gibi dnemli etkenlerini azaltabilir (Miller RD. ve ark.,
1995). Hastalarin analjezi i¢in intramuskuler enjeksiyon gereksinimini ortadan
kaldirir. Ayni1 zamanda hastalar kendi analjezilerini HKA cihazinda belirlenen siirlar

icerisinde sagladigindan hemsire veya yardimci saglik personeline olan bagliligi
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azaltir. Bu da is verimliligi anlaminda belirgin bir iyilesitrme saglar (Walder B. ve ark.,
2001). Kaliteli bir HKA ile hastalar daha erken moblize olabilirler, fizyoterapi ile daha
uyumlu olurlar bunlarin sonucunda da hastanede kalis siirelerinin ve postoperatif

komplikasyonlarinin azalmasi saglanir (Pearle MS. ve ark., 1998).
2.2.2.Hasta kontrollii analjezi parametreleri

Hasta kontrollii analjezi yonteminde kullanilan ilaglar, miligram, mikrogram veya
mililitre cinsinden ifade edilebilir. HKA cihazinin uygulama segenekleri arasinda;
sadece bolus doz, sadece bazal infuzyon ve bolus doz + bazal infuzyon secgenekleri

bulunur.

Yikleme dozu: Postoperatif hasta kontrollii analjeziye baslamadan 6nce verilen ilk

dozdur. Hastanin postoperatif erken donemdeki en siddetli agrisin1 azaltmay1 hedefler.

Bolus dozu: Hasta kontrollii analjezi cihaziyla hastanin belirli araliklarla aldig ilag
miktarini ifade eder. Hasta, cihazin iizerindeki diigmelere basarak bu dozu kendisi
uygular. Bolus dozu uygulamalar1 arasinda sinyal sesinin duyulmasi, hastanin
rahatlamasina yardimci oldugundan daha etkin analjezi saglar. Bolus dozunun miktari
hastadan hastaya degisir. Bolus dozunun uygun sekilde ayarlanmasi yetersiz

analjeziden veya gereksiz sedasyondan kaginmay1 saglar (Yiicel A. ve ark., 1997).

Kilitli kalma siiresi: Hastanin 6nceki dozunun etkisinin tamamen hissedilmesine kadar
yeni bir doz almasini engelledigi siireyi ifade eder. Bu 6zellik, yiiksek doz alim riskini
azaltmaya yardimci olur. Kilitli kalma siiresi dakika cinsinden belirlenirken ilacin

etkisinin baglama zamani da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Bazal infiizyon: Hasta kontrollii analjezide sabit bir hizda ilag inflizyonu saglar. Ancak
bazal inflizyon, hastalara ihtiyacglarina gore farkli analjezik dozlar vermez. Bolus doz
+ bazal infuzyon segeneginde ise, bazal inflizyona ilaveten aralikli bolus dozlar
verilir. Bu yontem etkin analjezi saglayabilir, ancak asir1 ilag alimi riski bulunabilir

(Edward R. ve ark., 1999).
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2.2.3. Hasta kontrollii analjezinin uygulanamadig1 durumlar

Hasta kontrollii analjezinin kisisellestirilmis kaliteli analjezi sunmasi yani sira
uygulanim durumlarinda bazi kisitlamalar da mevcuttur (Yicel A., 1997). Bu

kisitlamalar sunlardir:

e Ileri derecede solunum yetmezligi

e Uyku apnesi

e Hastanin biligssel yetersizligi ile yontemi anlamamasi
e Hastanin rizasinin olmamasi

¢ Ciddi elektrolit imbalansi

e {leri renal yetmezlik ve karaciger yetmezligi

e Sepsis
2.3. Epidural Analjezi

Rejyonel anestezi teknikleri akut agrinin hizlica giderilmesinde en etkili yontemlerden
biridir. Epidural analjezi; siirekli inflizyon veya tek bir enjeksiyon ile dar veya genis
alanlarda giiclii analjezi saglayabilir. Lokal anesteziklerin anestetik ve analjezik
dozlarinda kullanimi sayesinde, spinal kordun duyusal yollarmi dorsal boynuzda
engelleme saglanir. Basit cerrahi girisimlerde tek enjeksiyon yeterli olabilirken, biiyiik
ameliyatlarda kateter araciliiyla siirekli infiizyon tercih edilebilir. Hasta kontrollii
epidural analjezi (HKEA) kisisel analjezik gereksinimlerine uygun sekilde
ayarlanabilen dozlarla ve minimal motor etki ile etkili analjezi saglama firsati sunar

(Bozkurt M. ve ark., 2009).
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3.GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’nun 15.5.2023
tarih ve 197 sayili etik kurul onay1 alindiktan sonra Helsinki deklarasyonunda bulunan

tiim ilkelere uyularak ¢alismaya baglandi.

Calismanin igerigi ile ilgili bilgilendirme yapilan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden
hastalarin bilgilendirilmis rizalar1 alindi. Tiim hastalara yapilacak anestezi islemi ve
anestezi ile ilgili olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi. Postoperatif
hasta kontrollii analjezi i¢in kullanilacak HKA cihaz1 (The BodyGuard 595
ColorVision™) ve kullanimi hakkinda detayli bilgilendirme yapildi.

Noroaksiyel anestezi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu, kullanilacak ilaglara karsi
alerjisi olan, son 24 saat icerisinde analjezik ila¢ kullanan hastalar ¢alisma dist
birakildi.

18-75 yas arasinda, Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of
Anesthesiologists) ASA 1, 2, 3 risk grubunda olan, tek tarafli TDP operasyonu
gecirecek toplam 80 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilmay1 kabul eden
hastalar operasyondan bir giin once tekrar goriilerek gorsel agri skalasi (Viziiel Analog
Skala; VAS:0= Agr yok, 10= Cok siddetli agr1) ve HKA pompasi hakkinda tekrar
bilgilendirme yapildi.

Hastalar kapali zarf yontemiyle 40’ar kisilik 2 gruba ayrildi. Postoperatif siirekli
epidural infuzyon yapilan hastalar Grup I (n= 40); postoperatif aralikli epidural bolus

uygulanan hastalar Grup B (n=40) olarak isimlendirildi.

Ameliyat masasina alinan hastalar elektrokardiyogram, nabiz oksimetre, noninvaziv
kan basinci ile monitorize edildi. 18 gauge veya 20 gauge braniil ile damar yolu agildu.
Hastalara ringer laktat infuzyonu baslatildi. Intravendz 2 mg midazolam ile sedasyon
saglanan hastalara KSEA uygulamasi i¢in pozisyon verildi. Oturur pozisyonda islem
bolgesinde povidion iyot ile antisepsi saglandi. L3-L4 veya L4-L5 intervertebral
araliga lidokain ile lokal anestezi yapildi. Diren¢ kayb1 yontemi kullanilarak 18 G
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Tuohy ignesi ile epidural bosluga girildi ve 27 G spinal igne ile subaraknoid araliga
girilerek serbest BOS akisi izlendi. 15 mg %0,5’lik hiperbarik bupivakain ile spinal
anestezi uygulandi. Epidural kateter 3-5 cm epidural aralikta kalacak sekilde kraniyale
yonlendirildi ve yerlestirildi. Pin-Prick testi ile T10 civarinda duyusal blok
saglandiktan sonra ameliyat baslatildi. Hastalarin vaka boyunca; spinal anestezi 6ncesi
ve spinal anestezi sonrasi kalp hizi (KH), sistolik arteriyel basing (SAB) ve diastolik
arteriyel basing (DAB) degerleri, oksijen satiirasyon degerleri 5 dakikada bir anestezi
takip formuna kaydedildi. Anestezi siiresince kullanilan ilaglar kaydedildi. Sistolik kan
basincinin spinal 6ncesi dlgiilen degerinin %20’°den fazla diismesi veya SAB’nin 90
mm-Hg altina inmesi hipotansiyon olarak degerlendirildi ve iv 10 mg efedrin
hidrokloriir uygulanarak tedavi edildi. Kalp hizi<60/dk bradikardi olarak
degerlendirildi ve tedavisinde 0,5 mg atropin siilfat iv uygulandi. Spinal anestezinin
etkisinin geg¢mesi halinde hastalara ek doz anestezi ihtiyact igin %0,5 plain

bupivakainden 6 ml epidural kateterden verilmesi planlandi.

Hastalarin postoperatif analjezi i¢in kullanacaklari, 250 ml serum fizyolojik igerisinde
%0,125 konsantrasyonda bupivakain bulunan HKA cihazlar1 hazirlandi. Hasta
kontrollii analjezi cihazlar1 Grup I i¢in; 6 ml/sa infuzyon, talep dozu olarak 6 ml bolus
ve 30 dakika kilit siiresi; Grup B i¢in 6 ml/sa otobolus, talep dozu olarak 6 ml bolus
ve 30 dakika kilit siiresi olacak sekilde ayarlandi (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. HKA igin hazirlanan protokoller

Grup 1 Grup B
Saatlik Infuzyon 6 ml/sa -
Saatlik Bolus - 6 ml/sa
Talep Bolus Dozu 6 ml 6 ml
Kilitli Kalma Siiresi 30 dk 30 dk

Hastalar ameliyattan sonra derlenme iinitesine alindi. Postoperatif analjezi icin
hazirlanmis olan HKA protokolleri baglatildi. Postoperatif derlenme tinitesinde 30 dk
takip edilen hastalar servise cikarildi. Hastalarin postoperatif agri takipleri akut agri

ekibimiz tarafindan yapildi. Hastalarin 2. ve 4. saat Bromage skorlar1 (0= paralizi yok
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ayak bilegi ve diz tam fleksiyon yapabiliyor; 1= ekstansiyonda bacag: kaldiramiyor,
dizi hareket ettirebiliyor; 2= dize fleksiyon yaptiramiyor, ayak bilegi fleksiyonu var ve
3= alt ekstremiteyi hareket ettiremiyor) degerlendirildi. Postoperatif 2., 4., 8., 12. ve
24. saatlerdeki HKA de kullanilan ila¢ dozu ve VAS skorlar1 agr1 formlarina
kaydedildi. Ayn1 zamanda kusmanin varligi ve kurtarma analjezisi ihtiyaglari not
edildi. Kusmasi olan hastalara iv 8 mg ondansetron uygulandi. ilk 24 saat igerisinde
HKA’nin yeterli olmadigi, VAS > 4 oldugu durumlarda kurtarma analjezisi olarak iv

100 mg tramadol uygulandi.

3.1. istatistiksel Analiz

Sonuglar ortalama + standart sapma, medyan (aralik) veya hasta sayisi olarak ifade
edildi. Verilerin tanimlayici istatistikleri arasinda ortalama, standart sapma, medyan,
en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilima,
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Nicel bagimsiz degiskenlerin
analizinde bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare Test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi
kullanildi. 0,05'ten diisiik bir p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. 2001
yilinda Silvasti ve Pitkanen tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, unilateral total diz
protezi cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif donemde HKEA kullanimiyla ilgili
benzer bir arastirma igermektedir (Silvasti ve Pitkanen, 2001). Bu c¢alismanin
deneyimlerini temel alarak epidural bolus yonteminde, epidural infuzyon yontemine
gore bupivakain tiikketiminde %20'lik bir fark ortaya ¢ikarmay1 6ngordiik. Calismanin
istatistiksel giictinii 0,90 (1-B) olarak belirledik ve anlamlilik diizeyini a=0,05 olarak

kabul ederek ¢alismamizi her bir grupta 40 hasta olacak sekilde planladik.
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4. BULGULAR

Postoperatif analjezi amaciyla HKA yontemiyle uyguladigimiz epidural infiizyon ve
epidural bolus yontemlerini karsilastirdigimiz ¢galismamaiza, total diz protezi uygulanan
80 hasta dahil edildi. Cinsiyet, boy, agirlik, viicut kitle indeksi (VKI), ASA skoru,
anestezi sliresi ve cerrahi siire acisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda

anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

Grup B Grup 1 P degeri
(n=40) (n=40)
Cinsiyet  Kadin 36 (%87,5) 35 (%85) 0,745
Erkek 4 (%12,5) 5 (%15)
Boy (cm) 161,05 +4,97 162,23 + 6,04 0,354
Agirlik (kg) 72,9 +4)5 73,0+ 75,4 0,930
Yas (y1l) 65,44+ 6,4 67.9+5,0 0,057
VKI (kg/m?) 28,12 +2,77 27,81+ 2,74 0,256
ASA (n, %)
I 4 (%10) 10 (%25)
I 26 (%65) 24 (%60) 0,136
i 10 (%25) 6 (%15)
Anestezi siiresi (dk) 129+ 34,9 1345+ 33,5 0,474
Cerrahi siire (dk) 112,2 +32,6 121,7+ 32 0,194
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24 saatlik ortalama epidural bupivakain tiiketim miktar1 Grup B’de 253,7 + 33 mg/giin
iken, Grup I’de 260,6 + 33 mg/giin olarak bulundu.

Iki grup arasinda 24 saatlik bupivakain tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi (p=0,214) (Tablo 4.2.). Hastalarin bolus ilag talebi de her iki grup
icin benzerdir (p=0,262). Kurtarma analjezisi olarak uygulanan 100 mg tramadol Grup
I’de 10 hastada, Grup B’de ise 6 hastada kullanilmasina ragmen gruplar arasinda
anlaml bir fark yoktu (p=0,264). Grup I’de 11 hastada kusma goriiliirken, bu say1 Grup
B’de 4°tii ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,05) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Toplanan verilerin gruplar arasi karsilastiritlmasi

Bolus Grubu Infiizyon Grubu
Ort.+ ss/ n% Medyan Ort.+ ss/ n% Medyan

Kusma 4 10,0% 11 27,5% 0,045*
Kurtarma

Analjezi

ihtiyam 6 15,0% 10 25,0% 0,264
Bupivakain Tiketimi o557 1 535 450 260,6 + 331 2500 0214
(mg/giin)

Bolus Tla¢ Talebi 10,1 + 4,8 10,0 11,2 + 39 10,5 0,262
Karsilanan Talep 87 + 39 8,0 9,0 + 33 9,0 0,548
Sayisi

*=p<0,05
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Her iki grup VAS skoru ag¢isindan karsilastirildiginda 2., 4. ve 8. saatlerdeki VAS
skorlarinda anlamli farklilik yokken (sirasiyla; p=0,103, p=0,969, p=0,814); 16. saatte
Grup B’ de VAS skoru 2,3 = 1,1, Grup I’ de VAS skoru 3,3 = 1,8 idi ve 24. saatte VAS
skoru Grup B’de 1,2 + 0,7; Grup I’ de 2,1 + 1,4°tii ve VAS skorlarindaki bu diisiikliik
istatistiksel olarak da anlamliydi. (sirasiyla; p=0,003, p=0,001) (Tablo 4.3., Sekil 4.1.).

Tablo 4.3. Hastalarin VAS skoru

Bolus Grubu Infiizyon Grubu
Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan
2.Saat 1,7 + 0,6 2,0 22 £ 13 2,0 0,103 ™
4.Saat 35 £ 1,6 3,0 35 £ 16 3,0 0,969 ™
8.Saat 38 =+ 1,8 3,0 37 £ 18 4,0 0,814 ™
16.Saat 23 £ 11 2,0 33 £ 18 3,0 0,003* ™M
24.Saat 1,2 + 0,7 1,0 21 £ 14 2,0 0,001* ™
™ Mann-whitney u test
*=p< 0,05
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2.Saat 4, Saat 8.Saat 16.Saat 24.Saat
VAS Skoru

*p<0,05
OBolus Grubu  Binfiizyon Grubu

Sekil 4.1. Gruplar aras1 postoperatif 2., 4., 8., 16. ve 24. saatlerdeki VAS Skoru
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Grup B’de 4 hastada (%10) kusma izlenirken, Grup I’de 11 hastada (%27,5) kusma
goriildii. Grup 1’de kusma oraninin istatistiksel anlamda daha yiiksek oldugu bulundu
(p=0,045) (Sekil 4.2.).

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

¢ )

Kusma

OBolus Grubu @ Infiizyon Grubu

Sekil 4.2. Gruplar arasi1 kusma izlenme siklig
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Grup B hastalarinin 6’sinda (%]15) kurtarma analjezisi ihtiyaci oldugu izlenirken, Grup
I hastalarinin da 10’unda (%25) ise kurtarma analjezisi ihtiyac1 oldugu gériildii. ki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0,264) (Sekil 4.3.).
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Kurtarma Analjezisi Ihtiyact

OBolus Grubu  Binfiizyon Grubu

Sekil 4.3. Gruplar aras1 kurtarma analjezisi ihtiyaci
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24 saatlik bolus ilag talebi karsilastirildiginda Grup B hastalarinin bolus ilag talebi
ortalama 10,1 + 4,8 defa iken, Grup I hastalarinin bolus ilag talebi 11,2 + 3,9 defa
olarak izlendi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,262)
(Sekil 4.4.).

Grup B’deki hastalarin karsilanan talep sayisi ortalama 8,7 + 3,9 iken, Grup 1’deki
hastalarin karsilanan talep sayis1 9,0 + 3,3 olarak izlendi. iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,548) (Sekil 4.4.).

Bolus ilag Istegi ve Karsilanan Talep Sayisi
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w

6,0

\
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Bolus Grubu Infiizyon Grubu

Sekil 4.4. Gruplar arasi1 bolus ilag talebi ve karsilanan talep sayisi
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5.TARTISMA VE SONUC

Total diz protezi operasyonu gegiren hastalarin postoperatif %60’ inda siddetli agr1,
%30’unda ise orta siddette agr1 deneyimleri mevcuttur (Bonica J., 1990). Bu hastalarda
kullanilan analjezik ilaglarin yan etkilerinden kaginmak igin bolgesel anestezi
kullanim1 agr1 kontroliinde en etkili yontemlerden biridir (Maheshwari AV. ve ark.,
2009). Ozellikle HKA ile saglanan postoperatif analjezi, azaltilmis plazma ilag
konsantrasyonu ile ortaya ¢ikabilecek yan etkileri sinirlandirirken hasta anksiyetesini
azaltir, personel ve zaman tasarrufu saglanmasi gibi pek ¢ok avantaj saglar (Zucker
TP. ve ark., 1998). Total diz protezi operasyonu gegiren hastalarda postoperatif
analjezi amaciyla epidural HKA uygulamasinda bolus ve infuzyon yontemlerini
karsilastirdigimiz bu ¢aligmada ilk 24 saat bupivakain tiiketiminin benzer oldugunu,
2., 4., 8. saatlerde VAS diizeyinin benzer; 16. ve 24. saatlerde VAS skorunun epidural
HKA bolus uygulanan hastalarda anlamli olarak daha diisik oldugunu, kurtarma
analjezisi agisindan fark olmadigini, epidural HKA infuzyon uygulanan hastalarda

kusan hasta sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugunu gézlemledik.

Aralikl1 bolus uygulama ile siirekli infuzyon karsilagtirildiginda, bolus uygulama
sonrasinda analjezik ilaglarin epidural aralikta daha genis alana yayildigi Kaynar ve
arkadaglariin izotonik sodyum kloriir i¢ine metilen mavisi koyarak yaptiklart
calismada gosterilmistir. Bu calismada ¢ok delikli bir kateterden verilen solusyonla
caligma sahasindaki yayilima bakmaislardir. Saatte 10,5 ml/sa infuzyon kullanildiginda
distal delikten neredeyse hi¢ akis olmazken, her 20 dakikada bir dakika boyunca
verilen 3,5 ml lik boluslarda boya ¢6zeltisi tiim gozeneklerden akmistir. Bu ¢alismayla
epidural kateterden verilen bolus enjeksiyonun, siirekli epidural infuzyona gore daha
fazla yayildigin1 ve daha kaliteli blok etkisi oldugu deneysel ortamda gdsterilmistir
(Kaynar AM. ve ark., 1999). Ueda ve arkadaslarinin abdominal jinekolojik cerrahi
hastalarinda yaptiklari postoperatif epidural analjezi calismasinda T11- T12 veya T12-
L1’den epidural kateter yerlestirmislerdir. Hastalara %0,75 ropivakain igeren ¢ozelti
hazirlanmis ve hastalar epidural bolus ve epidural infuzyon HKA olmak iizere iki
gruba ayrilmistir. Her iki gruba 3 ml/sa infuzyon rutin olarak verilmis, epidural bolus

HKA uygulanan gruba 20 dakikalik arayla 1 ml de bolus uygulanmistir. Epidural bolus
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uygulama sonrasinda daha fazla seviyenin bloke edildigini, siirekli epidural infuzyon
(SEI) uygulamasinda ise tek tarafl1 blok riskinin ve ek analjezik ihtiyacinin daha fazla
oldugunu gostermislerdir. Postoperatif agr1 kontroliinde aralikli epidural bolusun,
stirekli epidural infuzyona gore daha giivenilir oldugu sonucuna varmiglardir (Kenichi

Ueda ve ark., 2005).

Silvasti ve Pitkaenen’in yaptiklar1 ¢alismada total diz protezi ameliyatindan sonra 49
hastada hazirladiklar1 soliisyondan (bupivakain 1,1 mg/mL + 5 pg/mL fentanil)
epidural HKA (0,05 ml/kg; 10 dakika kilitli kalma siiresi) ve SEI (0,1 mL/kg/sa)
yontemini karsilagtirmiglar ve epidural HKA grubunda ilag tiiketimini anlaml
derecede diisiik bulmuglardir. Analjezik etkinlik ve yan etkiler ise her iki grupta benzer
bulunmustur (Silvasti M. ve Pitkaenen M., 2001). Bizim ¢alismanizda da SEI grubu
ve bolus grubu arasinda 24 saatlik epidural bupivakain tiiketimi agisindan bolus
grubunun daha az ilag tiikketimi oldugu bulundu; fakat istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu. Cooper ve arkadaslarinin TDP hastalarinda postoperatif analjezi
sagladiklar1 calismada epidural bolus ve epidural infuzyon teknikleri
karsilastirdiklarinda; HKA epidural bolus yonteminde daha diisiik VAS skorlar1 elde
etmislerdir; fakat ilag tiiketimi arasinda anlaml1 fark bulamamislardir (Cooper ve ark.,
1993). Karadjova ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklari ¢aligmasinda ise dogum
analjezisinde epidural analjezi yontemi kullanilan 56 hasta incelenmistir. Bir gruba
siirekli epidural infiizyon uygulanirken, diger gruba ise diizenli araliklarla epidural
bolus uygulanmistir. Epidural bolus teknigi uygulanan grupta ilag tiikketimi daha azken,
hasta memnuniyeti ayniydi (Karadjova ve ark., 2013). Wong ve arkadaslar1 da benzer
bir calismayla vajinal yolla dogum gergeklestirecek Hasta sayisint 126 olarak
belirleyip, 63 Kisilik iki gruba ayirmiglardir. Dogum analjeizisi epidural enjeksiyonla
saglanacak bu iki gruptan, birinci gruba epidural bolus verilirken, diger gruba epidural
infiizyon verilmistir. Epidural bolus grubu ile epidural infiizyon grubu arasinda benzer
analjezik etkiler goriiliirken; daha yiiksek hasta memnuniyeti epidural bolus grubunda
gozlemlenmistir (Wong ve ark.,2006). Brogly ve arkadaslarimin dogum analjezisi
tizerine yaptiklar1 ¢calismada ise epidural infiizyon ve epidural bolus HKA teknikleri
karsilastirilmis. Siirekli infiizyon grubunda toplam lokal anastezik tiiketiminin
artmasina ragmen agri kontroliinde herangi bir fark olusturmadigi gézlemlenmistir

(Brogly N. ve ark., 2011). Rodriguez-Campod ve arkadaslari dogum analjezisini
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epidural yolla sagladiklari ¢alismada hastalar epidural programlanmais aralikli bolus ve
epidural siirekli infuzyon artit HKA olacak sekilde 100’er kisilik iki gruba ayrilmistir.
Lokal anestezik olarak levobupivakain kullanilmis, programlanmis aralikli bolus
grubunda tiiketimin daha fazla oldugu goriilmiistiir (Rodriguez-Campo6 ve ark.,
2019). Wisemann ve arkadaslarinin genel anestezi altinda jinekoonkolojik cerrahide
postoperatif analjezi i¢in 84 hasta ilizerinde yaptiklar1 c¢alismada hastalar siirekli
epidural infuzyon ve aralikli epidural bolus olmak tizere iki gruba ayrilmislardir. %0,2
yogunlukta ropivakain igeren SEI grubuna saatte 6 ml infiizyon, bolus epidural
grubuna ise saatte 6 ml bolus gidecek sekilde hazirlanmistir. Epidural bolus grubunda
aynt NRS degerlerine daha az ropivakain kullanilarak ulagildigt izlenmistir
(Wisemann T. ve ark., 2018). Bizim ¢alismamizda da bolus HKEA infuzyon
HKEA’ye gore daha diisiik VAS skorlarina daha az bupivakain tiiketilerek ulagildig:

gosterilmistir; fakat istatistiksel anlamda bir fark goriillmemistir.

Komatsu ve arkadaslarinin total gastrektomi uygulanan 40 hasta {izerinde yaptiklar
calismada %0,2 bupivakain ve 10 pg/ml fentanil igeren soliisyondan hem infuzyon
hem de bolus grubuna saatte 2,5 ml gidecek sekilde epidural analjezi planlanmistir.
Kusma goriilen hasta sayisinin her iki grup arasinda farkli olmadigi izlenmistir
(Komatsu H. ve ark., 1998). Silvasti ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise
total diz artroplastisi operasyonu sonrasinda epidural HKA ve epidural yolla infuzyon
uygulanan bupivakain+fentanil tedavisi esnasinda olgularda ilk 24 saatte bulanti-
kusma gozlenmistir. Bolus HKA uygulanan gruptaki 26 hastadan 5’inde kusma
izlenirken, SEI uygulanan grupta 23 hastadan 8’inde kusma izlenmistir (Silvasti M. ve
Pitkaenen M., 2008). Ishiyama ve arkadaslarinin batin operasyonu gegirmis 65 yas
iistii hastalar tizerinde sadece epidural HKA’de 4 nug/ml fentanil+ %0,05 ropivakain
olacak sekilde hazirlanan soliisyonla yapmis olduklari ¢alismada, %50 oraninda
hastanin kasintidan sikayet¢i oldugu ve %25 oraninda hastanin da kusma sorunu
yasadig1 goriilmiistiir (Ishiyama ve ark., 2007). Virmani ve arkadaslarinin renal cerrahi
gecirecek 60 hastada yaptiklar1t ¢alismada epidural bolus ve epidural siirekli
infuzyonun postoperatif analjezik ozelliklerini  karsilastirmiglardir.  %0,166
yogunlugunda bupivakain kullandiklar1 bu ¢alismada kusma anlaminda anlamli fark
gruplar arasinda bulamamisglardir (Virmani R. ve ark., 2008). Bizim ¢alismamizda ise

yan etki acisindan incelenen kusmanin siirekli infuzyon grubunda aralikli bolus
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grubuna gore daha sik goriildiigl tespit edilmis, istatistiksel olarak da anlamli bir

yiikseklik izlenmistir.

Postoperatif abdominal cerrahide (Boudreault D. Ve ark., 1991) ve obstetrik analjezi
uygulamalarinda (Ferrante FM. ve ark.,1991; Ferrante FM. ve ark., 1995), epidural
HKA bolus yontemine kiyasla siirekli epidural infiizyon kullanildiginda, daha yiiksek
miktarlarda lokal anestezik ve opioid kombinasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Hasta
kontrollii analjezide epidural bolus yontemi uygulanan hastalarin, epidural infiizyon
uygulanan hastalarla benzer analjezi diizeylerini elde etmeleri i¢in saatte %40 daha az
bupivakain ve fentanil kullandiklar tespit edilmistir. Analjezi seviyeleri her zaman
yeterli olmasa da gruplar arasinda benzer bir iliski bulunmustur. Hasta memnuniyet
skorlari1 Komatsu ve arkadaslarinin gastrektomi operasyonu geg¢iren hastalarda
postoperatif epidural bolus ve epidural infuzyon yontemlerini karsilastirdiklar:
calismada 48 saat sonunda her iki grupta VAS skorlart ayni1 bulunmustur (Komatsu H.
ve ark., 1998). J.J. Nightingale ve arkadaglarinin kolon rezeksiyonu operasyonu
geciren hastalar tizerinde yaptiklari1 epidural bolus ve epidural infuzyon analjezisinin
karsilastirildigi calismada VAS skorlart her iki grupta da diistiktii. Epidural bolus
grubunda daha diisiik VAS skoru elde edilmesine ragmen istatistiksel olarak anlaml
degildi (J.J. Nightingale ve ark., 2007). Kang ve arkadaslari, TDP uygulanan
hastalarda SEI ve bolus doz uygulamalarim Kkarsilastirdiklar1 calismada agr
degerlendirmesini NRS ile yapmislardir. Bolus doz uygulanan hastalarda NRS
degerlerinin daha diisiik oldugunu gdstermisler ve bolus doz uygulamasinin SEI’ye
gore analjezik olarak daha tistiin oldugunu bildirmislerdir. Her iki grup arasinda motor
blokaj ve yan etkiler agisindan fark yokken, aralikli bolus grubunda NRS degerlerinin
daha diisiik ve kurtarma analjezisi ihtiyacinin daha az oldugu gosterilmistir (Kang ve
ark., 2013). Virmani R. ve arkadaslar1 renal cerrahi sonrast 60 hastada epidural
infizyon ve epidural bolus yontemlerini postoperatif 12 saatlik siirede
karsilagtirmiglardir. Stirekli epidural infuzyon grubuna saatte 5 ml %0,166 yogunlukta
bupivakain, epidural bolus grubuna da 3 saatte bir 15 ml %0,166 yogunlukta
bupivakain verilmistir. Her iki grup arasinda VAS skoru degerlendirildiginde 3., 6., 9.
ve 12. saatlerde epidural bolus doz grubunda yiiksek bulunmustur. Bunun da bolus
grubuna 3 saatlik periyotlarla ila¢ verilmesinden kaynaklandigi diistinilmustiir

(Virmani R. ve ark., 2008). Bizim ¢alismamizda epidural bolus grubunun postoperatif
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2., 4. ve 8. saatlerdeki VAS skoru epidural infuzyon grubuna gore daha diisiikti,
istatistiksel olarak anlamli degildi. Buna ragmen postoperatif 16. ve 24. saatlerdeki

VAS skoru epidural bolus grubunda anlamli olarak daha diisiiktii.

J.J. Nightingale ve arkadaslari kolon rezeksiyonu yapilan 205 hastada bolus HKEA ile
SEI karsilastirmislardir. Yaptiklar1 bu karsilasmada kurtarma analjezisi ihtiyacinin SEI
alan hastalarda daha fazla oldugunu goérmiisler; fakat istatistiksel olarak anlamli
sonuca ulasamamigslardir (J.J. Nightingale ve ark., 2007). Bu da epidural boslukta
ilacin homojen dagiliminin saglanamamasi ile agiklanabilir. Dagilim alaninin
biiylikliigii, uygulanan ilacin olusturdugu basingla dogru orantilidir. Siirekli infiizyon
veya bolus uygulama yontemleri, basing seviyelerini etkileyerek dagilim alanini
etkiler. Siirekli inflizyonla verilen ilaglar, diisiik basing altinda uygulandig: i¢in sinirh
bir alanda etki gosterirken, bolus uygulamasi yiiksek basingla gergeklestigi i¢in daha
genis bir alana yayilarak sinir koklerine daha etkili bir bicimde niifuz edebilir. Ayrica,
etkili analjezik seviyelerin elde edilebilmesi i¢in ilag konsantrasyonunun belirli bir
esik degerinin iizerinde olmasi gerekmektedir. Siirekli infiizyonla verilen ilaglar,
yeterli seviyeye ulasamadan emilip uzaklastirildigr i¢in etkili olmayabilir; bununla
birlikte, bolus uygulanan ilaglar gerekli esik degerine daha hizli ulasabilir. infiizyon
miktarinin artirilmasi, istenilen esik degerlere ulagmay1 saglasa da yiiksek dozdaki
ilacin emilmesiyle beraber yan etkilerin sikligin1 arttirma potansiyeline sahiptir
(Hogan Q., 2002). Silvasti M. ve Pitkanen M.’in TDP hastalarinda postoperatif
epidural HKA hakkinda yaptiklar1 ¢alismada kurtarma analjezisi ihityact acisindan
SEI ve bolus HKEA gruplar1 arasinda anlamli fark bulamamuslardir. Bizim
takiplerimiz sirasinda kurtarma analjezisi ihtiyact agisindan bolus HKEA ve infuzyon
HKEA gruplan karsilastirildiginda, infuzyon grubunda ihtiyacin daha ¢ok oldugu

tespit edilmis; fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), postoperatif sonuglari gelistirmek
amactyla kullanilan bir terimdir ve multimodal perioperatif miidahaleleri tanimlar. Son
yillarda yapilan meta analizlerde biiylik ameliyatlarda ERAS protokollerinin
uygulanmasinin hastanede kalis siiresini 2-3 giin kisalttig1 ve komplikasyonlarin %30-
50 oraninda azalttigi vurgulanmistir. ERAS protokolleri postoperatif multimodal,

opioidden kaginmamizi saglayan teknikleri 6n plana ¢ikartir. Bu yiizden epidural
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analjezi son donemlerde 6ne ¢ikmaktadir. Total diz protezlerinde epidural opioidli
veya opioidsiz LA infuzyonu milkemmele yakin bir analjezi saglar (Choi PT. ve ark.,
2003). Burada 6nemli olan yan etki goriilmesini azaltmak i¢in yiiksek konsantrasyonda

LA infuzyonundan kaginmaktir (Liu SS. ve ark., 2011).

Standl ve arkadaslari major abdominal cerrahi gegiren 28 hastada bolus HKEA (%2
ropivakain veya %0,125 bupivakain + 0,5 pg/mL sulfentanil) ve SEI’u (0,15 ml/kg/sa)
postoperatif analjezik etkinlik ve yan etkiler agisindan karsilastirmislardir. Her iki
grupta analjezik etkinligin esit oldugu saptanmis, bolus HKEA grubunda ise kullanilan
LA ile plazma konsantrasyonunun diisiik oldugu gorilmistir. Bolus HKEA
uygulanan grupta hi¢ motor blok olmazken, SEI uygulanan grupta 2 hastada motor
blok gozlenmistir (Standl ve ark., 2003). Bizim ¢alismamizda hastalarda motor blok
4. saatten sonra hi¢ izlenmemis olup 24 saatlik takiplerde de higbir hastada motor blok
goriilmemistir. Standl ¢aligmasinda uzun etkili bir LA olan yiiksek konsantrasyonda
ropivakain tercih etmistir. Ropivakainin ayn1 zamanda diferansiyel blok etkisi bizim

calismamizda kullandigimiz bupivakaine gore daha fazladir.

Higashi ve arkadaslari ise agik akciger lobektomisi veya parsiyel lobektomi yapilacak
42 hastaya 2 mg/ml ropivakain + 2 pg/ml fentanil seklinde analjezik igerik
hazirlamislar, SEI ve programlanmus epidural bolus HKA olarak 2 gruba ayirmislardir.
Bu calismada verilen total LA miktarinda anlamli bir fark bulunmamustir. Stirekli
epidural infuzyon grubunun epidural aralikli bolus grubuna gére daha fazla talep bolus
dozda bulundugu izlenmis (Higashi M. ve ark., 2019). Brogly ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢caligmada ise; talep dozuna karsilik uygulanan bolus miktarinin, epidural
inflizyon grubunda epidural bolus gonderilen gruba gore daha yiiksek oldugu
izlenmistir (Brogly ve ark., 2011). Wisemann ve arkadaslarinin jinekoonkolojik
cerrahide postoperatif epidural analjezi ile ilgili yaptiklar1 ¢caligmada bolus epidural
analjezi grubunda SEI grubuna gére daha az ilag talebi oldugu izlenmistir (Wisemann
T. ve ark., 2018). Bu ¢alismalara paralel olarak bizim ¢alismamizda da siirekli epidural
infuzyon grubunun epidural bolus grubuna goére daha ¢ok ilag talebinde bulunudugu

izlenmis; fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.
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Calismamizda postoperatif donem takiplerinde analjezik agidan hasta memnuniyetinin
sorgulanmamis olmasi, idrar retansiyonunun olup olmadiginin kontrol edilmemesi,
mobilizasyon siiresinin bakilmamasi ve postoperatif hemodinami takibinin olmamasi

Oonemli limitasyonlarimizdi.

Total diz protezi sonrasi postoperatif analjezi amaciyla epidural bolus HKA ve
epidural infuzyon HKA yo6ntemlerini karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda postoperatif
erken donemde VAS degerlerinin her iki grupta benzer oldugu; ge¢ donemde ise (16.
ve 24. saat) bolus grubunda daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda
kurtarma analjezisi ihtiyact ve bolus ilag talebi agisindan herhangi bir fark izlenmedi.

Kusma goriilme sikligi ise epidural infuzyon grubunda daha fazlaydi.

Sonug olarak TDP sonrasi postoperatif epidural HKA yontemi uygulanirken hasta
kontrollii bolus yonteminin hasta kontrollii infuzyon yontemine gore tercih

edilebilecegi kanaatindeyiz.
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SARARYA Fakiilte Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

CRIVEREITENE

Sayi :E-16214662-050.01.04-244952 -49 16.05.2023
| Konu : Etik Kurul Bagvuru Dosyas: Hk,

Sayin Prof. Dr. Ali Fuat ERDEM

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji Reanimasyvon Anabilim Dal

ilgi ¢ 13.04.2023 tarihli ve 49 sayili bagvurunuz,

Destekleyicisi oldugunuz "Total Diz Protezinde Postoperatif Analjezi f¢in Kullamlan
Epidural lnﬁz:,'un v Bolus Tekniklerin Karailagtirilmas: " isimh klinik aragtirma bagvurn dosyvamz
ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, vaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup;
etik ve bilimsel agidan bir salonca bulunmadifina etik kurul Gyvelerince karar verilmistit ve wygun
bulunmustur.

Ancak galigma bitig tarihinden itibaren en geg 3 ay igerisinde galiyma sonug raporunun Klinik
Aragturmalar Etik Kuruluna gbnderilmesi gerekmektedir.

Bilgilerinize rica ederim,

Prof. Dr. Pelin TANYERI
| Etik Kurulu Bagkam

| Ek: 26.04.2023 tarth ve 02 sayil Etik Kurul Karar (3 sayfa)
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Telefon No: 264 205 6610 Faks No:264 195 6639
e-Posta:tip{@sakaryaede er Elekirontle Ag-www. p sakarys edu. v

41




