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GIRIS

Total diz artroplasti operasyonlari, genellikle yaghi artrozlu ve yandas sistemik
hastaliklar1 bulunan, basta antihipertansif ve antikoagiilan olmak iizere cesitli ilaglar
kullanan hasta grubuna uygulanan girisimlerdir. Bu nedenle, s6z konusu hastalarin
en uygun anestezik teknikle opere olmalari, postoperatif donemde 6zellikle effektif
agr1 kontrolii, erken mobilizasyon ve rehabilitasyon saglanmasi 6zetle fonksiyonel
prognozun iyi olmasi, kisa hastanede kalis ve diisiik maliyet demektir buda
multimodal aneljezi programui ile gergeklesir. Bu programda tercih edilen tekniklerin,
kullanilan ilaglarin ve ilag kombinasyonlarinin etkinlikleri, yarar ve zararlar1 bir¢cok

calismaya konu olmustur.

1995-1999 yillar1 arasinda 948 hastada retrospektif olarak yapilan bir ¢alismada
volatil anestezik kullanilarak genel anestezi ile operasyona alinan total diz artroplasti
hastalarinda daha yiiksek oranda postoperatif bakim {initesi ihtiyaci, postoperatif
agr1, bulant1 ve kusmadan dolay1 daha fazla hemsirelik hizmetine, planlanandan daha
fazla hospitalizasyona ihtiya¢ duyuldugu gosterilmistir (1-3). Benzer sekilde baska
bir calismada femoral 3-1 blok ile birlikte, spinal anestezi uygulanan diz
hastalarinda, sinir blogu yapilmayan sadece volatil anestezik kullanilarak genel
anestezi alan hastalara oranla hasta bas1 maliyetinin yaklagik 800 dolar kadar azaldig1

bildirilmistir (4).

Postoperatif donemde total diz artroplasti girisiminden sonra stirekli pasif hareketin
fonksiyonel iyilesmeyi ve rehabilitasyonu hizlandirarak hastanede kalis siiresini

azalttig1 gosterilmistir. Buda ancak etkili analjezi teknikleri ile saglanabilmektedir

(5).

Sistemik opioidler postoperatif analjezik rejimlerin iginde en basit ve kolay
uygulanabilen metotdur ve HKA (hasta kontrollii analjezi) yoluyla uygulandiginda
daha az dozda daha iyi analjezi saglamakta, ancak erken postoperatif donemde

gereken yiliksek dozlari, asir1 sedasyon bulanti, kusma ve kasintt gibi yan etkiler



gostermektedir.  Parenteral opioidlerin ve NSAID’larin  tek tek veya
kombinasyonlarinin istirahatte optimal sistemik analjezik terapiyi saglamakla
birlikte, diz artroplasti ve ligament rekonstriikksiyonunda erken donem, hareketle

postoperatif agriy1 gegirmekte yetersiz kaldig1 gosterilmistir (6).

Noraksiyel tekniklerin, postoperatif agr1 ve strese karsi metabolik ve hormonal yaniti
azaltarak morbidite ve mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir (7). Ancak periferik sinir
bloklarinin noraksiyel tekniklerle karsilastirildiklarinda daha az yan etki ile etkin
analjezi dolayis ile erken mobilizasyon ve erken taburculuk sagladigi ve daha ucuz
bir teknik oldugu bildirilmektedir (8,9,10,11,12,13,16). Ger¢cekten de son yillarda
tiim diinyada, postoperatif analjezi amaci ile sec¢ilen tekniklerin en diisilk maliyetle

olusturulmasi egilimi yayginlagmaktadir.

Femoral 3-1 blok 1973 de Winnie ve arkadaslar1 (17) tarafindan tarif edilmis ve diz
cerrahisinde tim diz cerrahi girisimlerinde anestezi ve analjezisinde, femur ve

patellanin noral imputunu bloke eden basit ve giivenilir bir teknik olarak sunulmustur

(8,9,12,16).

Siyatik blok yapilmadan tek bagina femoral 3-1 blok uygulamasinin diz cerrahisinde
yeterli analjezi olusturmadig bildirilse de (18) Alen Hugh (10) tek basina femoral 3
in 1 sinir blogunun total diz artroplastisinden sonra yeterli ve giivenilir analjezi

sagladigin1 ve morfin gereksinimini azalttigini gostermistir.

Femoral 3-1 sinir blogunda uzun etkili anesteziklerle yapilan ¢alismalarda
ropivakaininin daha kisa etkili olmakla birlikte diisiik toksisite sebebiyle bupivakaine
tercih edildigi bildirilmissede (19,20), etki siiresi bupivakaine benzer, ancak
ropivakain kadar giivenilir levobupivakainin de, periferik sinir bloklarinda tercih

edilebilecegi gosterilmistir (21,22,23).

Lokal anesteziklere ilave edilen adjuvanlarin kullanilmasi fikri bir hayli eskidir ve bu
amagla cesitli ajanlar denenmissede (Klonidin, epinefrin, neostigmin, tramadol) en

fazla kullanilan ve pratige girmis ajan klonidindir. Klonidinin yiiksek dozlarda



istenmeyen yan etkiler olusturmasi daha farkli ajanlarin kullanilmasina yonelik

calismalar1 hizlandirmistir (24,25,26,27).

Tramadol kodein ve morfinle iliskili bir striktiire sahip, santral etkili bir analjeziktir
ve 1962 yilinda sentezlenmistir. Diger opioidlerden farkli olarak, daha az respiratuar
depresyon, konstipasyon yapmasi ve daha az kotliye kullanim potansiyeli olmasi

tramadolii poptiler bir ajan yapmuistir (28,29).

Tramadoliin rasemik karigim seklinde ve 2 enantiomerinin olmasi dual etkili
olmasina sebep olmustur. (+) tramadol serotonin reuptake ini inhibe ederken, (-)
tramadol norepinefrin reuptake ini inhibe etmekte, M1 metabolit ve (+) tramadol ise
selektif M1 opioid reseptor agonisti olarak etki yapmaktadir (29). Tramadoliin bu
yapist bir yandan mii reseptor agonistik ve mono aminerjik agonistik aktivitesi
sonucu santral analjezik 6zellik yanisira; periferik sinirlerde toksisite olugturmadan

lokal anestezik etki olusturmasini saglamaktadir (30,31,32).

Tramadoliin tek bagina lokal anestezik etki goOsteren c¢alismalarin yanisira (33)
aksillar brakial pleksus blogunda mepivakaine ilave olarak kullanildiginda yararl
oldugu bildirilmistir (34,35). Buna karsin psoas kompartman blogunda
levobupivakaine ilave edildiginde klinik olarak o©Onemli bir etki olmadig

gosterilmistir ( 36).

Biz bu c¢aligmayi, spinal anestezi ile gerceklestirilen total diz artroplasti
girisimlerinde operasyon Oncesi uygulanan tek enjeksiyon femoral 3-1 blok
tekniginde, levobupivakaine tramadol eklenmesinin, blok baslama siiresine, blok
kalitesine ve ilk 24 saatlik erken postoperatif donemdeki agri1 skorlarina ve
hemodinamik parametrelere etkisini aragtirmak iizere planladik. Ayrica bu teknige
ilave HKA ile morfin ve NSAI ila¢ verilmesiyle olusturulan multimodal analjezi

tekniginin, hasta ve doktor a¢isindan memnuniyetinide 6grenmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

AGRININ NOROANATOMISI VE NOROFiZYOLOJiSi

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Derneginin tamimina gore agri; ger¢ek veya
potansiyel doku hasar ile birlikte olan veya bdyle bir hasar varmig gibi tanimlanan,
hos olmayan emosyonel ve duyusal bir deneyimdir (81,82,83). Bu tanimlama agrinin
subjektif duygusal ve psikolojik boyutu ve objektif, fizyolojik duyu yonii arasindaki
iliskiyi kapsamaktadir. Agriya yanit kisiler aras1 veya aynm kiside degisik zamanlarda

farklilik gostermektedir.

Agn patofizyoloji (nosiseptif veya noropatik), etyoloji (postoperatif veya kanser

agrisi), etkilenen bolgeye gore (basagrisi veya sirt agrisi) siiflandirilabilir.

Nosisepsiyon; Nosi (Latince zarar veya yaralanma) den kaynaklanmaktadir ve
travmatik veya noksiyus uyariya noral yaniti tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.
Hastalar noksiyus uyar1 olmasa da agri deneyimi yasayabilirler. Bu nedenle agriy

klinik olarakda iki kategoriye ayirmak miimkiindiir.

1-Akut agri: Esas olarak nosisepsiyon kaynakli agri

2-Kronik agri: Nosisepsiyon kaynakli olabilen fakat psikolojik ve davranmissal
faktorlerin de siklikla rol oynadigi agri Nosisepsiyon transdiiksiyon (doniigiim),
transmisyon (iletim), modulasyon ve persepsiyon (algilama) olmak iizere dort

fizyolojik olayr icerir.

Transdiiksiyon; Noksiyus uyarilarin duyusal sinir uglarinda elektrik aktivitesine
doniismesi
Transmisyon; Duyusal sinirler boyunca impulslarin nakledilmesi

Modiilasyon; Cesitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin modifiye edilmesi



Persepsiyon; Doniigiim, iletim ve modiilasyonun kisiye 6zgii psikolojik etkilesime
girdigi son olaydir. Bu etkilesim sonucu agri olarak algiladigimiz subjektif ve

emosyonel deneyim olugmaktadir (84).

Agrimin algilanmasindan temelde sorumlu olan iki tip sinir lifi mevcuttur. Bunlar
kalin, miyelinli ve hizli iletimli A lifleri ile yavas iletimli, ince miyelinli A3 ve
miyelinsiz C tipi liflerdir. Keskin agrilar kalin liflerle tasinmaktadir (mekanik
uyarilar). C tipi lifler ise yanic1 ve inat¢1 agridan sorumludur. (Inflamasyon agrisi)
Ciltteki doku hasar ile birlikte Adve C afferentlerinin degisik hiicre cisimlerinde
lokalize olmus terminal son uglar1 aktive olur. Visseral dokular da C affrent liflerden
zengin olup, ayrica Ad liflerini de icermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyari
olusturabilecek hastaliklar, inflamasyon, kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda

uyarilirlar (81,85,86).

Travma, hastaliklar, inflamasyon gibi sebeplerle hasarli dokudan, nosiseptorleri
cevreleyen ekstraselliiler siviya endojen kimyasal maddeler (Sitokinler, seratonin,
l6kotrienler, sinir biiyiime faktorleri, inflamatuar norotransmitterler, hidrojen
iyonlari, norepinefrin, bradikinin, histamin, potasyum iyonlari, prostoglandinler,
piirinler) salinir. Bu nosiseptorler aktive edildiklerinde noksiyus uyariy1 dorsal spinal
boynuza tasirlar. Agrili uyariy1 tasiyan periferik afferent liflerin hiicre cismi
(1.n6ron) arka kok gangliyonlarinda yer alir. Buradan ¢ikan lifler spinal korda
girerek substantia gelatinozada arka boynuz hiicreleri ile sinaps yaparlar (2.ndron).
Bu noéronun aksonlar1 ise kontrlateral spinotalamik traktustan yukari c¢ikarak
talamusa ulasir. 2. sira ndronlar ise 3. sira néronlan ile talamik nukleusta sinaps
yapar. Bu néronun uzantilar1 da internal kapsiil ve korona radiatadan gegerek
serebral girusun postsantral girusuna ulagan projeksiyonlar génderir. Birinci ndronun
spinal kord arka boynuzunda sinaps yaptiklar1 yerde gri cevher “rexed laminalar1”
denilen 10 laminaya ayrilmistir. Agri iletiminde substantia gelatinoza adini alan
lamina II ve III “in yeri vardir. Bu seviyelerde y-amino biitirik asit(GABA), endojen
opioidler (enkefalin), asetil kolin, a2-agonistler ve seratonin gibi inhibitdr
ndrotransmitterler Onemli rol oynamaktadir. Substantia gelatinozada bulunan

enkefalinerjik ara ndronlar enkefalin ve substans-P salinimini azaltarak presinaptik,



ayrica l.ndrondan 2.n6rona iletimi baskilayarak postsinaptik iletimi baskilarlar.
2.ndron aksonlart rexed laminalar1 arasindan substantia gelatinozay1 gegerek karsi
tarafta spinoretikiiler, spinotalamik ve spinomezensefalik traktuslardan olusan
ventrikiiler lateral funikulusa (VLF) baglanti yaparlar. VLF’nin lateral pargasi
(neospinotalamik sistem) lateral talamus ve serebral korteksle iliskili olup, agrili
uyarilarin lokalizasyonu ve yer/zaman iliskisinin analiz edilerek algilanmasinda

onemlidir (81,85).

Dorsal boynuz noronlarinin alici alan 6zelliklerinin degisebilir oldugu bilinmektedir.
(87). Primer duyusal liflerden gelen sinaptik akim normal sartlarda postsinaptik
hiicrelerden aksiyon potansiyeli desarj1 olusturabilmesi i¢in ¢ok diisiik amplitiiddedir.
Postsinaptik eksitatdr potansiyellerin aksiyon potansiyeli esik degerini asabilmesi
icin tekrarlamast veya sumasyonu gerekmektedir. Alict alanin bir bdliimiinde,
genellikle merkezinde yeterli uyarillarin hiicrede bir aksiyon potansiyeli
olusturabilecekleri “ateslenme zonu” olusur. Bunun c¢evresinde ise aksiyon
potansiyeli olusturamayan, esik alti periferik akimlarla olusturulan °’subluminal
zon’’ bulunur. Bu mekanizma ’’alic1 alan plastisitesi’” sayesinde noronlarin artan
eksitabilitesi ile, esik alti akimlarin esik {istlii cevaplara ¢evrilebilmesine uygun bir
ortam saglar (88). Sonugta artmis eksitabilite, alic1 alan yilizeyinde genisleme, esik
istii uyarilara olusan cevabin siiresi ve siddetinde artis ve esik degerinin diismesi ile

mekanoreseptor cevaplarinda artis gozlenir.

Sinaptik sinyal mekanizmasinda, postsinaptik etkilerden sorumlu ii¢ iyonotropik
glutamat reseptorii  mevcuttur. Bunlar a-amino-3-hidroksi-5-metilisoxazole-4-
propionikasit (AMPA), N-metil-D-aspartat (NMDA) ve kainat reseptorleridir. Bu
reseptOrler santral sinir sisteminde sinaptik sinyal mekanizmasinda mediasyon ve
modulasyonda 6nemli rol oynayan eksitatdr ndrotransmitterlerin reseptdrleridir.
Glutamaterjik néronlarda bu ii¢ reseptor de bulunmasina ragmen, sinaptik dagilimlari
farklilik gosterir. Eksitator sinapslarin ¢ogunda NMDA reseptor konsantrasyonu
yiiksek, buna karsihlk AMPA reseptdor konsantrasyonu diisiiktiir. Kainat

reseptorlerinin ise eksitator sinapslarda glutamata postsinaptik cevap olusumunda,



ayrica presinaptik inhibitdr ndrotransmitter olan y-amino biitirik asit (GABA)

saliniminin regulasyonunda rol oynadiklari ileri siiriilmektedir (89).

Son yillarda santral sensitizasyonda rol oynayan ndrotransmitterler ve mekanizmalari
daha iyi anlasilmistir. Santal sensitizasyonda ilk basamak dorsal boynuz néronlarinda
Ad ve C lifleri ile olugan yavas sinaptik potansiyellere baglidir. Bu potansiyeller A}
lifleri ile olusturulan yavas sinaptik potansiyellerden 2000 kez daha uzundur. Bu
yavas potansiyel olusumundan, nosiseptdr akson terminalleri, eksitator aminoasit
transmitter glutamat, ndropeptidler ve 6zellikle tasikininler, substans-P ile norokinin
A’ nin sorumlu oldugu diisliniilmektedir. Bu yavas potansiyeller uzun donemde
disiik frekansta tekrar eden nosiseptor akimlar ile potansiyel sumasyona neden
olurlar. Boylece progresif olarak artan ve uzun siiren depolarizasyon olugmasina
neden olurlar. Bu kiimiilatif depolarizasyon NMDA reseptorlerinin glutamat ile ve
muhtemelen tasikinin reseptorlerinin Pmaddesi ve ndrokinin A ile aktivasyonu ile
sonuglanir. Bu reseptorlerin aktivasyonu ile ligand ve voltaj bagimli iyon kanallariyla
Ca akimi, GTP bagli protein aktivasyonu, spinal néron hiicrelerinde ikincil haberci
seviyelerinde fosforile edici protein ve protein kinaz aktivasyonunun artmasi gibi
degisiklikler meydana gelir. Substans P’ ye cevap olarak olusan protein kinaz
aktivasyonunun spinal néron NMDA reseptorleri iizerine, bu reseptorlerin Mg
blokajina duyarliliin1 azaltarak etkinligini arttirip, pozitif feed back etki
olusturduklar1 gosterilmistir (90). ikincil haberciler erken gen aktivasyonu ile
proteinlerin ekspresyon seviyelerini degistirerek indirekt olarak etkilerler. Son
yillarda cerrahi uyar1 baslamadan once nosiseptorlerin bloke edilmesinin santral

sensitizasyonu dnleyerek daha etkin analjezi saglayacag diistiniilmektedir.

AGRI OLCUM YONTEMLERI

Hastayr hekime getiren agrinin ortak bir dille Olciilebilmesi, terapotik girisimlere
karar verme ve tedavilerin etkinligini degerlendirme agisindan olduk¢a onemlidir.
Ancak agn subjektif bir deneyimdir ve psikolojik,kiiltiirel ve diger degiskenlerden
etkilenir, bu nedenle degerlendirmesi zordur. Agr1 siddeti agrinin objektif

degerlendirilmesinde en Onemli parametredir ve Ol¢limiinde genellikle kisinin



gecmisindeki deneyimlerinden yararlanilir. Agri dl¢limiinde kullanilan yontemler tek

ve ¢ift boyutlu yontemler olmak iizere iki grup altinda incelenebilir.

TEK BOYUTLU YONTEMLER

Kategori Skalalari; Bu tip skalalarin soézel yanitli olanlarinda hastadan agrisini
tanimlayan kelimeleri segmesi istenir. Ornek olarak Merzak ve Targerson tanimlayici
kelime olarak hafif,can sikici,rahatsiz edici,kokung,cok siddetli gibi kelimeleri
siralamiglardir. Bunun disinda agrinin  degerlendirilmesi i¢in yliz ifadelerini
resimleyen bir skala gelistirilmistir. Ayrica agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette (2),
siddetli (3) kelimelerinden olusmus dort nokta agr1 siddeti kategori sozel skalalar1 da
mevcuttur. Hastalarin agriy1 degerlendirirken listedeki mevcut kelime sayisina
bagimli olmasi ve ug kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri kullanma egiliminde

olmas1 nedeni ile agr1 siddetinin tam olarak degerlendirilmesi zordur.

Sayisal Skalalar

Numerik Rating Skala (NRS); Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en
stk kullanilan Ol¢im yOntemidir. Hastalar 0’in agrimin hi¢ olmadigi, 100’iin
olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi veya 0-10 arasindaki bir skalada hangi siddette

agr1 duydugunu ifade eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolay anlasilir.

Viziiel Analog Skala (VAS): Agn siddetinin Olciilmesinde kullanilan basit,
giivenilir, kisa siirede uygulanabilen bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda yatay veya
dikey bir ¢izginin bir ucunda agrinin olmadigi, diger ucunda ise en siddetli agrinin
oldugu varsayilarak hastanin o andaki agrisini bu ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir.
VAS’ 1 en Onemli avantaji uygulamanin kolay olmasi, yaniltict faktorlerden az
etkilenmesi, hastaya yeterli agiklama yapildiginda olduk¢a degerli bilgi vermesi ve
oran skalas1 6zelligi tasimasidir. Ancak postoperatif donemde hasta uykulu iken ¢ok
giivenilir degildir. Ayrica degerlendirme anliktir ve agr1 tek boyutlu olarak yani

yalniz siddeti ile degerlendirilir (91,92).



COK BOYUTLU YONTEMLER

Mec Gill Agr1 Anketi (MPQ): Melzack ve Targerson tarfinda agrinin niteligini

saptamak amaci ile gelistirilmistir. MPQ semptomlari tarif eden kelimeler listesidir

ve agriy1 i ana boyutta tanimlamaya caligir.

1-Duyusal-diskriminatif (nosiseptif yolaklar)
2-Motivasyonel-affektif (retikiiler ve limbik yapilar)
3-Kognitif-degerlendirici (serebral korteks)

MPQ’nun kisa formu
West Haven-Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri
Kisa agr1 envanteri

AGRI OLCUMUNDE OBJEKTIF YONTEMLER

1-Elektrodiagnostik yontemler
-Elektromiyografi (EMG)

-Somatosensoryel uyarilmis potansiyel (SEP)
-Motor uyarilmis potansiyel (MEP)

-Gorsel uyarilmis potansiyel (VEP)

-Isitsel uyarilmis potansiyel (AEP)
-Elektroensefalografi (EEG)

2-Radvolojik yontemler

Taniya yonelik: -Direkt grafiler
-Ultrasonografi (USG)
-Bilgisayarli Tomografi (BT)
-Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
Tedaviye yonelik: -Flouroskopi
-Anjiografi
3-Termografi

10



POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baglayan ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
akut bir agridir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu durum 6nemli
fizyopatolojik degisikliklere de neden olmaktadir. Agr1 ameliyatla ortaya ¢ikan stres
yanitin olusmasinda Onemli bir faktordiir. Cerrahiye stres yanit; endokrin
fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan substratlarin
aciga ¢ikmasi ile karakterize bir tablodur. Agrinin disinda emosyonel faktorler, 1s1
degisiklikleri, hipovolemi, iskemi, asidoz, enfeksiyon gibi faktdrler de stres yanitin
olusmasinda rol oynarlar. Cerrahinin tipi ve siiresi de stres yaniti etkiler. Major
cerrahilerden sonra stres yanit cok siddetli gozlenirken kii¢lik cerhi miidahalelerden
sonra daha hafif bir tablo ile karsilagilir. Cerrahi travmayr takiben olusan

fizyopatolojik degisiklikleri su sekilde siralayabiliriz;

-Agrinin algilanmasi1 sirasinda hasarli bolge ve komsu bolgelerde olusan

norohumoral degisiklikler,

-Medulla spinalis arka boynuzundaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif

olaylardaki degisiklikler,

-Hiperglisemi ve negatif nitrojen dengesi seklinde ndroendokrin cevaplar,

-Kalp hiz1 ve kan basincinda yiikselme,rejyonel kan akiminda azalma ile sonuglanan

sempatoadrenal aktivasyon,

Sempatoadrenal eksenin etkin blokaji, kortizol yanitinin baskilanmasi ve daha iyi
nitrojen dengesinin elde edilmesi kullanilan teknigin yan etki ve invazivligini gz
ard1 ettirecek kadar onemli klinik faydalar saglar. Ozellikle kardiyovaskiiler ve
pulmoner hastalia sahip hastalarda bu kazan¢ daha da belirgindir. Myokard oksijen
gereksiniminin azalmasi, solunum fonksiyonunun iyilesmesi, derin ven trombozu
riskinin azalmas1 gibi etkilerinin yami sira erken mobilizasyonun saglanmasi da

onemli fayda saglar. Sistemler lizerine bu denli olumsuz etkileri olan agrinin ortadan

11



kaldirilmas: yalnizca insani bir uygulama degil ayni zamanda bir gerekliliktir.
Postoperatif tedavi 6zellikle ilk 48 saat i¢inde ¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir.
Bu donemde farkli ilag ve tedavi yontemleri (Intramuskuler yol, intravendz yol,
subkutan yol, oral yol, rektal yol, infiltrasyon analjezisi, rejyonel teknikler, TENS,

akupunktur, hipnoz) kullanilir (84).

PREEMPTIF ANALJEZI

Cerrahi uyar1 baslamadan Once nosiseptif aktivitenin Onlenmesi ile santral
sensitizasyonun Onlenebilecegi ve daha etkin analjezi olusturulabilecegini gosteren
cesitli deneysel ve klinik mevcuttur. Bu yaklasima “preemptif analjezi” adi
verimektedir (90) ve ilk olarak 1913°de Cril tarafindan ileri siiriilmiistiir (93). Ancak
preemptif analjezinin klinik uygulanmasi Wall (94) ve Woolfun (95) agrinin
patofizyolojisini agiklayan yaymlarindan sonra gerceklesmistir. Santral ndronlarda
bir kere sensitizasyon olustuktan sonra, bu sensitizasyonun lokal anesteziklerle
tedavisi ¢ok daha zor olmaktadir. Ayni lokal anestezigin preinsizyonel olarak
uygulanmasi, postinsizyonel uygulama ile karsilastirildiginda ¢ok daha etkin analjezi

saglamaktadir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda preoperatif olarak sinir bloklarinin uygulanmasinin
veya analjeziklerin kullanilmasinin cerrahi travma sonucu olusan santral
hipereksitabiliteyi onleyebilecegi gosterilmistir (96,97). Ayrica preemptif analjezi
uygulamasi ile agrili uyaran sonucu sinir sisteminde olusan agr1 hafizasinin
Onlenebilecegi veya geriletilebilecegi ileri siiriilmiistiir (94,98). Ancak cerrahi
bolgeden gelen uyarilar devam ettigi siirece periferik ve santral sensitizasyon
olayinin siirecegi géz onlinde bulundurularak, preemptif analjezi ile birlikte siirekli

postoperatif analjezinin dengeli bir bigimde uygulanmasi gerektigi de belirtilmistir.

Preemtif analjezide en sik kullanilan ajanlar siklooksijenazi inhibe ederek nosiseptor
aktivasyonu ve sensitizasyonu engelleyen nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ajanlar
(99), periferik sensoryal uyar1 akimin1 engelleyen anestezikler (100)ve santral etkili

opioidlerdir (101).
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HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Hastanin hekim tarafindan belirlenen protokol cercevesi iginde kalmak kosulu ile
agrist oldugunda kendi kendine ila¢ uygulayabilme imkani veren, daha az ilag ile

etkin analjezi saglayan bir yontemdir (102).

Hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemleri i¢inde caligmalarin ¢ogunlugunu IV
yontemler olusturmakla beraber IM, oral, rektal, subkutan, sublingual, nazal,

tansbukkal, epidural, intratekal, periferik sinir kilifi gibi yollarla da yapilabilir.

Hasta kontrolii analjezi akut agn tedavisi (postoperatif agri, posttravmatik agri,
yanik ve dogum agris1), kronik inata¢i agrilar (kanser agrisi), yogun bakim
hastalarinda agr1 tedavisi ve hasta kontrollii sedasyon amact ile kullanilabilir

(84,103).

Hasta kontrollii analjezinin (HKA) her modu icin temel degiskenler vardir. Bunlar;
Yiikleme dozu (loading doz); Etkili konsantarsyona hizli ulasmak i¢in cihazin hasta
tarafindan kullanilmaya baslamasindan 6nce hekim tarafindan uygulanan bir defalik
dozdur,

Bolus (demand); Hastanin butona bastiginda verilen ila¢ dozu,

Kilitli kalma zamani; Cihazin iki bolus dozu arasina koydugu minumum siire,
Bazal infuzyon; Hastanin cihazi aktive etmesine bagli olmayan, cihaz tarafindan
verilen saatlik ila¢ dozu,

Bir ve dort saatlik limitler; Programlanan siirede verebilecegi maksimum doz.

Tercihen HKA pompast hastaya postoperatif donemde, yogun bakim iinitesinde

takilir. Anestezinin etkisi sona erdikten sonra istemli kullanim baglatilir.

HKA Avantajlar;

e Siddetli agrida hizli kontrol olanag1 verir

e Ilacin plazma konsantrasyonunda siireklilik saglar
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e IM enjeksiyon gereksinimini kaldirir

e Yardima gereksinimi azaltir

e IM yola gore daha az ilag gerekir

e Erken mobilizasyon, fizyoterapiye daha kolay adaptasyon, hastanede kalma
stiresinde kisalma, postoperatif komplikasyonlarda azalma saglar

e Hasta tarafindan kolay anlagilir ve kullanilabilir (84,103).

Dezavantajlari;

e Pompa maliyeti yliksektir

e llaglarin yan etki dzellikleri ortadan kalkmaz

e Akut agr1 basta olmak {izere hastalarin ¢ok i1yi monitdrizasyonu gerekir

e Siirekli infuzyon yontemi ile kullanidiginda opioidlere ¢abuk tolerans gelisir

e Uzun siire invaziv yol kullanilmasi enfeksiyon i¢in giris kapisi ve kaynagi
olmasina neden olur

e (ihazlarin pilleri cabuk bitmektedir

¢ Cihaz taginabilir olmakla beraber agrili hastalara yiik olmaktadir

e Uygulama deneyimli kisilerce yapilabilmektedir

e Ozel enjektor ve set gerektirmektedir

e Hasta uykudayken bolus doz uygulayamamasi agrili uyanmasina neden
olmaktadir

e ilag gecimsizligi sézkonusu ise bu ilaglar birlikte verilemez

TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Total diz protezi artrit tedavisinde son 20 yilin en 6nemli gelismelerinden biridir. Diz
ekleminde artrit nedeni ile bozulan eklem yiizeylerinin birbiri iizerinde hareketi
onemli ol¢iide kisitlanmakta ve agriya neden olmaktadir. Bozuk eklem yiizeylerinin
onarilmasi i¢in femur, tibia ve patellaya yapilan osteotomiler sonras1 implant protez

yerlestirilmesi islemi “total diz protezi”’dir. TDP’de amac agriy1 gidermek, stabil ve
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fonksiyonel bir hareket genisligi saglamak ve var olan deformiteyi diizeltmektir. Agr1
en onemli endikasyon belirleyici olup tek basina hareket kisitliligi ve deformite
olmast TDP uygulanmasi i¢in endikasyon teskil etmemektedir. TDP endikasyonu
konulmadan once genellikle antiinflamatuar ilaclar, aktivite kisitlamalari, baston
verilmesi, akupunktur ve rehabilitasyon gibi yontemler uygulanmaktadir. Tedaviye
cevap vermeyen ciddi semptomlart olan hastalarda ise romatoid artrit, gonartroz,
posttravmatik osteoartrit, yiiksek tibial osteoartrit, patellofemoral osteoartrit ve
noropatik eklem gibi durumlar mevcutsa total diz protezi uygulanmaktadir. TDP
cerrahisi gelisen teknik ve protez materyalleri sayesinde, konservatif yontemlerle
tedavisi miimkiin olmayan hastalar tekerlekli sandalyeye bagli kalmaktan kurtaran

bir operasyondur.

POSTOPERATIF AGRI KONTROLUNDE PERIFERIK SiNiR
BLOKLARI

Periferik sinir blogu teknikleri ilk kez 1860 yilinda kokainin izole edilmesinin
hemen ardindan Amerikali cerrah Willam Halsted (104) tarafindan bu dogal
maddenin lokal anestezik oOzelliklerinden dolayr cerrahi anestezi igin
kullanilabilecegini gostermesi ile kullanilmaya baslanmistir. Halsted anatomideki
deneyimlerini kullanarak periferik sinir veya sinir gruplarimi (fasial sinir, brakial
pleksus, pudental ve posterior tibial sinir) bloke ederek rejyonel anesteziyi
gerceklestirmistir. Ilk sentetik lokal anestezik olan Prokain (Novocaine) 1904’de
bulunmasinin ardindan Braun tarafindan klinik kullanima girmistir. Braun epinefrin
ilavesinin lokal anestezigin etki siiresini uzatabilecegini de gdstermistir. Kisa siire
sonra August Bier intravendz rejyonel anestezi teknigini tarif etmis ancak rejyonel
anestezideki bu gelismeler genel anestezik ajan ve tekniklerdeki gelismeler nedeni ile

geri planda kalmistir.
Son zamanlarda yeni ve daha gilivenilir lokal anestezik ajanlarin kesfi ve daha da

onemlisi anesteziyoloji alanindaki ilerlemeler ve giiniibirlik cerrahinin 6nem

kazanmasindan dolay1 periferik sinir bloklarina ilgi yeniden artmistir.
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Periferik sinir bloklar1 cerrahi anestezi amaci ile tek baslarina kullanilabilecekleri
gibi genel anestezi ile beraber postoperatif agr1 kontroliinde, akut ve kronik agrinin

tedavisinde de kullanilmaktadirlar.

Periferik sinir bloklarinin major potansiyel yararlar1 arasinda; postoperatif analjezi,
daha az fizyolojik hasar, daha hizli postoperatif derlenme ve 6zellikle giintibirlik
cerrahi girisimlerde havayolu enstriimantasyonundan ka¢inma, potansiyel genel
anestezi komplikasyonlarinda (bulanti, kusma, aspirasyon, ventilasyon veya

entiibasyon gii¢liigii, malign hipertermi vs) azalma olarak siralanabilir.

Rejyonel anestezinin en dnemli dezavantajlar1 ise hasta kooperasyonu gerektirmesi
ve lokal anesteziklerin sistemik toksisite riskidir. Ayrica pek cok teknik kor
yontemlerle, indirekt isaretlere dayanarak ignenin yerlestirilmesi ve bloke edilecek
sinirlere ¢ok yakin enjeksiyonlarla gergeklestirilmektedir. Bu nedenle tiim tekniklerin
bir basarisizlik yiizdesi olup bu genellikle klinik deneyimlere bagli olarak
degismektedir. Herhangi bir sinir blogu baslangicta basarili olsa bile erken geri
donme veya cerrahi siirenin beklenmedik bir sekilde uzamasi bazen genel anesteziye
geemeyi gerektirir. Bu nedenle hasta bu olasilik konusunda preoperatif donemde

uyarilmali ve hastadan genel anestezi uygulamasi i¢in de onay alinmalidir.

Periferik sinir bloklar1 i¢in major kontrendikasyonlar bazi durumlar disinda
noroaksiyel blok uygulamalarindakilerle aynidir. En 6nemli farklilik periferik sinir
bloklarinda sempatektomi olmamas1 ve intrakranial basincin etkilenmemesidir. Bu
nedenle bu bloklar stenotik kalp kapagi hastaligi olanlarda ve kafa i¢i basinci artmis
hastalarda kontrendike degildir. Anamnezde kanama diyatezi varliginda mutlaka
koagulasyon profili kontrol edilmelidir. Sepsis veya bakteriyemi varliginda blok
yapilan yere hematojen enfeksiyon yayilimi néroaksiyel bloklarda oldugu gibi biiyiik
bir sorun degildir. Sadece bloke edilecek alanda norolojik defisit relatif
kontrendikasyon olusturur ¢iinki varolan defisitlerden dolay1 olan etkiler ile blogun

komplikasyonlarini birbirinden ayirt etmek miimkiin olmayabilir.
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Rejyonel anestezi mutlaka hasta kooperasyonu gereklidir. Bazi tekniklerle (parestezi
yontemi) hastanin ifadesine dayanarak ignenin dogru yerlestirilmesi saglanir. Ayrica
bazi klinisyenler istenmeyen intrandral enjeksiyonun belirtisi olan enjeksiyon
agrisinda da hasta ile iliski kurulabilir olmasinin 6nemli olduguna inanmaktadirlar.
Bu tiir enjeksiyonlar iskemik sinir hasarina neden olabilir. Bu tip geri bildirim ¢ok
geng, demansiyel veya psikotik hastalarda miimkiin olmayabilir. Anestezi altinda
veya agirl sedatize edilmis hastalarda periferik sinir blogu uygulanmasi tartisma
konusudur. Bu olgularda parestezinin varligi gosterilemez. Bu nedenle alternatif

yontemler (sinir stimiilatorii gibi) kullanilabilir.

Periferik sinir blogu uygulanmasi ameliyathanede veya preoperatif alanda yapilabilir.
Ancak blok i¢in gerekli ekipman ve donanim disinda yeterli monitorizasyon
olanaklari, oksijen ve resiisitasyon imkanlari saglanabilir durumda olmalidir.
Periferik sinir blogu yaparken minumum monitorizasyon puls oksimetre ve kan

basincini igerir. Ayn1 zamanda EKG’de tercih edilir.

Sinir bloklarinin en biiyiik riski yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon sonucu olusan
sistemik toksisitedir. Hizli ve fazla miktarda verilen lokal anestezik maddenin
sistemik absorbsiyonunun ardindan gecikmis toksisite de gelisebilir. Sistemik
toksisitenin erken belirtilerini fark edebilmek icin toksisite siiphesini akildan
cikarmamak gerekir. Enjektoriin aspirasyonuna ek olarak pek ¢ok klinisyen 1:200
000 epinefrinli 3 ml lokal anestezik test dozu kullanmaktadir, bdylece ignenin veye
kateterin intravaskiiler yerlesimli olup olmadigi anlagilmaktadir. Kalp hizindaki
baslangi¢ degere gore %20 ‘den fazla artis olmasi genellikle intravaskiiler enjeksiyon
gostergesidir. Belli araliklarla az miktarda yapilan dozlar ve sik aspirasyon ile
sistemik toksisite onlenebilir. Enjeksiyon sirasinda ignenin haraketini dnlemek i¢in
siklikla “immobil igne” teknigi kullamlmaktadir (105). Igne ile enjektdr arasma bir
line eklenerek igne dogru pozisyonda stabilize edilebilmekte ve enjeksiyon ile
pozisyon degismemektedir. Iyi bir cerrahi anestezi ancak lokal anestezik bloke
edilecek sinir veya sinirlere ¢ok yakin enjekte edildigi zaman elde edilebilir.
Enjeksiyon teknikleri arasinda; alan blogu, anatomik iligkiler dayandirilan yontemler,

parestezinin dogrulanmasi ve sinir stimiilatorii sayilabilir.
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LUMBAR PLEKSUS ANATOMISI

Lumbar pleksus ilk 4 lumbar kokiin ventral dallarina onikinci torasik kokiin katilimi
ile olusur. Bu dallar psoas kasinin arkasinda birbiri igine gegerek 7-8 dala ayrilir ve
her biri farkli diizeyde alt ekstremitenin sensoriyal innervasyonuna katkida

bulunurlar.

Lumbar pleksustan ¢ikan en biiyiik sinir olan femoral sinir L,-L4 lumbar sinirlerin
anterior dallarinin dorsal kisimlari tarafindan olusturulur. Femoral sinir psoas major
ve iliak kas boyunca seyreder ve inguinal ligamentin arkasinda uyluga girer. inguinal
ligamentin tlizerinde, lateralde iliak fasia, medialde psoas fasiasi ve ventralde
transvers fasia tarafindan gevrelenir. Inguinal ligamenti gectikten sonra iliopsoas
fasianin dorsolateralinde, inguinal ligament ve fasia latanin ventralinde, iliopectineal
fasianin medialinde seyreder. inguinal ligamentin 4-5 cm altinda sensorial dal olan
anterior ve motor dal olan posterior olmak iizere iki dala ayrilir. Femoral tiggende
genis bir sensorial dal olarak ayrilan femoral sinir kal¢a ve dizin innervasyonunu
saglar. Femura ilave olarak {ist uylugun da duyusal innervasyonunda rol alir. Duyusal
dalin son boliimii olan safen sinir alt bacagin mediolateralini ve ayagin medial
yarisini innerve eder. Muskuler dallar pectineus, sartorius ve kuadriseps femoris

kaslarini innerve eder (106,107,108).

Obturator sinir, psoas kast medialinde L,-L4 segmentlerden olusur. Obturator kanal
vasitasi ile pelvisten ¢ikmadan 6nce 2 terminal dala ayrilir. Motor lifler obturator
eksternus, pektineus, grasilis ve 3 adduktor kasa (brevis, longus, magnus) dagilirken,

sensoryal lifler kal¢a eklemi ve uyluk 6n yiiziine dagilir (Sekil 1, 2).
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Sekil 1. Lumbar plexus

Sekil 2. Lumbar Plexus innervasyonu
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ANTERIOR LUMBAR PLEKSUS BLOGU ( 3 in 1 BLOK)

Ik kez 1973 yilinda Winnie ve arkadaslari tarafindan uygulanan 3-1 blok ydntemi;
Inguinal ligamentin hemen altinda, femoral arterin lateralinde 3 ayri sinirin (femoral,
obturator ve lateral femoral kutandz sinir) noral kilif ve yaygin konnektif dokunun
icine verilen 30-40 ml lokal anestezik madde ile tek enjeksiyon yontemi ile bloke
edilmesidir. Femoral sinir kilifi igerisine verilen yiiksek voliimde lokal anestezik
maddenin lumbar pleksus proksimaline dogru sefaloid yayilimi ile lumbar pleksusun
yiiksek dallarini1 psoas ve kuadrotus lumborum fasialar1 arasinda seyrederken bloke
etmesi ya da enjekte edilen solusyonun inguinal ligamentin iist kisminda subfasial
olarak transvers yayilim gostermesi ile mediale dogru yayilarak obturator siniri,
laterale dogru yayilarak lateral femoral kutandz siniri bloke etmesi hipotezine

dayanmaktadir.

TEKNIiK

Femoral arter ve inguinal ligament palpe edilerek bulunur. Inguinal cilt katlantisi
seviyesinde femoral arterin 1 cm lateralinde femoral sinir kolaylikla palpe edilebilir.
Klasik yaklasimla inguinal ligamentin 2,5 cm altinda, femoral arterin 1-2 cm
lateralindeki cilt noktasi isaretlenir. Bolge aseptik olarak temizlenir ve Ortiiliir.
Anesteziyolog blok uygulanacak tarafta ayakta durur. Inguinal cilt katlantisi, inguinal
ligamentin 3-6 cm altinda ve ligamente parelel bir yerlesim gosterir. Lokal anesteziyi
takiben isaretlenen bu noktaya 80 mm/22 G kiint uglu periferik sinir stimiilator ignesi

ile cilde 30-40 derecelik agiyla girilir.

Femoral sinir, periferik sinir stimiilatérii yardimiyla kuadriseps femoris kasinda
segirmeler goriilene kadar ignenin 35°-45° ag1 ile sefale dogru ilerletilmesi ile
bulunur. Kuadriseps femoris kas cevabi alinamayip sartorius kasi kontraksiyonu
gortliir ise igne hemen geri ¢ekilerek 10° laterale yonlendirilmelidir. Bu uygulamada
da kas cevabi alinamazsa igne geri ¢ekilerek ilk giris noktasinin 0,5 cm lateralinden
yeniden girilmelidir (109). Kuadriseps femoris kasinda en az 0,5 mA degerinde

devam eden kontraksiyonlarin varlig1 dogru lokalizasyon olarak degerlendirilmelidir.

20



0,5 mA degerinden daha diisiik degerlerde intranoral enjeksiyon ihtimali artmaktadir.

Dogru lokalizasyon saptandiktan sonra secilen lokal anestezik (20-40 ml) verilir

(110).

ENDIKASYONLARI

Cerrahi Amach

Femoral sinirin innerve ettigi alandaki ylizeyel cerrahi girigimler

Yara bakimu,cilt transplantasyonu,kas biyopsisi

Trans uretral rezeksiyon yapilacak hastalarda obturator refleksin blokaji
Femur boyun kirigi durumunda noroaksiyel blok i¢in pozisyon verilmesi
sirasinda olusacak agrinin giderilmesi

Diz cerrahisi ve dizde kapali rediiksiyon

Alt ekstremitedeki turnike veya iskemi altinda yapilacak cerrahi girisimlerde

siyatik sinir blogu ile kombine edilerek

Terapotik Amach

Postoperatif agn tedavisi( femur boyun, saft, tibial ve patellar kiriklar, diz
eklemi operasyonlar1)

Cerrahi sonrasi norolizis veya sinir reimplantasyonu

Diz veya kalga eklemi operasyonlarindan sonra erken mobilizasyon

Alt ekstremitedeki zayif perfuzyon veya arteriel okluzyon hastaligi

Kompleks rejyonel agr1 sendromu (Tipl ve 2)

Postamputasyon agrisi

Radyoterapi sonras1 bacakta 6dem

Diyabetik polindropati

Diz eklemi artrozu

Paraplejik hastalarda adduktor spazmin eliminasyonu
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KONTRENDIKASYONLAR

Spesifik
Inguinal bélgede enfeksiyon (osteomyelit,pyoderma) veya bu bélgenin malign

hastaliklar

Bolgesel hematom

Antikoagulan tedavi

Uyluk veya inguinal bélgede gegirilmis cerrahi veya travmaya bagl olarak anatomik

uygunsuzluk

Rélatif

Hemorajik diyatez

Stabil santral sinir sistemi hastalig

Bolgesel sinir hasart (Anestezi veya cerrahi sirasinda yamitsizlik varsa dikkatli
olunmali)

Kontrlateral néral parezi

Femoral arter bypas cerrahisi gegirmis hastalar

KOMPLIKASYONLAR

Femoral 3 in 1 komplikasyon orami diisiik ve kolay uygulanabilen bir bloktur. Tiim
periferik sinir blogu tekniklerinde, periferik sinir hasari, hematom, lokal anestezik
toksisitesi ve enfeksiyon bildirilmistir. Ayrica femoral perindral kateter kullanimi ile
birlikte femoral 3 in 1 blogu sonrasit kisa ve uzun siireli komplikasyonlara ait
caligmalar yapilmis ancak insidansi diisiik oldugundan bu c¢alismalara ait

degerlendirme yapilmamastir.

LOKAL ANESTEZIiKLER

Lokal anestezikler, sodyum iyonlarmin hiicre i¢ine girisini engelleyerek,

depolarizasyona engel olurlar. Uygun yogunlukta verildiginde, uygulama yerinden

22



baslayarak sinir iletimini aksonal membran seviyesinde geri doniisiimlii olarak bloke
ederler. Lokal anestezikler sodyum kanallarina baglandiklarinda istirahat membran
potansiyelini ve esik degerini degistirmezler, depolarizasyon hizin1 yavagslatirlar.
Aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar ve sonunda tamamen durur. Bundan sonraki

uyarilar sodyum akisina yol agmaz ve anestezi meydana gelir.
Sinir lifinin kalinli§1 ve myelinizasyonu lokal anesteziklere sensitiviteyi belirleyen en
onemli etkendir. Lokal anestezik etkisi, ince ve miyelinsiz liflerde, kalin ve

miyelinsiz liflerden daha hizli ve diisiik konsantrasyonlarda goriiliir.

Sinir Liflerinin Tipleri ve Fonksiyonlari

Grup _ Cap Myelin Fonksiyon

A-Alfa 12-20 +++ Motor/refleks aktivite

A-Beta 5-12 ++ Motor/dokunma/basing

A-Gama 5-12 ++ Kas tonusu (Kas igcikleri afferenti)
A-Delta 1-4 ++ Sensoriyel (Agri,is1)

B 1-3 + Vaskiiler diiz kaslarda pergang. Sempatik
C 0,5-1 Agri/1s1

LOKAL ANESTEZIKLERIN FiZIKSEL VE KIMYASAL OZELLIKLERI

Lokal anestezik aktivitesini etkileyen faktorler; lipid ¢oziiniirliigii, proteine baglanma
ve pKa degerleridir. Anestezik etkiden asil sorumlu olan faktor lipid ¢oziintirligiidiir.

Lipid ¢oziiniirliigii arttik¢a etkinlik artmaktadir.
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Proteine baglanma lokal anesteziklerin etki siiresini belirler. Yiiksek oranda proteine
baglanan lokal anestezikler, doku proteinlerine ve sodyum kanallarina sikica baglh
olduklarindan vaskiiler emilim yoluyla dokudan uzaklastirilmalar1 zaman alir ve bu

nedenle etki siureleri uzundur.

pKa lokal anestezigin iyonize ve non-iyonize formlarinin esit konsantrasyonlarda
bulundugu pH degeridir. pKa arttik¢ca herhangi bir pH’ da bulunan non-iyonize form
konsantrasyonu azalir. Bu da aktif konsantrasyonun azalmasina neden olur. Sonug

olarak etki baglama siiresi uzar.

Lokal anesteziklerin hem iyonize hem de non-iyonize formlar1 sodyum kanallarini
bloke edebilir. Ancak non-iyonize formlar, iyonize formlara goére sodyum kanallarina
1000 kat daha fazla baglanir. Klinik uygulamada kullanilan lokal anestezikler iki

grup altinda incelenir.

Amid Grubu Ester Grubu
Dibukain -Kokain
Mepivakain -Prokain
Lidokain -Klorprokain
Bupivakain -Tetrakain
Prilokain -Ametokain
Etidokain

Ropivakain

LOKAL ANESTEZIK TOKSISITESI

Lokal anestezik toksisitesi lokal veya sistemik olabilir.
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Lokal Toksisite

Lokal anesteziklere yliksek konsantrasyonda ve uzun siireli maruziyet sonucu
ozellikle ince liflerdeki iletimin geri doniisiimsiiz olarak durmasi sonucu lokal

norotoksik etki gozlenebilir. Bu ilacin sitotoksik etkisidir.
Lokal anestezikler kas i¢ine enjekte edildiklerinde konsantrasyona bagli olarak

iskelet kasinda lokal nekroza yol agarlar. Bu etki en fazla yiiksek konsantrasyonda

bupivakainle goriiliir ve kas dokusu bu nekrozu ortalama iki haftada tamir eder.

Sistemik Toksisite

Sistemik toksisite en fazla SSS’de goriiliir. KVS toksisitesi daha nadir ancak daha

ciddi reaksiyonlardir.

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi

Lokal anesteziklerin SSS’ne etkileri bifaziktir. Diisiik dozlarda serebral kortekste
inhibitor yollar1 bloke ederek eksitasyona yol agarlar. Doz arttikca hem eksitatadr
hem inhibitor yollar bloke olur ve genel bir SSS depresyonu gozlenir. SSS’de sirasi
ile; dilde ve basta uyusma, bulanik gorme, kulak cinlamasi, tremor, yilizde ve
ekstremitelerin distalinde kas segirmeleri, biling kaybi, tonik-klonik konviilziyonlar,
koma, solunum depresyonu, KVS depresyonu gibi etkiler ortaya c¢ikar. Doza ve
kullanilan diger ilaglara bagli olarak eksitator reaksiyonlar goriilmeden dogrudan

inhibitdr reaksiyonlar goriilebilir.

Kardivovaskiiler Sistem Toksisitesi

Kan lokal anestezik konsantrasyonu arttik¢a kalpte iletim zamani uzar. Cok yiiksek
dozlarda sinoatrial iletim defekti olur ve sonugta sinus bradikardisi ve sinusal arrest

gortliir. (Negatif kronotrop etkiy AV nodundaki depresyon, PR mesafesinin

25



uzamasina ve AV noda tam blok gelismesine neden olabilir. Yine bu etki ile QRS
kompleksi genisler. Lokal anestezikler kalp kasinin kasilma giiclinii %25 oraninda

azaltirlar. (Negatif inotrop etki)

Bazi lokal anesteziklerle (Bupivakain) intravendz enjeksiyonu takiben
kardiyovaskiiler kollaps bildirilmistir. Kollaps kardiyovaskiiler iletim, SSS yapilari
ve damar duvarindaki etkilenme sonucudur ve ciddi bradikardi ile kendini gosterir.

Acil resiisitasyon ile geri dondiirtilebilir.

Kalp tizerindeki diger bir etki aritmojenik etkidir. Lokal anestezikler diisiikk dozda
sistemik olarak kullanildiklarinda antiaritmik etki gOstermelerine ragmen yiiksek

dozda aritmojenik etkiye sahiplerdir. Bu etki 6zellikle Bupivakain ile gozlenmektedir

(111).

Lokal anesteziklerin periferik vaskiiler sistem iizerine etkisi; Diisiik konsantrasyonda
damar diiz kasinda myojenik kasilma ve bazal tonusta artma sonucu
vasokonstriksiyon  seklindeyken yiliksek konsantrasyonda myojenik aktivitenin

inhibe olmasi nedeni ile vasodilatasyon ile sonuglanir (111).

Diger Sistemik Etkiler

Methemoglobinemi

Prilokainin karacigerde O-toluidine doniiserek hemoglobini okside etmesi ile olusur.
600 mg ve lizerindeki prilokain dozlarinda ortaya ¢ikar ve metilen mavisi ile tedavisi
miimkiindiir.

Alerji ve Hipersensitivite

Aminoester grubu ilaglar, alerjik bir bilesik olan para-amino-benzoik-asit tiirevleri

oldugundan belli oranda alerji olustururlar. Amid grubu lokal anesteziklerle de aler;ji

bildirilmisse de oran1 ¢ok daha diistiktiir (111).
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LEVOBUPIVAKAIN ( Chirocaine —- ABBOTT)(1996)

Levobupivicain ¢ozeltileri, obstetrik paraservikal blok ve biar blok haricinde biitiin
bloklarda kullanilabilir. Diisiik yogunlukta motor blok yapmadan analjezi saglar.

Levobupivicain, racemic bupivikainin Senantiomeridir.(120)

Levopubivakainin bupivakainden daha uzun siireli duysal blok olusturduguna dair
calismalar vardir (121,122,123,67). 15 mg levobupivakainin intratekal verilmesinden

sonra duysal blok zamani 6.5 saattir.

Levopubivakainin diisilk dozlarda da daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri
stiriilmiistiir(122). Bupivakain benzeri anestezik etkisi mevcuttur. Yapilan hayvan
calismalarinda bupivakaine gore daha az toksik olup letal dozun bupivakaine gore

1.3-1.6 kat daha yiiksek oldugu gézlenmistir (124,125,65,126,127).

Levobupivakainin ana metaboliti 3 hidroksi levobupivakain olup glukoronik asid ve
stilfat ester konjugatlara ¢evrilir ve idrar ile atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan
metabolitleri birikebilir. Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar.
Levobupivakain sitokrom P450(CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir

(128,129,121,64,122).

En sik goriilen advers olaylar (ilacin nedenselliginden bagimsiz olarak; uygulama
yolu belirtilmemistir): hipotansiyon (%31), bulant1 (%21), postoperatif agr1 (%18),
ates (%17), kusma (1%4), anemi (%]12), pruritus (%9), agr1 (%8), bas agist (%7),
konstipasyon (%7), basdonmesi (%6) ve fetal distrestir (%5) (131). Advers olaylar
amid tipi lokal anestetiklerle beklenenler icin tipiktir (131).

SSS Etkileri

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine gore daha yiiksektir.

Levobupivakainin SSS yan etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir(40, 41). Hayvan
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calismalarinda konviilziyon ve apne olusturma olasiliginin daha diisiik oldugu

gosterilmistir (64,62,130).

Levopubivakainin vazokonstriktor etkisinin daha c¢ok olusu, ortaya ¢ikan duysal
blogun daha uzun slirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisikk olmasini

aciklamaktadir (121).

Kardiovaskiiler Sisteme Etkiler

Yapilan hayvan ¢alismalarinda bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu,
QRS genislemesi ve aritmi goriilme sikligimin daha diisiik oldugu gosterilmistir

(124,126,62).

OPiOID ANALJEZIKLER

Opioidler ¢ok uzun zamandan beri agr1 tedavisinde kullanilan, bilinen en eski ve en
giiclii analjezik maddelerdir. Opioid (afyon) alkoloidlerinden olan morfin ve kodein,
morfin benzeri etki olusturan sentetik ve semisentetik ilaglar, santral ve periferik
sinir sisteminde dogal olarak bulunan bazi endojen peptidler ve bunlarin agonist ve
antagonistlerinin tlimiine opioid adi verilir. Opioid analjezikler dogal, yar1 sentetik ve

sentetik olmak {izere ii¢ gruba ayrilirlar.

1-Dogal alkoloidler: Morfin, kodein, tebain
2-Yari sentetik opioid analjezikler: Hidromorfon, oksimorfon, hidrokodon,
oksikodon, heroin
3-Sentetik opioid analjezikler:
-Morfinon grubu
-Fenilpiperidin grubu (meperidin,fentanil)

-Fenilpeptilamin grubu (difenilhepton,heptenon)
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Bu gruptaki ilaglar giiclii analjezik etkilerinin yani sira santral sinir sisteminde
yaygin depresyon olustururlar. Hepsinin ila¢ bagimliligt ve tolerans yapma
potansiyelleri vardir. Bunlarin disinda sedasyon, 6fori, bulanti, kusma ve solunum

depresyonu yapabilirler (112,113).

Tiim opioid reseptorleri inhibitér G proteinlerine kenetlidir ve adenilat siklaz1 inhibe
ederler. Ayn1 zamanda iyon kanallarin1 da etkilerler ve K’un hiicre digina akiminm
arttirip (hiperpolarizasyon), Ca’un hiicre i¢ine girisini azaltarak noral ateslemeyi ve

norotransmitter salinimini engeller (114,115).

Opioid analjezikler, opioid reseptorler lizerinden farmakolojik etkilerini olustururlar.
Radyoligand baglama yontemleri ile mii, kappa, lambda, delta, sigma, epsilon olmak
lizere toplam 6 adet opioid reseptorii gosterilmistir. Reseptorler serebral korteks,
limbik sistem, ekstrapiramidal alan, medulla spinalis, substansia gelatinosa ve
sempatik pregangliyonik noronlarda saptanmistir. Opioidler hem spinal kord hem de
yiiksek merkezlerdeki reseptorlerini etkileyerek analjezinin yani sira sedasyon da
olustururlar. Spesifik etkileri reseptorlere olan afinitelerine gore degisir. Mii, delta,
kapa ve epsilon reseptorleri naloksan tarafindan bloke edilirken sigma reseptorleri

bloke edilemezler (113,114).

Bir opioidin reseptor ile etkilesimi sonucu olusacak olan etkiler, opioidin baglandig:
reseptOr bolgesine, reseptoriin miktarina, opioidin reseptdre afinitesine ve reseptore

baglanan ilacin aktive etme yetenegine bagl olarak degisir (112,113).

Reseptore baglanan, reseptorii aktive ederek farmakolojik etkilerini olusturan ve
etkileri saf bir opioid antagonisti olan naloksan ile antagonize edilen ajanlara
(morfin, fentanil, petidin) agonist, az sayida reseptdre baglandiginda dl¢iilebilir etki
olusturmayan fakat ¢ok sayida reseptore baglandiginda maksimum etki olusturan
ajanlara (bupranorfin) parsiyal agonist, agonistin etkisini ortadan kaldiran ajanlara da
(naloksan) antagonist ad1 verilir. Karma etkili agonist-antagonist ajanlar da vardir
(nalorfin). Bunlar bir grup reseptorde agonist etkili iken diger reseptdrlerde

antagonist etki gosterirler (113).
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Lipid solubilitesi, opioidlerin analjezi olusturma ve idame ettirmelerinde en 6nemli
faktordiir. Fentanil gibi lipid ¢oziiniirliigii yliksek ilaglar hizla serebrospinal sividan
substansia gelatinosaya gecerler. Ayni sekilde sistemik dolasima geri donmeleri de
hizlidir. Bu nedenle etkileri cabuk baslar, ¢abuk biter (116,117). Suda eriyen
opioidler ise serebrospinal sivida depolanir ve sinir dokularmma o&zellikle de gri

matrikse penetre olduklarindan etkileri gec baslar ve geg biter.

Erken postoperatif donemde genellikle kuvvetli opioidler (morfin, petidin) daha geg
donemde ise zay1f opioidler (kodein) kullanilir. Postoperatif 2-3 giin opioid analjezik
kullanilmast bagimliliga yol agmadig: gibi opioid dozu hastanin gereksinimine gore
titre edildiginde klinik 6neme sahip solunum depresyonuna da rastlanmamaktadir.
Agrinin opioidlerin santral depresan etkilerinin fizyolojik antagonisti gibi davrandigi
ve bu nedenle de agrisi olan hastaya opioid verilmesinin solunum depresyonuna yol

acmadig bildirilmektedir.

TRAMADOL HCL ( Contramal® ASTRA)

Tramadol, aminosiklohekzanol grubundan sentetik bir opioiddir. Opioid agonist
ozelligi olan ve agrimin monoaminerjik spinal inhibisyonunu aktive eden santral
etkili bir analjeziktir. Opioid reseptorlerine diisiik afinitesi vardir. Karacigerde O-
metilasyonla meydana gelen M1 metaboliti (O-demetil tramadol) opioid
reseptorlerine yiiksek afinitelidir. Monoaminerjik aktivite {izerine olan etkisi nedeni
ile diger opioidlerden farkli olarak sadece opioid antagonisti naloksan tarafindan
parsiyel olarak inhibe edilmektedir. Tramadol, noradrenalin ve seratonin geri alimini
inhibe eder. Spinal diizeyde nosiseptif impulslarin monoaminerjik inhibisyonu,
analjezik aktiviteye belirgin olarak yardimeci olur. Tramadoliin mii reseptorlerine
selektivitesi vardir ancak mii reseptdr agonist etkisi analjezik aktivitenin yalnizca

%30’undan sorumludur.

Tramadol iki enantiyomerin rasemik karigimidir. Enantiyomerlerden her biri ¢esitli

reseptorlere degisik afinite gosterirler. (+) tramadol mii reseptorlerinin selektif
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agonistidir ve seratonin geri alimini inhibe eder. (-) tramadol ise noradrenalin geri
alimin1 inhibe eder. Bu iki enantiyomerin aktiviteleri birbirini tamamlayici ve

sinerjistiktir, boylece tramadoliin analjezik etkisini olustururlar.

Tramadol; oral, rektal, epidural, [IVve IM uygulanabilir. Orta ve siddetli postoperatif
agrilarda IV veya IM tramadoliin genellikle petidine esit, nalbufinin beste biri,
fentanilin ise binde biri kadar etkili oldugu ispatlanmistir. 50-150 mg tramadol,
cerrahiyi takiben orta dereceli agrilarda 5-15 mg morfine esit analjezi saglar. Buna
ragmen epidural uygulandiginda morfinin otuzda biri kadar etkilidir. Oral
tramadoliin kanser agrilarinin tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir. Bu 6zellikleri
ile tramadol orta siddetli akut ve kronik agrilarin tedavisinde opioid analjeziklere
altenatif olarak kullanilabilir. Morfin ve petidin gibi tipik opioid agonistlerle ve
parsiyel agonist olan bupranorfin ile karsilagtirildiginda daha diisiik solunum

depresyonu, kardiyak depresyon ve bagimlilik potansiyeline sahiptir.

Farmakokinetik

Tramadol oral kullanimda 15-45 dakika i¢inde plazmaya geger ve 20-60 dakika
icinde etkisi baslar. Plazma pik konsantrasyonuna ulagmasi ortalama 2 saattir.
Biyoyaralanim1 tek dozla %68, tekrarlayan dozlarda 9%90-100’diir. Plazma
proteinlerine %20 oraninda baglanir. IV kullanimda etkinin baglama siiresi 5-10
dakika olup %16’s1 degismeden atilir. IM kullanimda ise 10-20 dakikada etki baglar.
Biyoyararlanimi1 IM kullanimda %100 iken, rektal kullanimda bu oran %78’dir. IV
ve IM olarak kullanilan tramadoliin maksimum analjezik etkisi 1-2 saatte ortaya
cikar ve 5-6 saat devam eder.

Reseptdr baglanma ¢alismalarinda tramadoliin M1 metabolitinin mii opioid
reseptOriine afinitesinin, tramadole gore 4-200 kez daha fazla oldugu gosterilmistir.
Buna karsin M1 metaboliti,tramadoliin analjezik etkisine katkida bulunmamaktadir.

Diger metabolitlerinin hi¢biri metabolik olarak aktif degildir.
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Tek doz tramadoliin laktasyondaki kadinlarda siit icine %0,1 oraninda gegtigi

bulunmustur, bu miktarin infantta 6nemli etkiler olusturmayacag diistiniilmektedir.

Metabolizma ve Eliminasyon

Tramadol %86 oraninda karacigerde metabolize olur. Atilimin %901 bébrek, %10°u
feges yoluyladir. Tramadol karacigerde biyotransformasyona ugrayarak iki ana
metabolik yola girer ve N ve O-demetilli bilesenleri olusur ( faz I reaksiyonlar1). O-
demetilli bilesenleri tekrar konjuge olur (faz II reaksiyonlar1). Faz I ‘den 5, Faz
II’den 6 metabolit olusur. Tek doz oral veya IV tramadoliin, geng saglikli goniiliilere
verilmesini takiben eliminasyon yari omrii 5.1-5.9 saat olarak saptanmistir. Aktif

metabolit M1’in eliminasyon yar1 émrii ise 6.7 saattir.

Yan Etkiler

En sik goriilen yan etkiler bulanti, sedasyon, sersemlik, agiz kurulugu, kusma, bas
agrist ve terlemedir. Yan etkileri azaltmak i¢in IV enjeksiyonlar yavas yapilmalidir.
Tramadol intoksikasyonunda diger opioidlere benzer sekilde myozis, bulanti, kusma,
kardiyovaskuler kollaps, solunum depresyonu goriilebilir. Tedavide semptomatik
tedavinin yan1 sira naloksan kullanilabilir. Tramadolle birlikte SSS’ ni deprese eden
ilaglar ve MAO inhibitorleri kullanilmamalidir. Diger opioidler gibi mii
reseptOrlerinin  stimiilasyonu ile kas rijiditesine neden olabilir. Ancak bu etki
morfinden daha azdir. Mesane boynundaki diiz kaslarda kontraksiyon ve iiriner
retansiyon yapabilir. Tramadoliin bagimlilik potansiyeli digiiktiir. Tedavi siiresi 6
aya kadar uzayan hastalarda bile hafif fiziksel bagimlilik gézlenmis fakat analjezik

etkisine tolerans saptanmamuistir.
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Karaciger ve Bobrek Fonksiyonlar1 Uzerine Etkileri

Kreatin klirensi 5-80 ml/dk arasinda olan bdbrek yetmezlikli hastalarda tramadoliin
eliminasyon yar1 dmrii 1.5-2 kat daha uzun bulunmugstur. Karaciger yetmezligi olan
hastalarda da eliminasyon yar1 Oomrii 2-3 katina c¢iktifindan, karaciger ve bobrek

yetmezligi olan hastalarda doz araliklarinin artirilmasi tavsiye edilmektedir.

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkisi

Kalp hiz1 ve kan basinci lizerine belirgin etkisi yoktur. 100 mg IV bolus olarak
verilen tramadoliin enjeksiyondan sonraki 5-8 dakika i¢inde kalp hizi ve kan

basincinda hafif artiglara neden oldugu bildirilmektedir.
Tramadoliin IV bolus kullaniminda, periferik vasodilatasyona sekonder hipotansiyon

ve ortostatik hipotansiyon goriildiigiinii bildiren yayinlar mevcuttur. Bu durum ilacin

ilacin yavag verilmesi ve bolus dozlarinin azaltilmasi ile 6nlenebilir.

SSS Uzerine Etkileri

Tramadol, diger opioidler gibi ndbet aktivitesine neden olabilir. Antiepileptik,
trisiklikantidepresan ve seratonin geri almimini inhibe eden ila¢ kullananlarda
konvulsiyon riski daha fazladir. Bas agris1 ve bag donmesi sik goriilebilir. Tramadole

bagli haliisinasyon ve konfiizyon nadirdir.

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri

Tramadol, kemoreseptdr triger zon iizerinden bulanti ve kusmaya neden olabilir.

Morfine oranla konstipasyon daha az goriiliir ve intestinal sistem iizerine etkisi
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morfinin aksine daha ¢ok periferik enterik opioidler ve seratoninerjik sistem araciligi

ile olmaktadir. Oddi sfinkteri {izerine etkisi bildirilmemistir.

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Parenteral yiiksek dozlar1 respiratuar depresyon, dispne ve apneye neden olabilir.
Diger opioidlerin aksine terapotik dozlarda solunum sistemi iizerine belirgin bir
etkisi yoktur. Yardimecr faktorlerin varliginda bronkospazma neden olabilecegi
bildirilmistir. Tramadol, santral seratoninerjik etki ile oksiiriik refleksini inhibe eder

ve bu etki naloksan ile ortadan kaldirilamaz.
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GEREG VE YONTEM

Bu ¢alisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Ameliyathanesi ve
Ortopedi Anabilim Dali’nda Nisan 2007- Agustos 2007 tarihleri arasinda prospektif

olarak yapilmustir.

Caligmaya elektif sartlarda tek tarafli total diz artroplastisi planlanan ASA I, II ,III
sinifi, 18-80 yas aras1 24 hasta alindi. Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilip

onaylar1 alindiktan sonra randominize sekilde ¢alismaya dahil edildi.

Amerikan Anesteziyoloji Cemiyeti Siniflandirmasina gére operasyon sebebi disinda
hi¢bir rahatsizligi olmayan hastalar ASA I; operatif patolojiye ek olarak kontrol
altinda ikinci bir patolojisi olan hastalar ASA II; aktivetesini sinirlayan, ortadan
ciddiye varan sistemik hastaligi olan insanlar ASA III olarak siniflandirilmistir.

Hastalar rastgele olarak 2 gruba ayrildi.

Grup-L; Levobupivakain-Spinal grubu;
0.3 ml/kg %0.5 lik levobupivakain (>80 kg icin 80 kg ile ayn1 doz kullanildi)

Grup-LT; Levobupivakain + Tramadol-Spinal grubu;
0.3 ml/kg %0.5 lik levobupivakain (>80 kg i¢in 80 kg ile ayn1 doz kullanild1) + 1,5
mg/kg tramadol (>80 kg i¢in 80 kg ile ayn1 doz kullanild1)

Tramadol veya amid grubu lokal anestezik ajanlardan herhangi birine bilinen alerjisi
olan hastalar, karaciger veya bobrek yetmezligi olan hastalar, peptik iilser oykiisi
olan, kanama diyatezi olan, herhangi bir nedenden dolay1 kronik agris1 olan veya
tedavi goren, son 24 saat i¢inde analjezik, opioid veya sedatif ila¢ kullanim1 ykiisii
olan, girisim yerinde enfeksiyon, hematom olan ve rejyonel anestezi igin
kontrendikasyonu olan hastalarla, nérolojik psikiyatrik hastaligi olan hastalar ¢alisma

dis1 birakilmistir.
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Caligmaya dahil edilmesi planlanan hastalara operasyondan bir giin dnce preoperatif
degerlendirme sirasinda uygulanacak anestezi yontemi (spinal anestezi), periferik
sinir blogu uygulamasi ve hasta kontrollii analjezi yontemi hakkinda bilgi verilip,
calismaya katilmak isteyenlere hasta bilgilendirme formu okutularak hastanin ve

cerrahi ekibin onay1 alind1.

Tim hastalar, preopertif vizitte HKA cihazinin (BodyGuard—575, Caesarea Medical
Electronics) kullanimi ve agr1 degerlendirmede kullanacaklari horizontal VAS ve

Verbal Agr1 Skalas1 (VPRS) hakkinda bilgilendi.

Tim hastalar, preoperatif en az sekiz saat a¢ kalmalar1 konusunda bilgilendirildi.
Antihipertansif ilag alanlarin tedavilerine operasyon giliniide devam edildi.
Ameliyathaneye alinan hastalara premedikasyon amaci ile 0.5 mg atropin ve dolantin
25 mg intramuskiiler olarak uygulandi 10 dakika bekledikten sonra operasyon
odasina alinan tiim hastalarin kalp hizi ve ritmi 3 derivasyonlu elektrokardiogram ile,
periferik oksijen saturasyonu (SpO,, %) pulse oksimetre ile ve non invazif kan
basinct monitorizasyonu (Viridia CMS M1166A, Hewlett-Packard, Almanya) ile
takip edilmek iizere hazirlandi. Bazal degerler kaydedildi. Ayni anda tiim hastalarin
el sirtindan 20G intravendz kaniil ile damar yolu agildi ve femoral 3-1 blok 6ncesi 5
mL/kg %0.9 luk serum fizyolojik, 0.02-0.05 mg/kg midazolam, 100 mg ranitidine ve
10 mg metoklopropamid intravendz olarak verildi. Iv. premedikasyon sonrasi yiiz
maskesi aracilig1 ile %100 oksijen uygulanarak preoksijenizasyon saglandi. Islemler
ve operasyon siiresince kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci, ortalama arter
basinglar1 her 5 dakikada bir kaydedildi ve periferik oksijen satiirasyonu siirekli

izlendi.

Supin pozisyonda yatan hastanin cerrahi planlanan taraf ekstremisinde femoral arter
palpe edilip inguinal ligament ve sulkus inguinalis belirlenerek cilt bolgesi
polivinilprolidon iyot ile temizlendi. Girisim yerinde lokal anestezi % 2’lik 2 cc (40
mg) prilokain (CITANEST®) ile saglandiktan sonra femoral arterin 1 cm laterali,
inguinal ligamentin 2 cm inferioru girisim yeri olarak belirlendi. Sinir stimulatorii

(Stimuplex HNS 11, B. Braun Melsungen) 2 mA, 2 Hz ve stimulasyon periyotlar1 0.1
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ms olacak sekilde ayarlandi. Cilde kraniyal yonde 30- 40 derece ac1 ile 80 mm’lik 22
gauge atravmatik periferik sinir stimiilator ignesi (Stimuplex D, B. Braun
Melsungen) ile femoral artere paralel girildi. Femoral sinir lokalizasyonu periferik
sinir stimiilatorii yardimi ile kuadriceps femoris kasi motor cevabi ve patellar
hareketin (‘Dancing patella’) 0,4-0,5 mA’lik impulslarla saglandigi teyid edilerek
belirlendi. Negatif aspirasyonla kan veya sivi gelmediginden emin olunduktan sonra
1. grup hastalara femoral 3 in 1 blok amaciyla 0,3 ml/kg % 0,5’lik levobupivakain
bolus olarak tek seferde yine ara ara negatif aspirasyon kontrolii ile uygulanirken; 2.
grup hastalara 0,3 ml/kg % 0,5’lik levobupivakain + 1,5 mg/kg tramadol femoral 3-
1 blok tekniginde yine ayni sekilde uygulandi. Blok uygulama dénemi ve sonrasinda
hastayla dokunsal ve sesli temas siirdiiriildii. Enjeksiyon sirasinda lokal anestezigin
proksimale yayilimini kolaylastirmak icin enjeksiyon yerinin altindan elle turnike
yapildi. Tek enjeksiyon femoral 3-1 blok isleminde lokal anestezigin verilmesini
takiben iglem bitimi 0. dakika olarak kabul edildi. Blok basarisini arttirmak igin
enjeksiyondan sonra uyluk ve diz fleksiyona getirilerek 1 dakika bu sekilde tutuldu.
Daha sonra femoral, obturator ve lateral femoral kutandz sinir dermatomlarinda
duyusal blok varlig1 pin-prick testi ile kars1 tarafla karsilastirilarak degerlendirildi ve
parestezi baglama siiresi kaydedildi. Blok kontrolleri ilk 20 dakikada 2 dakikada bir
daha sonra 5 dakikada bir olmak iizere yapildi. Yaklasik 55 +/- 5 dakika sonra,
dagilim bolgesinde motor ve duyusal blok kontrolii son kez yapilip olup olmadig
kontrol edildikten sonra spinal anesteziye gecildi. Spinal anestezi oncesi duyusal
blok diizeyi yetersiz olarak degerlendirilen hastalar ¢alisma dis1 birakildilar. Kars
taraf normal duyusal diizeyi %100 kabul edildiginde ve %60 dan daha az sensoryel
blok olmasi yetersiz blok olarak kabul edildi.

Blok diizeyleri degerlendirilmesi sirasinda; femoral, lateral femoral kutandz ve
obturator sinirlerin inerve ettigi alanlar ayri ayr1 kontrol edilmeye c¢alisilirken
duyusal blok yeterliligi i¢in femoral sinir dermatom alani yani uylugun anterior
yliziiniin ortas1 baz alindi. Motor blok gelisimi Bromaj skalasina gore degerlendirildi
ve kaydedildi (Tablo I). Caligma siiresince blok uygulamalar1 ayn1 deneyimli kisi
tarafindan uygulandi ve takip edildi.
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Daha sonra tiim hastalara opere olacak bacak altta kalacak sekilde lateral pozisyonda
selektif spinal anestezi uygulandi. Bu amagla cilt antiseptisi saglandiktan sonra 22
gauge spinal igne ile L34 veya L4_s intervertebral araliktan girerek serbest BOS akimi

gelisi teyit edilerek 15 mg hiperbarik bupivakaine uygulandi.

Tiim hastalar spinal diizey torakal 10 seviyesine ulagana kadar lateral pozisyonda
tutuldu. Bu diizeye ulastiginda cerrahi girisimin baslatildi. Her iki grupta da spinal
anestezi diizeyinin Torakal 10’a ulasma zamani, cerrahi girisim baslama ve bitis

zamanlar1 kaydedildi.

Intraoperatif dénemde; spinal enjeksiyonu takiben 1, 5, 10, 20, 30, 45, 60 ve 90.
dakikalarda, hastanin hemodinamik verileri, sedasyon amacli ve hemodinamik
regulasyon icin kullanilan ek ilaglar kaydedildi. Arteryel tansiyonun baglangic
degerinden %30 ve daha fazla azalmasi hipotansiyon kabul edildi. Hizli siv1
inflizyonu ve efedrinle tedavi edildi. Kalp hiz1 45 dk nin altina indiginde atropin
uygulandi. Kan transfiizyonlar1 not edildi. Cerrahi girisim sonlandiktan sonra
hastalar derlenme odasimna alindi. Tim hastalarin yaklasitk 1 saat burada
hemodinamik verileri, motor blok diizeyleri ve operasyon yerinde agrilar1 20 dakika
arayla sorgulandi ve kaydedildi. Hastalar 1 saatin sonunda ortopedi servisine
gonderildiler. Servis hemsireleri ve kat doktorlar1 hastalarin agrilar1 baslayinca
anestezi ekibine haber vermeleri yoniinde uyarildilar. Calismay takip eden anestezi
ekibi hastalarin agr1 diizeyleri daha 6nce kendilerine anlatilan VAS (visuel analog
scala) ile derecelendirildi. 30 un {izerinde VAS tesbit edildiginde iv. morfin HKA

(Hasta Kontrollii Analjezi) yontemi ile agr1 tedavisine baglandi.

HKA soliisyonu morfin miktar1 100 cc SF i¢ine 100 mg morfin seklinde hazirlandi.
HKA yiikleme 3 mg, kilitli kalma stiresi 20 dk, bolus dozu 1 mg olarak ayarlandi
inflizyon yapilmadi. Bu arada tiim hastalara 2x1/giin diklofenak sodyum 75 mg im
order edildi. Tiim hastalarin postoperatif 24 saat siiresince hemodinamik verileri,
motor blok diizeyleri, sedasyon skorlari, (5 puan {izerinden gozlemci sedasyon
skorlamasi ), postoperatif agri icin VAS ve VPRS (tablo 3), yan etkiler, ek analjezik

gereksinimi ve morfin tiiketimi (denenen ve verilen seklinde) 2.saat, 4.saat, 6.saat,
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12.saat, 24.saat lik periyotlarda degerlendirildi ve kaydedildi. Ek analjezik olarak iv.

8 mg lornoksikam (xefo) kullanildi. VAS i¢in baslangicinda 0, sonunda 100 rakami

yazili 100 mm’lik bir ¢izgi iizerinde hastalarin agrilarini isaretlemeleri istendi. VAS

<30 olmasi yeterli analjezi diizeyi olarak degerlendirildi.

Caligmayr takip eden anestezi doktoru tarafindan hastaya yapilan her vizitte

sikayetleri ve memnuniyeti sorgulandi.

Caligmanin yapildig1 hastanedeki ortopedi kliniginin genel egilimi hastanin erken

donemde mobilizyonu olmasi nedeniyle calismay1 yapan ekip ilk ayaga kalkma ve

yiiriitme sirasinda hastanin yaninda bulundu. Hastanin bu donemdeki agrisi VAS ve

VPRS ile degerlendirildi. HKA cihazlar1 48 saat tutuldu ancak 24 saatten sonraki

kullanim dozlar1 kaydedilmedi. Kullanilan yontemin hasta, cerrahi ekip ve anestezist

acisindan memnuniyeti kaydedildi.

Tablo 1. Motor blok

I

Ayak ve bacak hareketleri serbest (% 0)

II

Sadece ayak hareketi esliginde diz fleksiyonu (% 33)

I

Diz fleksiyonu yok ancak ayak serbest hareketli (% 66)

v

Bacak ve ayak hareketi yok (%100)

Tablo 2. Sedasyon skorlamasi

1 Uyanik
2 Uykulu
3 Seslenme ile uyandirilabiliyor
4 Dokunma ile uyandirilabiliyor

Tablo 3. VPRS

0 Agr1 yok

1 Hafif agn

2 Orta siddette agr1
3 Siddetli agr

4 Dayanilmaz agri
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Tablo 6. VAS

10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

Hastalar yan etkiler agisindan (bulanti, kusma, kasinti, huzursuzluk, kulak ¢inlamasi,
agiz c¢evresinde uyusma, c¢arpinti, metalik tat, bas donmesi, bas agrisi, ates,
bradikardi (kalp hizi< 40 atim/dakika) veya tasikardi (kalp hizi> 100 atim/dakika),
hipotansiyon (kan basincinin sistolik <90 mmHg veya baslangi¢c degerinin %25 ‘inin
altinda olmasi) veya hipertansiyon (sistolik kan basinc1 >140 mmHg veya baslangi¢
degerinin %25’in lizerinde olmasi) enjeksiyon yerinde hematom, enfeksiyon,

acisindan takip edildi.

Bunlara ek olarak ayni Ol¢iim araliklarinda bulanti, kusma, kasinti, huzursuzluk,
kulak ¢inlamasi, agiz ¢evresinde uyusukluk, carpinti, metalik tat, bas donmesi, bas
agrisi, ates ve ek analjezik ihtiyact1 da kaydedildi. Bulanti, kusma varliginda

metoklopropamid 10 mg yapildi.

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Bagimli degiskenlerin dagilim 6zellikleri Shapiro-Wilk testiyle
degerlendirilmis, elde edilen sonu¢ dogrultusunda normal dagilim gosteren
degiskenler “T Testi” ile; normal dagilim gostermeyen degiskenler “Mann-Whitney
U” testi ile degerlendirilmistir. Zaman i¢indeki degisimler i¢in “Friedmen Testi” ve
zaman icindeki degisimler anlamli bulundugunda farki yaratan gruplarin
tanimlanmasi i¢in “Wilcoxon testi” uygulanmigtir. Kategorik verilerin analizinde ki-

kare testi kullamlmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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Demografik veriler

BULGULAR

Caligmaya alinan hastalar demografik veriler agisindan karsilagtirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4). Ayni sekilde

yapilan operasyonlarin siireleri bakildiginda gruplar arasinda fark gozlenmemistir.

Tablo 4. Demografik veriler. Veriler ortalama +standart sapma veya say1 (ylizde)

olarak verilmistir.

Grup L Grup LT | p
Cinsiyet
Erkek 3 (25) 2 (16,7) 0.5
Kadin 9 (75) 10 (83,3)
ASA
2 (16,7) 3 (25)
8 (66,6) 9 (75)
3 2 (16,7) -
Yas (yiD)
66,5£8,4 | 64,5+13,3 | 0,6
Boy uzunlugu (cm)
165,0+7,8 162,1+6,8 | 0,3
Viicut agirhg (kg)
80,5+11,4 75,9£7,4 10,2
Cerrabhi siire (dakika)
94,0+25,7 94,2+29,7 | 0,9
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Femoral blok olusma siiresi

Gruplar femoral blok olugma siireleri bakimindan karsilastirildiginda “metod”

kisminda tarif edilen 2. bolge ve 3. bolge i¢in duysal blok olusma stireleri benzer

bulundu (Tablo 5). Ayrica her iki grup icin femoral blok olustuktan sonra HKA

baslayincaya kadar gegen siire de benzer bulundu.

Tablo 5. Femoral blok i¢in duysal blok olugsma siiresi ve femoral blok olduktan HKA

baslayincaya kadar gecen siire

Femoral blok
Grup L Grup LT p
2.bolge icin duysal blok olusma siiresi (dk) 24,2+6,5 22,8+4,8 0,5
3.bolge i¢in duysal blok olusma siiresi (dk) 16,1+8.9 11,6+4,1 0,1
HKA baglama siiresi (dk) 298,9+105,8 | 299,5+107,4 | 0,9

Veriler ortalama = standart sapma olarak verilmistir.

42



VAS degerlendirmesi

Postoperatif istirahat ve hareket VAS skorlar1 Grafik 1 ve 2’ de verilmistir. Gruplar
arasinda agr1 skorlar incelendiginde, istirahat esnasinda, VAS <30 olmakla beraber
Grup L’ deki VAS Grup LT’ den 4, 6, 12 ve 24. saatlerde daha yiiksek olarak
bulundu (Grafik 1) (p<0.05). Harekat esnasinda ise Grup L’ deki VAS Grup LT’ den
4, 6 ve 12. saatlerde daha yiliksek olarak bulundu (Grafik 2) (p<0.05). Ayrica tiim
takip stireci her iki grup agisindan birbiri ile karsilagtirildiginda hem istirahat hem de
hareket ile agr1 skorlart (VAS)-zaman egrisi i¢in egri altinda kalan alan daha yiiksek

bulundu (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. HKA baslangicindan 24.saate kadar olan takip i¢in agr1 skorlar1 (VAS)-
zaman egrisi i¢in egri altinda kalan alan degerleri.

Grup L (n=12) Grup LT (n=12) p

Istirahatte VAS x zaman (cmz) 108,3+64,9 27,9+£29.0 0,001

Hareket ile VAS x zaman (cmz) 189,2+71,6 107,9+58,3 0,006

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
* p<0.05; gruplar karsilastirildiginda
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Grafik 1. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT igin istirahat aninda VAS

degisimleri.
—e—GupL —0—GupLT
50
VAS T *
40 - * " *
30

*

10 -

.
20 / ji\.\’ / \0

Bazal

HKA 2.saat HKA 4 .saat HKA 6.saat

HKA 12.saat

HKA 24 .saat

* p<0.05; 6l¢iim aralig1 icin gruplar arasi karsilastirildiginda

Grafik 2. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT i¢in harekat esnasinda VAS (hVAS)

degisimleri.
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* p<0.05; 6l¢iim aralig1 i¢in gruplar arasi karsilastirildiginda
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VPRS degerlendirmesi

Postoperatif istirahat ve hareket VPRS skorlar1 Grafik 3 ve 4’ de verilmistir. Gruplar

arasinda agr1 skorlar incelendiginde, istirahat esnasinda Grup L’ deki VPRS Grup

LT’ den 4, 6 ve 12. saatlerde daha yiiksek olarak bulundu (Grafik 3) (p<0.05).

Harekat esnasinda ise Grup L’ deki VPRS Grup LT’ den 2, 4 ve 6. saatlerde daha

yiiksek olarak bulundu (Grafik 4) (p<0.05). Ayrica tiim takip siireci her iki grup

acisindan birbiri ile karsilastirildiginda hem istirahat hem de hareket ile agr1 skorlar

(VRS)-zaman egrisi i¢in egri altinda kalan alan daha yiiksek bulundu (p<0.05)

(Tablo 7).

Tablo 7. HKA baslangicindan 24.saate kadar olan takip i¢cin VRS-zaman egrisi igin

egri altinda kalan alan degerleri.

Grup L (n=12) | Grup LT (n=12) p
istirahatte VRS x zaman (cm?) 4,0+2,7 1,5+1,7 0,010
Hareket ile VRS x zaman (cmz) 7,5£3,1 39424 0,004

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* p<0.05; gruplar karsilastirildiginda
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Grafik 3. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT i¢in VPRS degisimleri.
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Bazal HKA 2.saat HKA 4.saat HKA 6.saat HKA 12.saat HKA 24.saat

* p<0.05; 6l¢iim aralig1 icin gruplar arasi karsilastirildiginda

Grafik 4. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT i¢in harekat esnasinda VPRS
(hVPRS) degisimleri.

—e— GupL —0—Gup LT
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Bazal HKA 2.saat HKA 4.saat HKA 6.saat HKA 12.saat HKA 24.saat

* p<0.05; 6l¢tim aralig1 i¢in gruplar arasi karsilastirildiginda

46



Kalp hiz, sistolik ve diastolik kan basinci degerlendirmesi

Hastalarin tiim islem siirecinde ve sonraki 24 saatlik takip donemlerinde kalp hizi,

sistolik ve diastolik kan basinci kayitlar1 degerlendirildi. Kalp hiz1 ve kan basinci

(sistolik ve diastolik)-zaman egrisi karsilastirildiginda gruplar arasinda tiim siireg

acisindan egri altinda kalan alan bakimindan fark bulunmad: (Tablo 8). Ayrica her

iki grup tim Olglim araliklarinda ayr1 ayri karsilastirildiginda ve baslangi¢ degere

gore kendi i¢inde karsilastirildiginda fark bulunmadi (Grafik 5-7).

Tablo 8. 24 saatlik takipte sistolik, diastolik kan basinci ve kalp hizi-zaman egrisi

i¢in egri altinda kalan alan degerleri.

Grup L (n=12) | Grup LT (n=12) p
Sistolik kan basinci x zaman (cmz) 2748,8+167,2 3232,5+521,3 0,291
Diastolik kan basinc x zaman (cm?) 1519,3+£192,0 1660,3+240,7 0,517
Kalp hizi x zaman (cm?) 2184,8+183,2 1946,0+339,4 0,326

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Grafik 5. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT i¢in kalp hiz1 degisimleri.
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Grafik 6. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT i¢in sistolik kan basinct degisimleri,
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Grafik 7. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT i¢in diastolik kan basinci
degisimleri, mmHg
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HKA kullanim

Hasta kontrollii analjezi kullanimi1 bakimindan gruplar degerlendirildiginde gruplar
arasinda 24 saatte toplam hasta talebinde fark varken (demand) (p=0.01), HKA
cihazi ile 24 saatlik toplamda verilen (delivery) miktarlar agisindan anlamli farklilik
goriilmemektedir (Tablo 9). ilk 6 saat i¢in Grup L’nin Grup LT den daha fazla ilag
talebi (demand) olmakla birlikte ikinci 6 saat ve son 12 saatlerde gruplar arasinda
fark bulunmamaktadir. Talebin karsilanmas1 bakimindan da (delivery) ilk 6, ikinci 6

ve son 12 saatler bakimindan fark bulunmadi.

Grup LT’ de sadece bir hastada bir kez ek analjezik talebi olurken, Grup L’de toplam

11 hastanin 20 kez ek analjezik talebi olmus (p=0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplar arasinda HKA cihaz ile talep (demand) ve talebin karsilanmasi

(delivery) karsilastirilmast

Grup L Grup LT p
Hasta talebi; “demand”
6 saat 15,6+11,4 6,4+4.8 ,01
12.saat 3,945,2 1,7£1,6 ,18
24 saat 5,5+4,9 2,4+2.3 ,06
Toplam 25,1£17,2 10,6+5,9 ,01
Talebin karsilanmasi; “delivery”
6 saat 6,7+5,2 3,9+2.6 12
12.saat 2,5£2.9 1,7£2,1 43
24 .saat 3,5£2.8 2,2+1,8 ,18
Toplam 12,6£8,2 7,6+4,1 ,08
Ek analjezik ihtiyaci (hasta (n)/ kez) 11/20 11 <0,001

Hasta Memnuniyeti

Grup LT’ de ¢aligmaya katilan tiim hastalarda hasta memnuniyeti % 100 iken; Grup

L’ de tam memnuniyet sadece % 17 olarak bulundu (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplara gore memnuniyet dagilimi

Grup L Grup LT
Memnun kaldim (n; %) 2(17) 12 (100)
Bir degisiklik hissetmedim (n; %) 6(50)
Memnun kalmadim (n; %) 4 (33)

Hastalarda Gelisen Komplikasyonlar

Levobupivakain grubunda 4, Levobupivakain + Tramadol grubunda 2 olmak {izere

toplam 6 hastada bulanti/ kusma olmus bu sonug istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir.
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TARTISMA

Son birka¢ dekatta tam olarak izah edilemeyen nedenlerle eklem artroplastilerinde
dramatik bir artig goriilmektedir. Ger¢ektende Amerika’daki son verilere gore 65 yas
iistiinde total diz artroplastisi yapilan hasta sayisi yaklasik 8 kat kadar artmistir (37-
39). Bu hastalarin uzun rehabilitasyon donemleri hem hasta, hem hekim i¢in zorlu bir
donemdir. Son yillarda postoperatif analjezi ve hasta konforunun énem kazanmasi bu

konuyu daha fazla giindeme getirmistir.

Eklem artroplastisi yapilan hastalar, romotoid artrit gibi 6zel problemlere ilave
olarak, genellikle ileri yasta, sistemik hastaliklar1 olan, hareketsiz yasam siiren obez
kisiler olup, bu hastalarin gerek peroperatif, gerekse postoperatif donemde izlenmesi
0zel anestezik teknikler ve uzmanlik gerektirir. Total diz artroplasti (TDA)

girisimleride bu grupta tartigilir.

TDA yapilan hastalarda postoperatif donemde agr1 ¢ok dnemli bir problemdir ve
yeterince tedavi edilmediginde, agriya karsi gelisen stress cevap ve buna bagh
morbiditite (pulmoner ve {iiriner problemler, hiperdinamik dolasim, artmis oksijen
ihtiyac1) ve mortalitenin artmasi yanisira, postoperatif ge¢ mobilizasyon, erken aktif
ve pasif hareketlerin yapilamamasi, sonugta uzun hastanede kalis siiresi ve artmis
maliyete neden olmaktadir (40,41). Optimal diizeyde postoperatif diz
rehabilitasyonun en onemli pargasi olan erken fizik tedaviye siddetli agrinin engel
oldugu cesitli calismalarla gdsterilmistir (8,12,42). Ger¢ekten de TDA den sonra
erken mobilize olmayan hastada adhezyon, kapsiiler kontraktiir ve kas atrofisi
gelistigi bilinmektedir. Bu hastalarda kullanilan konvansiyonel sistemik analjezi
yontemleri, iv. HKA morfin ve NSAI larin kullaniminin sadece istirahatte agriy1
gecirdigi, hareketle agrida yetersiz kaldigi goriildiikten sonra rejyonel teknikler
tizerinde caligmalar yogunlagsmistir. Bu baglamda, epidural kateter yardimli lokal
anestezik + opioid kombinasyonlari, daha sonrada HKA yardimli yontemler ve

bunlarin yanisira periferik sinir bloklar ile en az ilagla, en az yan etkiyle, en etkin
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analjezi yontemleri kullanima girmis ve bu konuda sayisiz arastirma yapilmistir

(9,12,18,43,44-49).

TDA genellikle ileri yas grubundaki hastalarda yapilmasi nedeniyle bu hastalarda
vertebral kolon deformiteleri, intervertebral araliklarin ileri derecede daralmasi
oldukca sik goriiliir ve santral blok girisimlerinde teknik giicliik siktir. Ayrica derin
ven trombozu yoniinden proflaktik antikoagiilan kullanan yiiksek risk grubu yasl
hastalarda uzamis protrombin zamaninin epidural kateter yerlestirilmesi, 6zellikle
kateterin c¢ekilmesi sirasinda epidural ve spinal hematom riski olusturdugu
bilinmektedir ki, bu hematom basit ve asemptomatik olabilecegi gibi kalic1 parapleji
gibi ciddi sonuglara neden olabilen komplike sekilde de olabilmektedir (50). Benzer
sekilde, ileri yastaki hasta grubunda, epidural yolla verilen lokal anesteziklere
duyarhilik artmis olup, nadir de olsa gelisen kardiyovaskiiler yanitlarda sinirh
kardiyak rezervleri yiiziinden problemler yasanabilmektedirler. ilave olarak epidural
analjezinin bilinen diger komplikasyonlar1 da yeni ve daha az invazif yontemlerin

arayisini hizlandirmistir.

Ozellikle yasli ve yiiksek risk grubu hastalarda gerceklestirilen total diz
artroplastisinden sonra agrinin %60 vakada siddetli, %30 vakada ise orta siddette
oldugu bildirilmistir (51). Dizin innervasyonu femoral, obturator, siyatik sinir
yardimiyla olmakta ve bu baglamda s6z konusu sinirlerin siirekli veya tek enjeksiyon
teknigi ile blokaji, 6zellikle tek tarafli ekstremite cerrahisinde postoperatif analjezi
amaglh kullanilmaktadir. Gergekten de alt ekstremite sinir bloklari, oOzellikle
giintibirlik cerrahilerde, santral noroaksiyel tekniklere kiyasla, idrar retansiyonu,
bulanti-kusma, 06zellikle kateter c¢ekilmesine bagli hematom gibi yan etkilerin

olmamas1 gibi avantajlara sahiptir (45,47).

Hirst ve ark. (49) TDA hastalar1 i¢in postoperatif analjezide tek enjeksiyon ve siirekli
femoral 3-1 blok tekniklerinin karsilastirildig1 ¢alismalarinda, her iki tekniginde tam
olarak analjezi saglamadigini 6ne siirmiisler ve bununda nedenini siyatik sinirin
bloke edilmemesi ve tek basma femoral 3-1 blogun yeterli olmamasina

baglamiglardir. Ancak bu arastiricilarin  ¢aligmalarinda hastalarina ilave sistemik
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analjezi uygulamadiklar1 goriilmektedir. Daha sonra yapilan ¢aligmalarda femoral 3-
1 blogun sistemik analjezi stratejilerine ilave olarak kullanildiginda yararli oldugu
bildirilmistir. Gergekten de, son yillarda, femoral 3-1 sinir blogu kolay
gergeklestirilebilen, yan etki ve komplikasyon insidansi diisiik bir teknik olarak, diz
artroskopi ve ligament rekonstriiksiyonunda, total diz artroplastisi girisimlerinden
sonra postoperatif analjezide kullanilmasi tavsiye edilen bir teknik olarak

sunulmustur (9,11,12,16).

Femoral “Three-in-One” blok orjinal olarak Winnie ve ark. (17) tarafindan tarif
edilmis femoral, obturator, lateral femoral kutandz sinirlerin beraber bloke edildigi
bir tekniktir ve diz artroplasti girisimlerinden sonraki postoperatif agrinin énlenmesi
ve tedavisinde yararl oldugu birgok calismada gdsterilmistir. Bu konudaki ilk ve en
kapsamli ¢alisma Singelyn ve ark (12) tarafindan 1998 de yapilmis ve bu ¢alismada
TDA den sonra siirekli femoral 3-1 blok tekniginin epidural analjeziye esdeger, iv.
HKA morfinden daha iyi ve epidural analjeziden daha az yan etkili bir analjezi
olusturdugu ve daha iyi ve daha hizli diz rehabilitasyonuna izin verdigi
gosterilmistir. Ayrica bu arastiricinin baska bir ¢alismasinda femoral 3-1 blogun
epidural anesteziye oranla 4 kat daha az yan etkisi oldugu gdosterilmistir (52). Daha
sonra benzer ¢alismalar, Capdevila (8) ve Ganapathy (9) tarafindan gergeklestirilmis
ve benzer sonuglar yaymlanmistir. Ancak bu blogun basarisi igin, iyi bir anatomi

bilgisi ve deneyimin gerekli oldugu bir gercektir.

Perkiitan elektrode yardimli ultrasonografik, lokalizasyon stimulatasyon kateteri
yardimiyla néral yapilarin kolayca goriintiilenmesi ile periferik sinir bloklarinin
popiilaritesi daha fazla artmis ve multimodal analjezi tekniklerinin bir parcasi haline
gelmistir. Periferik sinir bloklart alt ve ist ekstremitenin kirik ve hasarlarinda
pozisyon vermeden Once analjezi amaciyla, peroperatif anestezi amaciyla, kas

spazminin giderilmesinde ve postoperatif analjezide yaygin olarak kullanilmaktadir.
Diz ekleminin innervasyonunda lumbar ve sakral pleksus birlikte rol alsa da, dizin

duyusal innervasyonunda, hangi periferik sinir blogunun daha 6n planda oldugunu

net olarak ayirt etmek zordur ve bu konuda farkli ajanlar ve farkli dozlarla ilgili
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calismalar devam etmektedir. Bu baglamda Winnie ve arkadaglarinin 1970°1i yillarda
yayinladiklar1 ve lumbar pleksusdan koken alan ii¢ ana siniri; femoral, obturator ve
lateral femoral kutandz siniri tek enjeksiyonla bloke etme girisimleri, alt ekstremite

periferik bloklar1 agisindan yeni bir ufuk agilmasini saglamistir.

Ben-David ve ark. (18) total diz artroplastisinden sonra postoperatif analjezi
amaciyla yapilan femoral 3-1 bloga siyatik blogun ilavesinin gerekliligini
bildirmigsede, Allen ve ark. (10) total diz replasman cerrahisinde femoral 3-1 sinir
blogunun tek bagina yeterli analjezi sagladiginmi ve ilave siyatik sinir blogu

gerekmeden total morfin ihtiyacini azalttigini bildirmislerdir

Lumbar pleksusun bloke edilmesi i¢in anterior ve posterior olmak tizere temel olarak
iki tiirlii yaklasim s6z konusudur. inguinal paravaskiiler teknik olarak da bilinen
lumbar pleksusun anterior yaklasimla bloke edimesi, ya da diger ismi ile femoral 3-1
blok, tanimlandig1 tarihten itibaren pek cok elestiri ile karsilasmistir. Tek bir
enjeksiyon noktasindan verilen 20-30 ml lokal anestezik madde ile femoral, obturator
ve lateral femoral kutandz sinirin her iicliniin de bloke edilebilecegi bildirilmis
olmasia karsin, 6zellikle 1900’1t yillarda belirginlesen tartismalarda, bu teknigin
gercekte sadece femoral sinir blogu oldugu, diger bir deyisle femoral ve lateral
femoral kutan6z sinirlerin bloke edilebildigi, ancak obturator sinirin bloke olmadigi
gibi olumsuz elestirilerde bulunulmus, ancak femoral 3-1 blok ile bu {i¢ sinire ek
olarak, lumbosakral pleksusun tutulabilecegi de iddia edilmistir. Winnie ve ark.lar1
(17) caligmalarinda, blok gelisimi ile ilgili iki ayr1i hipotez One siirmiislerdir.
Birincisi; femoral kilifa verilen solusyon sefaloid yayilim gostererek psoas ve
kuadratus lumborum fasialar1 arasinda seyrederken daha yiiksek elemanlari bloke
eder, ikincisi; enjekte edilen solusyon inguinal ligamentin iist kisminda subfasial
olarak transvers yayillim gosterebilir ve mediale dogru yayilarak obturator siniri,
laterale dogru yayilarak lateral femoral kutandz siniri bloke eder. Yine aym
calismada, radyoopak madde verilerek sefaloid yayilimin ¢ok hizli, lateral yayilimin
ise ¢cok yavas oldugu gosterilmistir. 20 ml’den daha az solusyon verildiginde lateral
femoral kutandz sinir tutulumunun obturator sinire gére daha yavas oldugu, ayrica

lateral femoral kutandz sinirde anestezi olmama olasiliginin daha sik oldugu

54



belirtilmis, daha yiiksek voliimlerde (50-60 ml) iken lumbar pleksusun {ist
elemanlarinin tutulma oranmin arttifi, ancak sakral pleksusun hicbir zaman

tutulmadigr gosterilmistir.

Bu teknikte, iki 6nemli tartigma konusunun oldugu dikkat ¢ekmektedir. Birincisi
obturator sinirin gercekten bloke edilip edilmedigi, digeri ise lateral femoral kutanz
sinirin bloke olma oranidir. Madej ve ark.lar1 (15) da 0,6 ml/kg voliim ile femoral 3-1
blogu uyguladiklar1 40 hastanin higcbirinde obturator sinir bloguna ait, uyluk
adduksiyonunda zayiflama belirtisi olmadigini belirtmislerdir. Yazarlar, obturator
sinirin duyu blogunun degerlendirilmesinin, femoral sinirin medial kutandz dalinin
tutulumu ile st iiste gecmeler soz konusu olacagi i¢in dogru olmayacagini
belirtmislerdir. Elmas ve ark.lar1 (53) de yaptiklar1 bir caligmada obturator sinirin
duyu blogu agisindan degerlendirildiginde, femoral 3-1 blok teknik ile en erken

bloke olan lumbar pleksus siniri oldugunu belirtmislerdir.

Femoral blok ile femoral 3-1 blok arasindaki fark bu bilgiler 1s181nda, femoral 3-1
blokta daha biiyiik voliim kullanilmasinin disinda inguinal bolgeye uygulanan masaj
gibi goriinmektedir. Bu masaj sayesinde lokal anestezik solusyon lateral femoral
kutandz sinirin bulundugu fasial plana yayilabilmekte ve siniri bloke etmektedir.
Teknigin uygulanmasi sirasinda masajin yapilmasi ya da yapilmamasi, yapildig
durumda ise siire, siddet ve yonii lateral femoral kutandz sinirin bloke olma oranini
belirleyebilir. Fasia iliaka kompartman blogunun tanimlayicilarindan olan Dalens’e
(54) gore femoral 3-1 blok tekniginde lokal anestezik solusyon sadece fasia ilakanin
altina enjekte edilirse, yani fasia iliaka kompartman blogu gerceklestirilirse
multiefektif olur aksi taktirde sadece bir femoral sinir blogu ger¢eklesmis olur.
Kisacasi lokal anestezigin tamami femoral kilif igerisine enjekte edilirse, femoral 3-1
blok degil femoral blok gelisir. Buradan yola ¢ikilarak sinir stimiilatorii kullanilan
calismalarda femoral 3-1 blok basar1 orani1 azalacaktir denilebilir. Sinir stimiilatorii
ile femoral sinir ne kadar az elektrik yiikii ile uyarilirsa femoral sinirin bloke olma
olasiligr o denli artacak, ancak femoral 3-1 blogun diger komponentlerinin bloke
edilme sansi ise azalacaktir. Seeberger’de (55) sinir stimiilatorii ile gerceklestirdikleri

caligmalarinda femoral sinir stimiilasyonunun femoral sinir blogunda 6énemli, ancak
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lateral femoral kutandz ve obturator sinirlerin blogunda basarisiz oldugu ve voliimiin
de femoral 3-1 blogun olusmasinda 6zel bir 6neme sahip olmadigi sonucuna
varmiglardir. Sinir stimiilatorii kullanilarak gerceklestirilmis bu calismada femoral
duyu blogunun %100 oldugu ancak lateral femoral kutandz blogunun ise daha diisiik

oranda oldugu belirlemistir.

Bu ¢eliskilerin ortadan kaldirilmasi i¢in gerekli olan ¢alismalar kuskusuz anatomi ve
ileri radyoloji ¢alismalaridir. Bu amaca yonelik ilk ¢alisma Fransa’da Cauhepe ve
ark. (56) tarafindan gercgeklestirilmistir. Anatomik ve radyolojik c¢alismalar
sonucunda caligsmacilar obturator sinir blogu olasiliginin daha diisiik oldugunu
ongorerek femoral 3-1 blogun kullaniminin sadece femoral ve lateral femoral
kutandz sinir blogu gerektiren cerrahiler i¢in uygun olacagini, kalca cerrahilerindeki
yararinin ise kesin olmadigini belirtmiglerdir. Ancak singelyn ve ark. (14) yaptiklar
calismada unilateral total kalga artroplastisinden sonra postoperatif rehabilitasyon
tizerine iv morfin HKA, kontinii epidural analjezi ve kontinii femoral sinir blogunun
etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismada, her ii¢c yonteminde benzer agr1 6nleyici etkisi
oldugunu ancak femoral sinir blogunun diisiik yan etkiyle se¢ilmesi gereken teknik
oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Kozlov’un (57) kadavralar iizerindeki
anatomik c¢aligmalarinin sonucunda, femoral 3-1 blok ile femoral sinirin her zaman
ve lateral femoral sinirin genellikle bloke edilebilecegi ancak lumbar pleksus ve

obturator sinirin muhtemelen bloke edilemeyecegi sonucuna varilmistir.

Marhofer ve ark. (58) femoral 3-1 blok uygulamasi sonrasinda lokal anestezik
solusyonun yayilim karakterini anlayabilmek i¢in manyetik rezonans goriintiileme
teknigini kullandiklar1 ¢alismalarinda, lokal anestezigin femoral siniri direkt bloke
ettigi, lateral yayilimla lateral femoral sinir blogu olusturdugu, medial yayilim ile de
obturator sinirin anterior dalini1 bloke ettigi belirlenmistir. Enjekte edilen solusyonun
hicbir sekilde obturator sinirin posterior dalin1 bloke edemedigi, hastalarin %43’tinde
sefaloid bir yayilim goriilse de solusyonun Iumbar pleksusa hi¢bir zaman
ulasamadig1 dolayisi ile de pleksus diizeyinde blokajin s6z konusu olamayacag: da

bildirilmistir. Bu ¢aligma ile femoral 3-1 blok yapilan hastalarda obturator sinirin
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duyu dali olan anterior dalinin tutulumundaki yiiksek basar1 orani ile motor dali olan

posterir dalin tutulumundaki basarisizlik orani agiklanabilmektedir.

Biz bu calismada uygulamasi kolay ve komplikasyon orani diisiik olan anterior
yaklasimli lumbar pleksus blokajin1 yani femoral 3-1 blogu femoral sinir bloguna
tercih ettik. Blok uygulamasinda, sinir stimiilatorii kullanarak ignenin yoniinii 45
derece sefale yonlendirdik ve bu konuda yapilmis ¢alismalarin 1s18inda 20-25 ml
voliimde calisma gruplarina ait ilaglar1 uyguladik. (Levobupivakain grubu; 0.3 ml/kg
%0.5 lik levobupivakain (>80 kg i¢in 80 kg ile aym doz kullanildi) ve
Levobupivakain + Tramadol grubu; 0.3 ml/kg %0.5 lik levobupivakain (>80 kg i¢cin
80 kg ile aymi doz kullanildi) + 1,5 mg/kg tramadol (>80 kg i¢in 80 kg ile ayn1 doz
kullamildi) 1lag verirken de enjeksiyon yerinin distalinden elle turnike uyguladik.
Daha sonra enjeksiyon yerine masaj yapip bacagi uyluktan biikerek beklettik.

Boylece 3-1 blok olusmasini sagladik.

Giliniimiizde kateter tekniklerinin gelismesi, periferik sinir bloklarinda lokal
anesteziklerin siirekli infuzyon yoluyla verilmesini saglamistir. Singelyn ve ark. (12)
calismalarinda femoral 3-1 blok wuygulamasimi siirekli infuzyon seklinde
gerceklestirmigler ve kateter ile ilgili problemleri %5.5, morfine bagli yan etki
sikligint ise %23.5 olarak bildirmislerdir. Sonu¢ olarak komplikasyon orani toplam
%29 olarak bulunmustur. Bir bagka ¢alismada tek enjeksiyon femoral 3-1 blok ile
karsilagtirildiginda stirekli infuzyon tekniginde komplikasyon yiizdesinde artisin
yani sira 0zel ekipman, teknik beceri, ilave zaman ve ek maliyet artig1 gerektirmesi
ve bunlara ilaveten lokal anestezik birikimi, toksisite ve infeksiyon gelisme

potansiyeli mevcut oldugu bildirilmistir (46).

Siirekli femoral 3-1 blok teknigi uygulanacaksa yerlestirilen kateterin yerinin
dogrulanmasi ve iyi tesbiti dnemlidir. Gergekten de Capdevila ve arkadaslar1 (44)
100 hastalik genis bir vaka serisinde, siirekli femoral 3-1 blok uygulamislar ve
pelvisin anteroposterior radyograminda kataterin yerini incelemigler ve sadece % 23
hastada kateterin lumbal pleksusa ulagabildigini gostermislerdir. Benzer bir

calismada, kataterin yerinde oldugu gosterilen hastalarin % 91 inde femoral 3-1 blok
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ile duyusal ve motor blok gelisimi tam olmasina karsin, kataterin ulagmadig

gosterilen hastalarda duyusal ve motor blok tam olarak gelismemistir (43).

Hucy Ping Ng ve ark. (46) 2001 de genel anestezi ile gerceklestirilen TDA lerinden
sonra postoperatif 48 saatlik analjezi amaciyla, cerrahi girisimin bitiminde, diisiik
konsantrasyonda bupivakain ve ropivakain ile tek enjeksiyon femoral 3-1 blok
yapmiglar ve bu siire zarfinda agr1 skorlari ve morfin gereksiniminde azalma
bulmuglardir. Ayrica bu calismada blok yapilmayan ve sadece HKA morfin alan
kontrol grubunun % 66 sinda siddetli agr1 olmustur. Bu arastiricilar gézledikleri, tek
enjeksiyonun yaptig1 48 saatlik analjezinin postoperatif agrinin en 6nemli nedeni
olan kuadriceps kasinin spazminin 6nlenmesinden kaynaklandigini bildirmislerdir.
Ayrica blok ile bu bolgeden kalkan nosiseptif inputlarin da ortadan kalktigini iddia
etmislerdir. Ancak bu ¢aligmada, blok yapilan her iki hasta grubundada agr1 skorlar
diisiilk bulunmasina ragmen optimal olarak kabul edilmemis ve hastalarin % 50 sinde

Ozellikle hareketle orta derecede agr1 oldugu bildirilmistir.

Salinas ve arkadaglar1 (48) 2006 da, TDA operasyonuna alman 36 hastada
postoperatif agr1 tedavisi amactyla bir grup hastaya tek enjeksiyon femoral 3-1 blok,
kalan hasta grubuna da siirekli femoral 3-1 blok uyguladiklar1 prospektif
randominize caligmada, bu iki teknik arasinda hastanede kalig siiresi (3.8 giine
karsilik 3.9 giin tek atis grubunda) ve dizde fonksyonel toparlama ve uzun donem
rehabilitasyon agisindan (12 hafta sonra diz fleksiyonunda 117 derecelik fleksiyona
karsilik 113 derecelik fleksiyon tek atis grubunda) anlamli bir fark olmadigini

gostermislerdir .

Bizde, bu bilgiler 1s1¢inda kataterin dogru yerlestirilmesinin, ayrica yerinin
dogrulanmasinin giigliigii, ek maliyet , kateterin stabil sekilde tesbitinin zorlugu,
fazla medikasyon gerektirmesi ve Salinas’in c¢alismasinda da onerildigi sekilde
calismamizda, TDA cerrahisinden sonra postoperatif analjezi amaciyla operasyon
oncesi tek enjeksiyon femoral 3-1 blok teknigini kullanmayr tercih ettik.
Operasyonda, anestezi amaciyla her zaman tercih ettigimiz spinal anestezi uyguladik

ve femoral 3-1 blogu operasyondan once yaptik. Boylece hem preemptif olarak kas
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spazmini dnlemeyi amagladik, hemde spinal anestezinin ¢dziinmesini bekleyip blok
yapmanin daha zor ve gereksiz oldugunu diislindiik. Ciinkii teorik olarak sinir
travmasiyla sonlanacak intrandral enjeksiyon maskelenebilirdi. Ayrica spinal
anestezi ile de bir miktar preemptif analjezi saglamis olduk (9). Bizce blogun
operasyondan Once yapilmasmin bir faydasida elektif ve kirik olmayan artrozlu
hastalarda bile pozisyon vermenin zorlugudur. Gergekten de Urbanek ve ark. (23)
femoral 3-1 blokta, levobupivakain ve bupivakaini karsilastirdiklar1 ¢alismada blogu
operasyondan once yapmislar ve bunun daha avantajli oldugunu bildirmislerdir.
Oysa kaynak incelememizde arastiricilarin bir kismi (10,9,48) blogu spinal
anestezinin etkisi ortadan kalkarken, diger bir kismi (11,18) genel anesteziden 6nce
uygulamislardir. Ayrica Ben-David (18) ¢alismasinda, dnce blogu uygulamis, sonra
operasyon icin spinal yada genel anestezi uygulamistir. Bize gore anestezi sekli,
postoperatif ~ ilk morfin gereksinim zamani ve toplam morfin ihtiyacini
degistirdiginden bu yanlis bir uygulamadir. Biz, tiim hastalarimizin spinal anestezi
ile opere edilmesine 6zen gosterdik ve spinal anestezi yapilamayan 2 hastay1 ¢alisma

dis1 biraktik.

Femoral 3-1 blok teknigi uygulamasi kolay ve ozellikle norolojik komplikasyon
orani diisiikk bir tekniktir. Biz de calismamizda teknik olarak herhangi bir zorluk
yasamadigimiz gibi, uygulama ile ilgili herhangi bir komplikasyonla da

karsilasmadik.

Biitiin lokal anesteziklerin klinik dozlarda santral sinir sistemi toksisitesi
olusturdugu, myokardiyal depresan etkili oldugu ve oldiriicii kardiyak aritmiler
olusturdugu bilinmektedir. Her ne kadar Ganapathy (9) stirekli femoral 3-1 blok
tekniginde bile bupivakainin plazma diizeyini toksik seviyenin ¢ok altinda bulmus
olsada periferik sinir bloklarinda toksisite tehlikesi daima vardir. Uzun etkili lokal
anesteziklerden ropivakain, bupivakainden daha az kardiyak toksik olmasina karsin
daha az potenttir. Ancak Casati ve arkadaslar1 (59) femoral 3-1 sinir blogunda
ropivakain ve bupivakaini ayni voliim ve konsantrasyonda etkisini benzer bulmustur.
Peter Marhofer (60) ise ropivakaini daha az kardiak ve santral sisitemi toksisistesi

nedeniyle tercih etmistir. Stefan klein ve ark. (19) 2382 giiniibirlik vakada

59



ropivakainle sinir bloklar1 yapmislar ve bu ajanin giivenle tercih edilebilecegini
bildirmislerdir. Son yillarda levobupivakainin bupivakainden daha az kardiyak toksik
ve benzer etki potensine sahip olmasi nedeniyle, 6zellikle periferik sinir bloklarinda

tercih edilebilecek bir ajan oldugu gosterilmistir (21,22) .

Bupivakainin s(-) enantiomeri olan levobupivakain, butilpiperkolin-ksilidin
yapisinda ve 2000’11 yillarda iiretilip kullanilmaya baglanmis, amid tipinde bir lokal
anesteziktir (61).  Levobupivakainin sinir bloke edici potensi bupivakaine
benzemekle birlikte myokardiyal afinitesi bupivakainden daha az oldugundan cok
nadir kardiyotoksisite goriilmektedir (62). Bizde ¢alismamizda kardiyovaskiiler ve
santral sinir sistemi toksisitesi acisindan bir ¢ok lokal anestezik maddeden daha
giivenilir ve bupivakain kadar uzun etkili olmasi nedeniyle levobupivakain
kullanmay1 tercih ettik. Cilinkii periferik sinir bloklarinda yiiksek voliimlerde lokal
anestezik kullanilmasi geregi kardiyovaskiiler toksisitesi daha az olan ajan se¢imini
gerektirmektedir. Gergektende levobupivakain de bircok c¢alismada periferik sinir
bloklarinda tercih edilmistir (23,36,71-77). Levobupivakain i¢in 6nerilen maksimum
tek doz 150mg, maksimum giinliik doz 400mg dir. Ancak ilgingtir ki Crews ve ark.
(72) aksiller blok calismalarinda 300 mg kullandiklari1 halde SSS ve KVS iizerinde

yan etki gérmediklerini bildirmislerdir .

Levobupivakain, hayvan calismalarinda daima bupivakainden daha az toksiktir.
Kardiyovaskiiler ve MSS toksisitesi riski daha diisiiktiir. Levobupivakainin letal
dozunun bupivakaine gore daha yiiksek olmasi levobupivakainin bupivakain
karsisindaki gilivenlilik avantaji i¢in destekleyici bir kanittir (62-65). Genel olarak,
duysal ve motor blokun baslamasi ve siiresi levobupivakain, deksbupivakain ve

bupivakain i¢in benzerdir (62-64,66).

Levobupivakainin lokal anestetik aktivitesine iligkin ilk klinik kanitlar bilateral ulnar
sinir blokaji uygulanan goniilliillerde yapilan randomize, cift kor ¢alismadan elde
edilmistir (67). Bu ¢alismada, bupivakainle biraz daha uzun bir duysal agri bloku
egilimi olugsmakla birlikte, %0.25 (12.5mg/5ml) levobupivakain %0.25 bupivakaine

gore (12.5mg) benzer bir etki géstermistir.
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Casati ve ark’larinin (68), acik omuz cerrahisi planlanan hastalara brakial pleksus
blokaj1 i¢in interskalen yaklagimla levobupivakain (%0.5, 30 ml) ve ayn1 voliim ve
konsantrasyonda ropivakaini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada, blok baslangic zamani
ve blok siireleri benzer bulunmustur. Ayni c¢alismada, postoperatif interskalen
analjezide levobupivakain % 0.125 ve ropivakain %0.2’lik konsantrasyonlarda

kullani1ldiginda analjezi kalitesi ve motor blok insidans1 benzer bulunmustur.

Cox ve ark. (69) supraklavikiiler brakiyal pleksiis calismasinda bupivakainle
levobupivakaini klinik etkinlik acisindan karsilastirmislar ve ikisi arasinda blok
baslangi¢c zamani, duysal ve motor blok siiresi ac¢isindan belirgin farklilik
bulunmadigini  bildirmiglerdir. Bizde c¢alismamizda levobupivakaini % 0.5

konsantrasyonda kullandik.

Bilindigi tlizere lokal anestezigin bir c¢ok ilagla beraber kullanimlari etkilerini
arttirabilmektedir. ideal bir lokal anestezik katki maddesi, anestezi olusumunu
hizlandirici, toksisiteyi azaltici, siireyi uzatict ve anestezi ve analjezinin
lyilestirmesini saglamalidir. Klonidin, neostigmin, ketamin, verapamil cesitli
yollardan ve g¢esitli dozlarda kullanilmakla birlikte; neostigmin ve ketaminin
kullanimi1 yan etkilerinden dolay1 nisbeten sinirlandirilmistir (25). Lokal anestezige
ilave ajanlar kullanilarak daha hizli etki baslangic1 ve daha uzun siireli ayn1 zamanda
etkin analjezi saglanmasi i¢in yaygin olarak kullanilan nonopioid alfa iki agonist
klonidin en fazla kullanilan ajan olmakla beraber bu ajanin intermediet etkili lokal
anesteziklerde gosterdigi yarar uzun etkililerde ¢ok net olmamistir. Gergekten de
Mannion ve ark. (74) perindral klonidinin Imikrogram/kg psoas kompartman

blogunda levobupivakainin etkisini uzatmadigini géstermislerdir.

Periferik sinir bloklarina ilave edilen opioid ve diger diger ajanlarin analjeziye olan
katkilarinin yami sira sistemik emilimleri sonucu ortaya ¢ikan hemodinamik yan
etkiler (bradikardi, hipotansiyon) ve en sik rastlanilan etki olarak da sedasyon yapici
etkileri, bu ajanlara ait uygun doz bulmaya yonelik ¢aligsmalarin yapilmasi ihtiyacini

giindeme getirmistir.
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Periferik sinir bloklarinda etkisi tartismali olmakla birlikte Casati ve ark. (26) %0.75
Ropivakainle yaptiklar: siyatik femoral sinir blogunda kiiciik doz klonidinin yiizde
yirmi oraninda postoperatif analjeziyi uzattigin1 gostermislerdir. Ancak klonidinin
yiiksek dozlarda kullanilmasi ile istenmeyen etkilerin olugsmasi daha iyi adjuvan

ajanlarin arastirilmasina neden olmustur (79,118,119).

Tramadol tiim opioid reseptor tiplerinde zayif agonist , baz1 mii reseptorleri iginde
selektiftir ve spinal, epidural, kaudal yolla, tek basma ve lokal anesteziklerle
kombine kullanilmaktadir (78). Tramadoliin periferik sinir bloklarinda kullanildig:
calismalarda c¢ogunlukla lokal anestezige ilave ajan olarak kullanilan calismalar
bulunmaktadir. Bunlardan en eski g¢alisma Kapral (34) tarafindan 1999 da
yapilmistir. Bu calismada aksiller brakial pleksus blokajinda mepivakaine ilave
tramadoliin sensoryal ve motor blok siiresini, yan etki olusturmaksizin uzattig
gosterilmis ve tramadoliin periferik sinirlerde spesifik analjezik etki gosterdigi
bildirilmistir. Aksillar brakial pleksusu blogunda yapilan baska bir ¢calismada, % 1.5
mepivakaine tramadol ilavesinin doz bagimli olarak, kabul edilebilir yan etkilerle
postoperatif analjezi siiresini uzattigi gosterilmistir. Ancak Kapral’ in ¢calismasindan

farki, bu ¢aligmada tramadoliin sistemik kullanildig1 grubun olmamasidir (35).

Acalovschi ve ark.(30) tramadolii inravendz rejyonel analjezi (IVRA) da tramadole
ilave kullanmiglar ve bdylece tramadoliin santral etkisi elimine edilmeye
calisilmigtir. Sonugta; tramadoliin lokal anestezik etkisinin olmadigini, sadece lokal
anestezigin etkisini modifiye ettigini ve bu teknikte sensoryal blogun baslangic
zamaninm kisalttigini bildirmislerdir. Buna karsin Altunkaya ve ark. (33) mindr
cerrahi  girisimlerde intradermal prilokainle tramadolii karsilastirmislar ve
tramadoliin prilokaine benzer etki gosterdigini bildirmislerdir. Gergekten de Yu-
Chuan Tsai (31) siyatik sinire tramadol uygulanmasinin spinal SSEP’ i inhibe

ettigini géstermislerdir.
Biz, kaynak taramamizda femoral 3-1 blok tekniginde lokal anestezik

levobupivakain igine tramadol ilavesi ile yapilan bir ¢caligmaya rastlamadik. Ancak

Mannion (36) psoas kompartman blogunda levobupivakaine tramadol ilavesiyle
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yaptig1 c¢alismanin sonucunda, adjuvan olarak tramadoliin 6nemli bir periferik
analjezik etkisinin olmadigini bildirmistir. Ancak bu arastiricilar, ¢alismalarina hem
diz, hem kalga artroplasti girisimlerini dahil etmisler ve yaptiklar1 psoas kompartman
blogu ile lumbosakral pleksusun tamamen bloke edilebilecegini ve her iki tiir
girisiminde ¢alisma kapsamina alinabilecegi seklinde kendilerini savunmuslardir.
Bize gore, psoas kompartman blogu teknik olarak zordur ve bu blokla farkl: ilag
kombinasyonlariin karsilastirilmasi ¢ok saglikli degildir. Biz ¢alismamizda tek
enjeksiyon femoral 3-1 blok yaptigimiz i¢in ¢alisma gruplarimizi sadece diz

operasyonlarindan sectik.

Manniona gore tramadoliin lokal anesteziye ek olarak kullanmanin gerekcelerini
destekleyen muhtemel etki mekanizmalar1 vardir. Birincisi sinir bloklarinda
klonidinkine benzer periferal a2 reseptorlerindeki agonizma, ikincisi periferal sinir
uclarinda ve spinal kordun dorsal laminasinda serotonin (5-hydroxytryptamine, 5-
HT) tip 3 reseptorlerinin varlig1 tramadol i¢in analjezik etkinin muhtemel periferal
bolgelerine isaret eder. Ugiincii olas1 mekanizma tramadol, hem geri alim1 (reuptake)
inhibe ederek hem de serbest birakilmasini kolaylastirarak 5- HT konsantrasyonlarin
artirtr; 5-HT3 reseptorlerinin anajezideki rolii, 5-HT3 antagonist ondansetron’un
tramadol’lin anajezik etkilerini inhibe ettigine dair bulgularla daha ileri diizeyde
desteklenmistir. Son olarak da tramadol, muhtemelen K+ kanallarini bloke etmek

suretiyle lokal anestezik 6zellikler gosterir.

Biz ¢alismamizda, tramadoltlevobupivakain grubunda blok olusma siiresini
istatistiksel olarak anlamli olmasa da kisa bulduk.(Tablo 5) Ancak daha fazla vaka
sayisi ile istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunabilir diye diisiiniiyoruz. Bizim
calismamizda her iki gruptada, mannionun calismasina benzer sekilde HKA nin
baglama siirelerinin ayni olmasi, tramadoliin duysal blok siiresini uzatmadigini
diisiindiirebilir. Ayrica biz ¢alismamizda, 24 saatlik morfin dozunu da her iki grupta
manninona benzer sekilde ayn1 bulduk. Ancak, farkli olarak 24 saat siiresince talep

edilen morfin miktariida arastirdik ve tramadol grubunda diger gruba gore belirgin

sekilde az bulduk.(Tablo 9)
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Maninon (36) caligmasinda, artroplasti girisimlerinin yasli hastalarda yapilmasi
nedeniyle bu grup hastalarda VAS 1n saglikli bir sekilde 6l¢iilemeyecegini ifade edip
sadece VPRS ile agr1 skorlamasi yapmistir . Biz ¢aligmamizda hem VAS hemde
VPRS ile agr1 skorlamasi yaptik. Bulgular kisminda belirtildigi gibi calismamizda
her iki grupta VAS degerlerinin hareketle bile 30 un altinda , VPRS nin 1 in altinda
seyretmesi uyguladigimiz multimodal analjezi programiin kullanilan ilg¢lardan
bagimsiz sekilde (femoral 3-1 blok + spinal anestezi+ HKA —morfin+tNSAI) etkili
oldugunu gostermektedir. Ancak tramadol lii grupta hasta memnniyetinin ¢ok daha
iyi bulunmasi, (Tablo 10) ayrica VAS ve VPRS degerlerinin yine bu grupta ¢ok daha
diisiik olmasi, femoral 3-1 blokta levobupivakaine tramadol eklenmesinin yararl
oldugunu gostermektedir. Kaldiki hasta memnuniyetinin sorgulanmasindanda
tramadol grubundaki hastalarin hepsinin memnun olduklarin1 sdylemeleri diger bir
kanattir.

Periferik sinir bloklarinda lokal anesteziklere ilave tramadol kullanildiginda ise
yaklasik 1,5 saat duyusal ve motor blogu uzattigi gosterilmistir (34). Bizim
caligmamizda blogun devaminda spinal anestezi uygulandigindan blok siireleri
degerlendirilememistir.

Biz c¢alismamizda, tramadol dozunu 1,5 mg /kg seklinde hesapladik.Boylece
ortalamal00 mg total dozu yine kg basina hesaplanan yaklasik ortalama 24-26ml
levobupivakain icine kattik.Bu sekildeki hazirlanan soliisyonda tramadol % 0,40 ve
daha iizeri oldu. Oysa manninonun ¢alismasinda %025’lik konsantrasyon kullanilmig
olmast tramadol etkisinin goriilmemesinin sebebi olabilir. Kaldiki tramadoliin
Onerilen etkili konsantrasyonu % 050 olarak bidirilmektedir (35).

Bu calismanin sonuglar1 gostermistir ki; spinal anestezi ile gerceklestirilen total diz
artroplasti girisimlerinde; Levobupivakain ve Levobupivakain + Tramadol ile,
operasyon Oncesi uygulanan tek enjeksiyon femoral blok isleminden sonra
postoperatif, HKA ile morfin ve NSAID uygulanarak gerceklestirilen multimodal
analjezi yontemi tiim hastalarda optimal diizeyde etkin ve giivenilir analjezi
saglamistir.Ancak kullanilan lokal anestezik levobupivakaine ilave tramadoliin, ilk
morfin baglama siiresine ve total morfin gereksinimine etkisi olmadigi goriilsede , bu
gruptaki hastalarda istirahatte ve hareketle VAS ve VPRS skorlart ile talep edilen

morfin diizeyi belirgin diisiik bulunmus, hasta memnuniyeti de ¢ok iyi olmustur.
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SONUC

Bu caligmanin sonucunda; spinal anestezi ile gerceklestirilen total diz artroplasti
girisimlerinden sonra, postoperatif analjezi amaciyla hastalara operasyondan once
uygulanan tek enjeksiyon femoral 3-1 blok teknigi, iv. HKA —morfin ve NSAI ilag
ile desteklenen multimodal analjezi stratejisinin bir pargasi olarak kullanildiginda,
postoperatif ilk 24 saatlik donemde etkin ve giivenilir analjezi olusturdugu
gosterilmistir. Calismaya dahil olan tiim hastalarda, s6z konusu analjezi programai ile
istirahatte daha fazla olmak {izere tiim periyotlarda, VAS ve VPRS skorlar1 diisiik
bulunmustur. Ancak tramadol verilen grupta, agri skorlarmin diger gruba gore ¢ok
daha iyi oldugu tespit edilmistir. Levobupivakainin lokal anestezik olarak Femoral
3-1 blokta giivenli bir ajan oldugu goriilmiistiir. Bu blok tekniginde levobupivakaine
tramadol eklenmesi anlamli olmasa da blok olusma siiresini kisaltmistir. HKA ye
baslama siiresi ve total morfin kullanimi1 her iki gruptada ayni olmakla birlikte,
tramadol verilen grupta talep edilen morfin miktar1 ve ek analjezik ihtiyact belirgin

sekilde daha az olmustur.

Iki gruptaki hicbir hastada tek enjeksiyon femoral 3-1bloktan sonra motor blok
olmamis ve hemodinami stabil seyretmistir. Hastalarin higbirinde klinik olarak
kardiyak veya santral sinir sistemi toksisitesi ait higbir bulgu saptanmamustir.
Postoperatif birinci giin hastalarin enjeksiyon bolgesi enfeksiyon agisindan
degerlendirilmis hi¢ birinde enfeksiyona rastlanmamistir. Postoperatif takiplerinde

bahsi gecen {i¢ sinirin innerve ettigi bolgelerde paresteziye rastlanmamagtir.

Sedasyon agisindan her iki grup arasinda anlamli bir farka rastlanmamistir.
Postoperatif agrinin giderilmesi i¢in yapilan islemden memnuniyet agisindan hastalar
degerlendirilmis; levobupivakain grubundan 2 kisi ¢ok memnun oldugunu, 4kisi
memnun olmadigini , 6 kisi ise fikri olmadigini iletirken; levobupivalain+ tramadol

grubundaki tiim hastalar islemden ¢ok memnun kaldiklarini belirtmislerdir.
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OZET

Diz Artroplastisinde Postoperatif Agr1 Kontrolii icin Femoral Sinir Blogunda

%0,5’lik Levobupivakaine Tramadol Ilavesinin Etkinligi

Bu ¢alisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Ameliyathanesi ve
Ortopedi Anabilim Dali’nda Nisan 2007- Agustos 2007 tarihleri arasinda prospektif

olarak yapilmustir.

Bu calismada, total diz artroplastisi planlanan hastalarda, postoperatif analjezi
amactyla kullanilan iv. morfin HKA ve im. NSAI lara ilave olarak yapilan ve
multimodal analjezinin bir pargasi olarak kabul edilen tek enjeksiyon femoral 3-1
blok tekniginde, levobupivakaine tramadol ilavesinin etkisi arastirildi.Total diz
artroplastisi planlanan 24 hasta ¢aligma kapsamina alindi. Hastalar rastgele olarak 2

gruba ayrild1.

Grup-L; Levobupivakain grubu; 0.3 ml/kg %0.5 lik levobupivakain
Grup-LT; Levobupivakain + Tramadol grubu; 0.3 ml/kg %0.5 lik levobupivakain
+ 1,5 mg/kg tramadol

Tim hastalara cerrahi Oncesi, periferik sinir stimiilatorii ile yukardaki ilag
protokollerine gore tek enjeksiyon femoral 3-1 blok yapildi. Blok olusma siiresi;
femoral, lateral femoral kutan6z ve obturator sinirlerin innerve ettigi cilt bolgelerinde
kontrol edildi ve kaydedildi. Blok sonrast her iki grupta da cerrahi girisim spinal
anestezi altinda gercgeklestirildi. Postoperatif donemde agr1 degerlendirmesi VAS ve
VPRS ile yapildi. VAS 30 un {stine c¢iktiginda i.v. morfin HKA baslandi.
Gerektiginde im. NSAI ilavesi yapildi. Femoral blok dncesi, spinal anestezi dncesi,
operasyon sonu, HKA baslangicindan sonraki 2, 4, 6, 12 ve 24. saatlerde istirahat ve
hareketle VAS ve VPRS degerleri, toplam morfin gereksinimi, ek analjezik ihtiyaci,
kan basinci, kalp hiz1 ve yan etkiler kaydedildi.
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Bu caligmanin sonucunda; spinal anestezi ile gerceklestirilen total diz artroplasti
girisimlerinden sonra, postoperatif analjezi amaciyla hastalara operasyondan 6nce
uygulanan Tek enjeksiyon femoral 3-1 blok tekniginin, iv. Morfin HKA ve NSAI
ilag ile desteklenen multimodal analjezi stratejisinin bir pargasi olarak
kullanildiginda, postoperatif ilk 24 saatlik donemde etkin ve giivenilir analjezi
olusturdugu gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarda istirahatte daha fazla
olmak tizere tiim periyotlarda, VAS ve VPRS skorlarn diisiik bulunmustur. Ancak

tramadol verilen grupta, agr1 skorlariin ¢ok daha i1yi oldugu tespit edilmistir.

Sonug olarak; Levobupivakainin lokal anestezik olarak tek enjeksiyon femoral 3-1
blokta giivenle kullanilabilecek bir ajan oldugu goriilmiistiir. Ayrica tek enjeksiyon
femoral 3-1 blogun diz artroplasti girisimlerinde postoperatif ilk analjezik ihtiyacini
azaltan basit, giivenilir ve etkin bir blok oldugu tesbit edilmistir. Bu blok tekniginde
levobupivakaine tramadol eklenmesi anlamli olmasa da blok olusma siiresini
kisaltmistir ( Her iki grupta VAS <3 ve VPRS <1 ). HKA ye baslama siiresi ve total
morfin kullanim1 her iki gruptada ayni1 olmakla birlikte, tramadol verilen grupta talep
edilen morfin miktar1 ve ek analjezik ihtiyaci belirgin sekilde daha az olmus ve her
iki gruptada lokal anestezik ve tramadol kullanimina ait herhangi bir yan etkiye

rastlanmamustir.

Anahtar Kelimeler: Diz artroplastisi, levobupivakaine, postoperatif agri, tek

enjeksiyon femoral 3-1 blok, tramadol.
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SUMMARY

Efficacy of Addition of Tramadol to 0,5% Levobupivacine in Femoral Blockage

for Postoperative Pain Control in Knee Arthroplasty

This study was made prospectively, between April 2007 and August 2007 in Ankara
University, Ibni Sina Hospital Anesthesiology and Reanimation Department,

Orthopedics and Traumatology Operating Theatre and Department of Orthopedics.

In this study, efficacy of single shot femoral 3 in 1 block technique that was
performed as an addition to usage of i.v. morphine PCA and i.m. NSAIDs in order to
provide postoperative analgesia in patients undergoing total knee arthroplasty was
researched. 24 patients that were planned to undergo total knee arthroplasty were

enrolled to study. Patients were randomly divided into 2 groups.

Group-L; Levobupivacaine group: 0.3 mL/kg 0.5% levobupivacaine
Group-LT; Levobupivacainet+Tramadol group: 0.3 mL/kg 0.5% levobupivacaine +

1.5 mg/kg tramadol

According to the above drug protocols, single shot femoral 3 in 1 block with
peripheral nerve stimulator was performed to all patients preoperatively. Block
occurrence time was controlled and recorded at the dermatoms innervated by
femoral, lateral femoral cutaneous nerve and obturator nerve. Following the block,
surgery was performed under spinal anesthesia in both groups. Pain evaluation was
made with VAS and VPRS postoperatively. Intravenous morphine PCA was begun
when the VAS over 30. Intramuscular NSADs were added when needed. Exercise
and resting VAS and VPRS values, total morphine need, additional analgesic need,
blood pressure, heart rate and side effects were recorded before femoral block, before
spinal anesthesia, end of the surgery and 2, 4, 6, 12 and 24 hours following the
initiation of the PCA.
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When single shot femoral 3 in 1 block technique, performed preoperatively in order
to provide postoperative analgesia following total knee arthroplasty under spinal
anesthesia, used as a part of multimodal analgesia strategy which was supported with
1.v. morphine PCA and NSAID drugs, it was shown that this strategy was efficacious
and safe in the first 24-hour period postoperatively at the end of this study. In the
patients enrolled to the study, while more prominent in the resting, VAS and VPRS
scores were lower in all periods. However pain scores were detected quite better in

favor of tramadol given group.

As a conclusion, it was seen that levobupivacaine, as a local anesthetic, was observed
to be used safely in single shot femoral 3 in 1 block. Furthermore, single shot
femoral 3 in 1 block was detected as a simple, safe and efficient block that decrease
the first postoperative analgesic need following knee arthroplasty. Although it was
not meaningful to add tramadol to this block technique, it decreased the time to
occurrence of block (VAS <3 and VPRS < 1 in both groups). Although time for
initiating PCA and total morphine usage were the same in both groups, amount of
needed morphine and additional analgesic need were significantly lower in tramadol
given group. No side effects were detected in both groups originating form the usage

of local anesthetic and tramadol.

Key words: Knee arthroplasty, levobupivacaine, postoperative pain, single injection

femoral three-in-one block, tramadol.
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