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OZET

Rejyonel Anestezi Altinda Total Diz Artroplastisi Yapilan Hastalarda Farkh
Multimodal Anestezi Tekniklerinin Hasta Sonuc¢lar: Uzerine Etkilerinin
Karsilastirilmasi

Amag: Calismamizda farkli rejyonel anestezi teknikleri altinda uygulanan total
diz artroplastisi cerrahisi yapilan hastalarin postoperatif donemde agr1, fonksiyonellik ve
postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesini amagladik.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma retrospektif olarak planlandi. Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde 2020-2024 yillar1 arasinda
rejyonel anestezi altinda total diz artroplastisi yapilan hastalarin dahil edilmesi planlandi.
Calismaya tek tarafli total diz artroplastisi (TDA) yapilacak ASA I-1III sin1f1 80 hasta dahil
edilerek, iki gruba ayrildi. Devamli epidural analjezi(DEA) uygulanan olgular “Grup 17
, intratekal morfin + Adduktor Kanal Blogu(ITM+ACB) uygulanan olgular “Grup 2”
olarak adlandirildu.

Calisma kriterlerini karsilayan hastalarin dosyalari taranarak veri toplama
formunda belirtilen demografik 6zellikler, ASA skoru, Charlson komorbidite indeksi,
revize kardiyak risk indeksi, ek hastalik, fonksiyonel kapasite ve preoperatif tam kan
sayimi sonucu kaydedildi. Cerrahi siire, intraoperatif donemdeki kan basinci, kalp atim
hizi, total intravendz verilen sivi miktar1 ve cinsi, sedasyon ihtiyaci, traneksamik asit
uygulamasi yapildi ise dozu kaydedildi. Postoperatif donemde ilk 24 saatteki kan basinct,
kalp atim hizi, VAS skoru, bulanti-kusma, Bromage skoru, hasta kontrollii analjezi
kullanildi ise kullanilan analjezik miktari, ek analjezik ihtiyaci postoperatif tam kan
sayimi, mobilize olma siiresi, komplikasyon gelisimi,Clavien-Dindo skoru, reoparasyon
ithtiyaci, kognitif disfonksiyon gelisimi, RASS skoru, motor kuvvet, eklem agikligi,
diisme Oykiisii, yogun bakim ihtiyac1 ve hastanede yatis siiresi kaydedildi. Taburculuk
sonras1 yeniden hastane bagvurusu, mobilizasyon ve eklem agikligi, morbidite, mortalite
kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 80 hastanin demografik
ve intraoperatif parametreleri gruplar arasinda benzer bulunmustur. Postoperatif ilk 24
saatte 1.saatten sonra Grup 1’de VAS skorlar1 anlamh olarak daha diisiik, ek analjezi
ithtiyac1 daha az ve eklem hareket agikligi daha iyi saptanmistir. Vital bulgular ve
komplikasyon oranlari benzer olmakla birlikte, yalnizca Grup 2’de diisme insidans: daha
yiiksek gozlenmistir. Her iki yontemin giivenli oldugu goriilmekle birlikte, epidural
analjezinin postoperatif agr1 kontrolii ve fonksiyonel sonuglar agisindan daha avantajl
oldugu belirlenmistir.

Sonug: Sonug olarak, rejyonel anestezi altinda total diz artroplastisi uygulanan
hastalarda devamli epidural analjezi yontemi, intratekal morfin ve adduktor kanal blogu
kombinasyonuna kiyasla postoperatif agr1 kontrolii, analjezi ihtiyaci ve eklem hareket
acikligi agisindan daha etkili bulunmustur. Her iki yontem giivenli olsa da, klinik
yaklagim hasta 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, adduktor kanal blogu, intatekal morfin,
epidural HKA
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ABSTRACT

Comparison of the Effects of Different Multimodal Anesthesia Techniques on
Patient Outcomes in Patients Undergoing Total Knee Arthroplasty Under
Regional Anesthesia

Objective: This study aimed to evaluate postoperative pain, functional outcomes,
and complications in patients undergoing total knee arthroplasty (TKA) under different
regional anesthesia techniques.

Materials and Methods: This retrospective study was conducted at Cukurova
University Faculty of Medicine Hospital. Patients who underwent total knee arthroplasty
under regional anesthesia between 2020 and 2024 were included. A total of 80 ASA I-111
patients undergoing unilateral TKA were enrolled and divided into two groups. Patients
who received continuous epidural analgesia (CEA) were assigned to "Group 1," while
those who received intrathecal morphine combined with adductor canal block (ITM +
ACB) were designated as "Group 2."

Patient charts that met the inclusion criteria were reviewed, and data were
recorded using a standardized data collection form. Preoperative variables included
demographic characteristics, ASA score, Charlson Comorbidity Index, Revised Cardiac
Risk Index, comorbidities, functional capacity, and complete blood count. Intraoperative
parameters such as duration of surgery, blood pressure, heart rate, total volume and type
of intravenous fluids, need for sedation, and dosage of tranexamic acid (if administered)
were recorded.

Postoperative data included blood pressure and heart rate during the first 24 hours,
VAS scores, nausea-vomiting, Bromage score, total amount of patient-controlled
analgesia (if used), need for rescue analgesia, postoperative blood count, time to
mobilization, complications, Clavien-Dindo classification, reoperation requirement,
development of cognitive dysfunction, RASS score, motor strength, range of motion, fall
incidence, intensive care unit (ICU) requirement, and length of hospital stay. Post-
discharge outcomes included hospital readmission, mobilization status, range of motion,
morbidity, and mortality.

Results: The demographic and intraoperative characteristics of the 80 patients
who met the inclusion criteria were comparable between groups. In the first 24
postoperative hours, VAS scores after the first hour were significantly lower in Group 1,
with reduced additional analgesic requirements and improved joint range of motion.
While vital signs and overall complication rates were similar between groups, the
incidence of falls was higher in Group 2. Both techniques were deemed safe; however,
continuous epidural analgesia was found to be superior in terms of postoperative pain
control and functional outcomes.

Conclusion: Continuous epidural analgesia was more effective than the
combination of intrathecal morphine and adductor canal block in managing postoperative
pain, reducing analgesic requirements, and preserving joint mobility in patients
undergoing TKA under regional anesthesia. Although both methods are considered safe,
clinical practice should be individualized based on patient-specific factors.

Keywords: Total knee arthroplasty, adductor canal block, intrathecal morphine,
epidural PCA



1. GIRIS VE AMAC

Toplumda yasam siiresinin uzamasiyla birlikte diz osteoartriti, prevalansi artan ve
yasla dogru orantili olarak risk olusturan kronik dejeneratif bir eklem hastalig1 haline
gelmistir. Total diz artroplastisi (TDA) ise, konservatif tedavi yontemlerinin yetersiz
kaldig1 vakalarda, diz ekleminin yapay protezlerle degistirilmesini iceren, hem agrinin
palyasyonunu hem de fonksiyonel mobilitenin yeniden kazanilmasin1 amaglayan major
bir ortopedik cerrahidir. (1)

Ancak TDA sonras1 donemde yogun agr1 sikayeti sik goriiliir ve bu durum erken
mobilizasyonu geciktirebilir, rehabilitasyon siirecini olumsuz etkileyebilir ve hasta
memnuniyetini diisiirebilir. Bu nedenle, postoperatif analjezi yonetimi, cerrahi basarinin
ayrilmaz bir pargasidir .(2) Giiniimiizde multimodal analjezi yaklagimlari ile birlikte
cesitli rejyonel tekniklerin kullanimi bu amagla yayginlasmistir. Bu siirecte ideal analjezi
yontemine ulagsmak adina ¢esitli uygulamalar denenmistir. Opioid igeren hasta kontrollii
analjezi (HKA) cihazlar1 sik¢a tercih edilse de, kullanilan ajanlara bagl olarak bulanti,
kusma, kasinti, sedasyon ve solunum depresyonu gibi doza bagimli yan etkiler ortaya
¢ikabilmektedir. (3)

Intratekal morfin (ITM), tek dozda bile uzun siireli analjezi saglayabilmesi
nedeniyle spinal anesteziye ek olarak uygulanmaktadir. Morfinin intratekal yolla
uygulanmasi, opiat reseptorler lizerinden santral analjezik etki olusturur ve 24 saate kadar
slirebilen bir analjezi saglar. (4)

Son yillarda ultrason esliginde wuygulanan periferik sinir bloklarinin
yayginlagsmasiyla birlikte, bu bloklarin basar1 oranlarinda artis ve komplikasyon
oranlarinda azalma gozlenmis, 6zellikle motor fonksiyonu koruyarak etkili analjezi
saglamasi1 ve fonksiyonel iyilesme agisindan 6n plana ¢ikmistir Bu gelismeler 1s18inda,
multimodal analjezi yaklasimlari igerisinde periferik sinir bloklarinin 6nemli bir yer
kazandig1 goriilmektedir.(5)

Adduktor kanal blogu (ACB) ise oOzellikle motor fonksiyonlari minimal
etkileyerek analjezi saglayabilmesiyle son yillarda popiilerlik kazanmistir. ACB, femoral
sinirin sadece sensoriyel dallarini bloke ederek, kuadriseps kas giiciinii biiyiik 6lgiide

korurken etkili bir postoperatif agr1 kontrolii sunmaktadir.(6) Ancak yapilan bazi



calismalar, ACB'nin lokal anestezik yayilimi nedeniyle nadiren de olsa motor
fonksiyonlar1 etkileyebilecegini bildirmistir. (5)

Bu calismada, TDA uygulanan hastalarda devamli epidural analjezi (DEA) ile
intratekal morfin + adduktor kanal blogu (ITM+ACB) kombinasyonunun postoperatif
agr1 kontroll, analjezik ihtiyaci, fonksiyonel iyilesme ve komplikasyonlar agisindan

karsilastirilmast amaglanmastir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Agn

2.1.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi'nin (IASP) giincel tanimina gore agri,
aktiiel veya potansiyel doku hasari ile iligkili, duyusal ve emosyonel bir deneyimdir.(7)

Agr1, multifaktoriyel bir deneyim olup duygusal, davranigsal, bilissel ve fizyolojik
boyutlar1 iceren karmasik bir durumdur. Bu nedenle, agrinin siniflandirilmasi giigtiir ve

tedavisi cogu zaman zorlayici ya da bazi1 durumlarda imkansiz olabilir.

2.1.2. Agrimin simiflandirilmasi

Agrmin yonetiminde basarili bir yaklasim i¢in hem somatik (fiziksel) hem de
psikosomatik (fiziksel olmayan) bilesenlerin biitiinciil bir sekilde ele alinmasi gereklidir.
Tan1 ve tedavi siireclerini optimize etmek amaciyla agri, genellikle dort temel alt grupta

smiflandirilir;

1. Nosiseptif Agri: Doku hasarina bagli olarak gelisen agri. Ornegin, kesik, yanik
ya da kirik gibi durumlarda gézlemlenir.

2. Noropatik Agri: Periferik veya santral sinir sistemindeki bir lezyon veya
disfonksiyon sonucu ortaya ¢ikar. Ornegin, diyabetik ndropati veya siyatik
agrisl.

3. Psikojenik Agri: Altta yatan bir fiziksel neden bulunmayan, ancak psikolojik
faktorlere bagh gelisen agrilar. Ornegin, somatoform bozukluklarda
goriilebilir.

4. Karma Agr1 (Mixed Pain): Hem nosiseptif hem de noéropatik bilesenlerin bir

arada bulundugu durumlar. Ornegin, kanser agris1 veya bel agris1.

Bu smiflama, agrinin altinda yatan mekanizmalar1 anlamaya yardimci olur ve

bireysellestirilmis bir tedavi plan1 gelistirilmesine olanak saglar.(8)



2.1.3. Postoperatif agr1

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baglayip giderek azalan ve doku iyilesmesiyle
sona eren akut bir agn tiiriidiir. Yetersiz agr1 tedavisi, hastanin iyilesme siirecini olumsuz
yonde etkileyen en Onemli nedenlerden biridir. Postoperatif doénemde artan
sempatoadrenerjik aktivite sonucunda, viicutta bircok sistemde degisiklikler meydana
gelir. Bu degisikliklerin cesitli komplikasyonlara yol agarak mortalite ve morbidite
oranlarini artirdig1 bilinmektedir.(9)

Insizyona bagl agrinin, bolgedeki AS ve C liflerinin sensitizasyonu ve sessiz
nosiseptdrlerin aktivasyonu ile gelistigi diisiiniilmektedir.(10) Insizyon bélgesindeki kas
ve deride, ¢cevre dokulara kiyasla daha diisiik pH ve daha yiiksek laktat seviyelerinin tespit
edilmesi, postoperatif agrida iskemik mekanizmalarin da rol oynayabilecegini
gostermektedir.(11)

Akut postoperatif agri, biiyiik cerrahiler sonrasinda birgcok sistem iizerinde
olumsuz etkiler yaratarak hastanin iyilesme siirecini bozmakta, yatis siiresini ve saglik

harcamalarini artirmakta, ayrica mortalite ve morbidite oranlarinmi yilikseltmektedir.

2.1.3.1. Postoperatif Agrinin Fizyopatolojik Etkileri

2.1.3.1.1. Kardiyovaskiiler sistem

Agriya bagli sempatik aktivite artisi, tasikardi, sistemik wvaskiiler direncte
yiikselme, arteriyel hipertansiyon ve kardiyak oksijen tiiketiminde artisa neden olur.
Artan miyokardiyal oksijen talebi, 6zellikle koroner arter hastaligi bulunan hastalarda

miyokard enfarktiisii riskini belirgin sekilde artirabilir.(12)

2.1.3.1.2. Solunum sistemi

Postoperatif donemde, 6zellikle abdominal ve torakal cerrahiler sonrasi, solunum
fonksiyonlarinda azalma sik goriiliir. Tidal voliim, fonksiyonel kapasite, FEV1 ve
alveolar ventilasyon azalirken, agriya bagli artan oksijen tiiketimi ve karbondioksit
tiretimi solunum is yiikiinii artirir. Toraks duvarinda gelisen kas spazmi1 derin nefes almay1
ve etkili 6ksiirmeyi engelleyerek atelektazi, hipoksemi ve intrapulmoner sant artisina yol
acar. Bu komplikasyonlar, postoperatif mortalite ve morbiditenin 6nemli belirleyicileri

olup, yonetiminde giiglii analjezikler ve invaziv analjezi yontemleri gerekebilir.(13)



2.1.3.1.3. Gastroinstestinal sistem

Sempatik aktivite artisina bagli olarak sfinkter tonusunda artig, diiz kaslarda
gevseme, bagirsak sekresyonlarinda artis ve motilite azalmas1 meydana gelir. Bu durum,
bagirsaklarda staz ve dilatasyona yol agarak postoperatif ileus, bulant1 ve kusma riskini
artirabilir.(14)

2.1.3.1.4. Endokrin sistem

Cerrahi sonras1 doku hasar1 ve agri, hormonal yanitla katekolamin, kortizol ve
glukagon gibi katabolik hormonlarin artmasina, insiilin ve testosteron gibi anabolik
hormonlarin azalmasina yol agar. Bu durum, negatif azot dengesi, karbonhidrat
intolerans1 ve artmus lipoliz ile sonuglanir. Kortizol artis1, renin, aldosteron, anjiyotensin
ve antiditiretik hormon seviyelerinin yiikkselmesiyle sodyum ve su retansiyonu ile birlikte

ekstraselliiler sivi hacminde genislemeye neden olur.(15)

2.1.3.1.5. Immiin istem

Cerrahi stres ve agri, postoperatif immiinsupresyona neden olur. Stres yanitinin,
retikiiloendotelyal sistemin baskilanmasina yol agtigi bildirilmistir.(15) Agriya baglh
fizyolojik degisiklikler hiperglisemiye yol agar. Hiperglisemi, hem immiin sistemin
baskilanmasina hem de yara iyilesmesinde gecikmeye neden olabilir.(16) Cerrahi sonrasi
salgilanan PGE2 ve TGF'nin immiinsiipresif etkileri oldugu gosterilmistir. Postoperatif
donemde makrofaj aktivasyonunun azalmasi ve nétrofillerin kemotaksis, fagositoz ve
lizozomal enzim fonksiyonlarindaki bozulmalar, hastalar1 enfeksiyona daha yatkin hale

getirmektedir.(17)

2.1.4. Agrinin Degerlendirilmesi ve Olciim Yontemleri

2.1.4.1. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

a. Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS):

Agn siddetini 6lgmek ve takip etmek i¢in sik kullanilan yontemlerden biridir.
Hastadan, bir ucu agrisizlik, diger ucu ise en siddetli agriy1 temsil eden bir cetvel lizerinde
agrisiin siddetini isaretlemesi istenir. Bu yontem, agrinin degerlendirilmesinde yaygin

olarak tercih edilir.
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Sekil 2.1. Viziiel Analog Skala (18)

b. Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Rating Scales-VRS):

Hastanin agrisini degerlendirmek icin hafif, rahatsiz edici, siddetli, ¢ok siddetli ve
dayanilmaz gibi ifadelerden olusan bir skala kullanilir ve hastadan agrisina en uygun
secenegi belirtmesi istenir. Ayrica, agri yok (0), hafif (1), orta siddette (2) ve siddetli (3)
gibi kategoriler iceren 4 noktal1 s6zel agr1 siddeti skalalar1 da kullanilmaktadir.

c. Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale-NRS):

Subjektif agr1 degerlendirmesinde en basit ve en yaygin kullanilan yontemdir.
Hastalar, 0'm agrisizligi, 10 veya 100'in ise en siddetli agriy1 temsil ettigi bir 6lcekte,
hissettikleri agrinin siddetini belirtir. Bu yontem, hem yazili hem de sozlii olarak
uygulanabilir.

d. Yiiz ifadesi Skalas1 (Wong-Baker Face Scale-FS):

VAS cetveli veya 5 tanimli skalanin kullanilamadig1 durumlarda, 6zellikle dil ve

mental kapasite yetersizligi olan hastalarda ve ¢ocuklarda tercih edilen bir yontemdir.

2.1.4.2. Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

* McGill agr1 anketi (McGill pain questionnaire-MPQ)

* MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ),

* West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri,

* MAPS anketi,

* Agn giinliigi,

* Dartmouth agr1 anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ),

* Hatirlatict agr1 degerlendirme kart1 (memorial pain assesment card MPAC),
* Agn algilama profili (pain perception profile-PPP),

* Karsit yontem karsilastirmasi (cross-modality matching-CMM)(19)



2.2. Total Diz Artroplastisi

2.2.1. Total Diz Artroplastisi

Total diz artroplastisi (TDA), hastalikli eklem yiizeylerinin ¢ikarilarak metal ve
polietilen protez bilesenlerle yeni bir eklem yiizeyi olusturulmasi islemidir. Uygun
kriterlere sahip hastalarda uygulanan bu cerrahi prosediir, agrinin belirgin sekilde
azalmasi, gelismis eklem fonksiyonu ve artmis yasam kalitesi ile sonuclanir. Ancak, TDA
genellikle cerrahi dis1 tedavi segeneklerinin tiikenmesi durumunda ve fayda-zarar dengesi

g6z Oniinde bulundurularak gergeklestirilir.(20)

2.2.1.1. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari

Total diz artroplastisi genellikle osteoartrit, romatoid artrit veya inflamatuar artrit,
posttravmatik dejeneratif eklem hastaligi ya da osteonekroz gibi nedenlerle eklem
kikirdagiin harabiyeti sonucu ortaya ¢ikan eklem bozukluklarinda uygulanir. Lateral,
medial veya patellofemoral bolmelerden birinde ya da daha fazlasinda sinovyal eklem
hasari, ¢esitli patolojik durumlara bagli olarak gelisebilir. Bu tiir hasarlar agriya yol agar
ve diz ekleminin karmasik mentese mekanizmasini bozarak normal fonksiyonlarini
engeller.(21)

Total diz artroplastisi i¢in diger endikasyonlar arasinda travma sonrasi artrit
(6rnegin, spor yaralanmalar1 veya motorlu ara¢ kazalar1 sonrasi), enfeksiyon sekelleri,
timorler, avaskiiler nekroz (osteonekroz) ve konjenital eklem anormallikleri yer alir.
Sonradan gelisen eklem kikirdagi hasari, enfeksiyonun uygun preoperatif testlerle
dislandig1 durumlarda, siddetli eklem agris1 ve sertlik nedeniyle artroplasti gerektirebilir.
Primer veya metastatik kemik tiimorleri de zaman zaman diz artroplastisini gerektiren
durumlar arasindadir. Ayrica, dizde kan akisindaki bozulmaya bagli olarak gelisen
avaskiiler nekroz veya spontan osteonekroz da diz artroplastisi i¢in bir diger potansiyel

endikasyondur.(22)

2.2.1.2. Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlar:
Total diz artroplastisi (TDA) ile iliskili komplikasyonlar, genel cerrahi riskleri
olan anesteziye veya kan transflizyonuna bagli problemler, venéz tromboembolizm

(VTE) ve cerrahi alan enfeksiyonu gibi durumlarin yani sira diz eklemi cerrahisine 6zgii



komplikasyonlar1 da icerir. Bu komplikasyonlar arasinda norovaskiiler yaralanmalar,
protez eklem enfeksiyonlari, peri-implant kiriklari, patellofemoral bozukluklar ve protez
asinmasi veya yipranmasina bagl sorunlar yer alir. TDA ile iliskili bu komplikasyonlar,
implant aginmasi, aseptik gevseme, protez enfeksiyonu, patellofemoral bozukluklar veya

peri-implant kiriklarinin tedavisi i¢in yeniden operasyon gerektirebilir.(23)

2.2.2. Diz EKlemi Anatomisi

Diz eklemi, temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini saglayan bir
mentese eklem yapisindadir. Stabilitesi, statik yapilar (kapsiil ve baglar) ile dinamik
yapilar (kas ve tendonlar) tarafindan saglanir. Fleksiyon sirasinda eklemde istemli
rotasyon hareketi miimkiinken, ekstansiyonda tibial eminenslerin interkondiler ¢entige
yerlesmesiyle eklem kilitlenir. Femoral kondillerin biiyiikliik, sekil ve horizontal
diizlemdeki yerlesim farkliliklar1 nedeniyle ekstansiyonun son asamasinda femurda
medial, tibiada ise lateral rotasyon pasif olarak gergeklesir.

Diz eklemi; femur, tibia kondilleri ve patelladan olusurken, fibula bu ekleme dahil
degildir. Viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluk diz eklemine aittir. Femur ve tibia kondilleri
arasindaki uyumsuzluk, kemikler arasinda yer alan fibrokartilaj yapidaki meniskiisler

araciligiyla kismen giderilir.(24)

2.2.3. Diz Eklemi Innervasyonu
Diz eklemi, n. femoralis, n. obturatorius, n. peroneus communis ve n. tibialis’ten
gelen dallar ile innerve edilir. Bu sinirler, alt ekstremitenin innervasyonunu saglayan

lumbar ve sakral pleksustan dallanmaktadir.(25)
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Sekil 2.2. Diz eklemi innervasyonu(26)

2.2.4. Total Diz Artroplastisi Sonrasi Postoperatif Agri

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasit postoperatif donem, yogun agri ile
karakterizedir. Bu agriy1 hafifletmek amaciyla cesitli yontemler ve ilaglar lizerine birgok
calisma yapilmistir. Erken postoperatif donemde, agr1 siddeti Viziiel Analog Skala (VAS)
ile 100 iizerinden 40-80 arasinda degerlendirilmis, birinci glinden itibaren azalarak
yaklagik iki giin siirdiigii gozlemlenmistir. Tedavi edilmediginde, agrinin rehabilitasyon
programinin baglamasini agri, erken fizik tedavi ve rehabilitasyonu engellemekle kalmaz,
ayn1 zamanda kontrol edilemeyen agrinin tetikledigi endokrin, metabolik ve inflamatuar
yanitlar nedeniyle ciddi yan etkilere yol agabilir. Bu durum, 6zellikle yash popiilasyonda
organ disfonksiyonlarina neden olma riski tasir.(28)

Agriin etkili bir sekilde kontrol edilmesi, hastanede yatis siiresinin kisalmasini
saglamak, fonksiyonel iyilesmeyi desteklemek ve rehabilitasyon siirecini daha verimli

hale getirmek igin 6nemlidir.(29)

2.2.4.1. Total Diz Artroplastisi Sonrasi1 Agr1 Tedavi Yontemleri

Total diz artroplastisi sonrasi temel hedefler, hastanin agrisin1 en aza indirmek,
tyilesme siirecini hizlandirmak, yan etkileri dnlemek veya etkili bir sekilde yonetmek ve
tedavi maliyetlerini diisiirmektir. Ancak, bu hedeflerin tiimiinii karsilayan ideal bir

analjezi yontemi heniiz mevcut degildir.(30)



Postoperatif agriy1 yonetmek i¢in ¢esitli kilavuzlar yaymlanmistir. Bunlardan biri
olan Kore Diz Toplulugu kilavuzunda, total diz artroplastisi (TDA) sonras1 agr1 yonetimi

i¢cin asagidaki yontem ve stratejiler Onerilmistir:

- Hasta egitimi

- Preemptif analjezi

- Noroaksiyel analjezi

- Periferik sinir bloklar1

- Periartikiiler enjeksiyon

- Hasta kontrollii analjezi (PCA)

- Oral analjezikler

Bu stratejiler, agrinin etkin bir sekilde kontrol altina alinmasini ve hastanin

iyilesme siirecinin hizlandirilmasini hedeflemektedir.(31)

2.2.4.1.1. Hasta Egitimi

Total diz artroplastisi (TDA) Oncesinde, hasta ve hasta yakinlarina preoperatif
egitim verilmesi Onemlidir. Egitim igerigi, genel cerrahi prosediirii, rehabilitasyon
protokoliinii, beklenen faydalari, ameliyat sonrasi agr1 diizeyini ve paterni ile agri
yonetimi yontemlerini kapsamalidir. Bu egitimin etkinligi, birebir gorligmeler, sunum
oturumlari veya video gibi egitim materyallerinin kullanimiyla artirilabilir.(31)

Preoperatif egitim, hastanin islemle ilgili korkularin1 azaltarak ve olas1 sonuglar
hakkinda gercekei bir bakis agis1 sunarak hasta memnuniyetini artirabilir. Bu yaklagim,
ayn1 zamanda hastanede kalis siiresinin ve rehabilitasyon siirecinin kisalmasina da katki

saglar.(32)

2.2.4.1.2. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi, cerrahi travma ve inflamatuar olaylarin neden oldugu merkezi
sensitizasyonu dnlemek amaciyla operasyon oncesinde baglatilan bir tedavi yaklagimidir.
Bu yontemin temel hedefi, sinir sisteminde agr1 hafizasinin olusumunu engellemek veya
azaltmak, boylece postoperatif donemde analjezi ihtiyacini minimuma indirmektir.

Preemptif analjezi, cerrahi travma ve inflamatuar olaylarin neden oldugu merkezi
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sensitizasyonu 6nlemek amaciyla operasyon dncesinde baslatilan bir tedavi yaklagimidir.
Bu yontemin temel hedefi, sinir sisteminde agr1 hafizasinin olusumunu engellemek veya
azaltmak, boylece postoperatif donemde analjezi ihtiyacin1 minimuma indirmektir.(33)
COX-2 inhibitérlerinin preoperatif kullanimi, ameliyat sonras1 agr1 kontroliinii
desteklemenin yani sira inflamatuar yaniti azaltarak iyilesme siirecine olumlu katki
saglar. Bu ilaclar, opioid ihtiyacin1 ve buna bagli komplikasyonlar1 azaltirken,
gastrointestinal yan etkiler gibi klasik NSAID'lere kiyasla daha gilivenli bir profil sunar.
Dolayisiyla, postoperatif analjezi yonetiminde COX-2 inhibitorleri, etkinlik ve

giivenilirlik agisindan sikga tercih edilen bir segenek olarak degerlendirilmektedir.(31)

2.2.4.1.3. Noroaksiyel Bloklar

Rejyonel anestezi, sistolik kan basincini diisiirerek intraoperatif kanamay1 azaltir,
ameliyat sonrast bulanti ve kusma sikliini, pulmoner ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlar1 minimize eder. Aym1 zamanda etkili bir analjezi saglayarak hasta
memnuniyetini artirir.(34)

Epidural Kkateter ile siirekli analjezik inflizyonu saglanabilir. Ancak bu
yontemlerin avantajlarina ragmen motor blok, idrar retansiyonu, hipotansiyon,
bradikardi, bulant1 ve/veya kusma, yamali1 blok ve epidural hematom gibi ciddi yan etkiler
ve komplikasyon riskleri vardir. Ayrica, uygulama zorlugu da 6nemli bir faktordiir.

Bu yontem, kanama diyatezi, uygulama bolgesinde enfeksiyon, hemodinamik
instabilite, ileri aort darlifi olan hastalarda ve bu islemi istemeyen bireylerde

uygulanmaz.(35)

2.2.4.1.4. Periferik Sinir Bloklar:

Periferik sinir blogu, tek doz enjeksiyon veya bir kateter araciligiyla siirekli
inflizyon yontemiyle uygulanabilir.(36, 37) Femoral sinir bloklari, agri kontroliinde
epidural anestezi kadar etkili olup, aym1 zamanda epidural analjezi ile iliskili yan
etkilerden kaginmak, rehabilitasyonu hizlandirmak ve hastanede kalis siiresini kisaltmak
acisindan avantaj saglar.(38, 39)

Kuadriseps femoris zayifligi, TDA sonras1 diisme riskinin artmas1 ve femoral norit
gibi propriyosepsiyon ile iliskili komplikasyonlar nedeniyle siirekli femoral sinir blogu

kullaniminda dikkatli olunmas1 dnerilmektedir.
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Bu potansiyel riskler, prosediiriin uygulanmasinda bireysel hasta faktorlerinin

titizlikle degerlendirilmesini gerektirir.(40-42)

2.2.4.1.5. Periartikiiler Enjeksiyon

Periartikiiler multimodal ila¢ enjeksiyonu, enfeksiyon gibi komplikasyonlar
olmaksizin agriy1 belirgin sekilde azaltir. Multimodal agr1 kontrol protokollerine entegre
edildiginde, ek analjezik etkiler saglayarak agr1 yonetiminde daha etkili bir sonug elde
edilmesine katkida bulunur. (43) Periartikiiler enjeksiyonlarda en sik tercih edilen ilaglar
arasinda bupivakain ve ropivakain gibi lokal anestezikler, morfin, ketorolak, klonidin ve
steroidler yer alir. Epinefrin, genellikle etki siiresini uzatmak i¢in kullanilir ve enfeksiyon
riskini azaltmak amaciyla sefuroksim gibi antibiyotiklerle birlestirilir. Steroidler,
enjeksiyonun etki siiresini uzatma avantaji saglar, ancak diyabet veya ileri yas gibi

enfeksiyon riski yiiksek olan hastalarda nadiren tercih edilir.(31)

2.2.4.1.6. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) yonteminde, hasta ihtiya¢ duydugunda, dnceden
programlanmis doz simirlar1 ve kilitli kalma siireleri dahilinde, analjezik ilac1 bir pompa
araciligiyla kendi kendine uygular. Bu, hastanin bir diigmeye basarak bolus
enjeksiyonlari kontrol etmesini saglar.(44)

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) cihazlarimin en yaygmn kullanilan iki modu

bulunmaktadir:

1. Talep dozu modu: Hasta, sabit bir dozda ilac1 belirli araliklarla kendi kendine
uygular.
2. Siirekli infiizyon art1 talep dozu modu: Sabit bir hizda arka plan infiizyonu

saglanir ve buna ek olarak hasta gerektiginde talep dozu ile destek alabilir.

Giliniimiizdeki modern PCA cihazlarinin ¢ogu, her iki uygulama modunu da
sunarak farkli hasta ihtiyaglarina uyum saglar.(45)

HKA uygulamasi, farkli yollarla gergeklestirilebilir: intravendz kateter, epidural
kateter, kalic1 sinir kateteri veya iyontoforetik transdermal sistem. Bu yontemler, hastanin

bireysel ihtiyaglarina ve klinik duruma gore segilir.(46)
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Hasta kontrollii epidural analjezi (HKEA), ilag tiiketimini ve sempatik ile motor
blok gibi yan etkileri azaltirken, hasta memnuniyetini ve analjezinin etkinligini artirir.
HKEA uygulamalarinda, tiiketilen morfin dozunun siirekli infiizyon ya da intravenoz
hasta kontrollii analjezi (IVHKA) yontemleriyle karsilastirildiginda daha diistik oldugu
gosterilmistir. Bu 6zellikleriyle HKEA, hem etkin bir agr1 yonetimi saglamakta hem de

ilag kullanimini optimize ederek yan etkileri minimize etmektedir.(47)

2.2.4.1.7. Oral Analjezikler

Total diz artroplastisi (TDA) sonrast agri yonetiminde yaygin olarak
asetaminofen, COX-2 inhibitorleri, tramadol ve oksikontin gibi analjezikler kullanilir.
Onleyici agri ydnetimi modalitelerinin aksine, postoperatif agri kontroliinde hizli

rahatlama saglamak ve komplikasyonlar1 hizla yonetmek amaciyla kisa etkili opioidler

sik araliklarla tercih edilir.(31)

2.2.5. Total Diz Artroplastisinde Anestezi Yonetimi

Total diz artroplastisi, genel anestezi veya rejyonel anestezi altinda
gerceklestirilebilir. Epidural anestezi, genel anesteziye gore cesitli avantajlar sunar.
Santral sinir sistemi depresyonunu Onler, solunum ve kardiyovaskiiler sistem
komplikasyonlari, cerrahi stres yanitt ve derin ven trombozu (DVT) riskini azaltir.
Ayrica, kateter tekniklerindeki ilerlemeler, postoperatif donemde uzun siireli analjezi

saglanmasini miimkiin kilar.

2.3. Rejyonel Anestezi

2.3.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, belirli bir sinir kilifi ¢evresine lokal anestezik ajan verilerek,
ilgili sinirin duyusal dermatom alaninda biling kayb1 olmaksizin analjezi veya anestezi
saglama yontemidir. Bu teknik, hedeflenen bolgedeki agriyr etkili bir sekilde kontrol
ederken, hastanin genel bilincini korur.(48)

Son yillarda gelisen teknoloji ve modern lokal anesteziklerin kullanimi sayesinde
rejyonel anestezinin uygulama oranlari artmis ve anestezi uygulamalari igindeki yeri daha

da saygin hale gelmistir.(49) Rejyonel anestezide ultrasonografinin kullanilmasi, yeni

13



tekniklerin gelistirilmesinde Onemli bir katki saglamistir. Bu gelismeleri, anestezi
uygulama pratiklerindeki artis, yeni igne tiplerinin gelistirilmesi ve yerlestirme
tekniklerindeki ilerlemeler takip etmistir.(50)

Rejyonel anestezi, giiniibirlik cerrahi islemlere olanak saglamasi, yiiksek kaliteli
analjezi sunmasi, erken derlenme saglamasi, postoperatif bulanti ve kusma riskinin diigiik
olmasi ve hizli taburculuk kosullart saglamasi gibi avantajlar sunar.(51) Bu teknik, ayni
zamanda postoperatif narkotik ajan kullanimini azaltir, agr1 skorlarii iyilestirir ve
anestezi sonrasi derlenme {initesinden taburculuk siiresini kisaltarak genel anesteziye

kiyasla 6nemli {istiinliikler saglar.(52-54)

2.3.1.1. Rejyonel Anestezinin Avantajlar::

e Anestezik atik gaz kirliligi olmamasi

e Tromboembolik komplikasyonlarin daha az goriilmesi

o Tekrarlanan uygulamalarda sistemik etki olmamasi

e Hastanin bilincinin ac¢ik kalmasi

e Yapay solunum ve solunum yolu uygulamalarina gerek olmamasi

o Oksiiriik refleksinin kaybolmamasi nedeniyle gastrik reflii ve rejiirjitasyon
riskinin diisiik olmasi

o Cerrahi strese bagli organ sistem komplikasyonlarinin 6nlenmesi

» Kalic1 kateter uygulamasi ile uzun siireli analjezik etkinlik saglanabilmesi

o Sistemik analjezik tiiketiminin azalmasi

o Erken mobilizasyon ve ambulasyon saglamasi

e Genel anesteziye gore maliyetinin daha diisiik olmas1(55)

2.3.1.2. Rejyonel Anestezinin Dezavantajlari:

e Uygulama i¢in deneyim ve zaman gerektirmesi

e Uygulama hatalaria bagli sinir hasar1 riski

o Lokal anestezik toksisitesi riski

o Santral bloklarda lokal anestezik seviyesinin yiikselmesine bagh
komplikasyonlar

e Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in gereken siirenin uzun olmasi(55)

14



2.3.1.3. Giiniimiizde Kullanilan Rejyonel Anestezi Yontemleri:
1. Topikal (Yiizey) Anestezi:
Lokal anesteziklerin cilt veya mukoza lizerine uygulanarak bolgesel duyusal kayip
saglanmasi.
2. Infiltrasyon Anestezisi:
Lokal anesteziklerin cerrahi islem yapilacak alandaki doku igerisine enjekte
edilmesi.
3. Genis Alan Blogu:
Daha biiyiik bir anatomik alani etkisizlestirmek ic¢in yapilan lokal anestezik
enjeksiyonlari.
4. Santral Bloklar:
o Spinal Anestezi: Lokal anesteziklerin subaraknoid araliga enjekte edilmesi.
o Epidural Anestezi: Lokal anesteziklerin epidural araliga verilmesi.
o Kombine Spinal-Epidural Anestezi: Hem spinal hem de epidural anestezi
tekniklerinin bir arada kullanilmasi.
5. Periferik Sinir Bloklar::
Belirli bir sinir veya sinir grubunun lokal anesteziklerle bloke edilmesi.
6. Intravenoz Bolgesel Anestezi (RIVA):
Turnike ile vendz dolasimin izole edilmesinden sonra intravendz lokal anestezik

uygulanarak belirli bir ekstremitede duyusal ve motor blok saglanmasi.(56)

2.3.2. Noroaksiyel Anatomi

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebra
olmak iizere toplamda 33 vertebradan olusur. Anatomik yapida ii¢ bdlgede belirgin
egrilikler mevcuttur. Bu egrilikler, 6zellikle lateral bakista net sekilde goriilebilir. Supin
pozisyonda lumbal bolgeden uygulanan noroaksiyel anestezik soliisyonun yer cekimi
etkisiyle orta torakal seviyelere ilerlemesi, mevcut vertebral egriliklerle iliskilidir.

Spinal kord, vertebral kolon igerisinde yer almakta olup, eriskin bireylerde
genellikle L1-L2 seviyesinde sonlanarak filum terminale ile devam eder. Spinal kord ii¢
koruyucu meninks tabakasiyla c¢evrilidir: dura mater (en dista), araknoid mater (ortada)
ve pia mater (en i¢te). Omurgay1 6nden ve arkadan stabilize eden ligament yapilar1 Sekil

xx'te gosterilmektedir.
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Noroaksiyel anestezi sirasinda igne giris yolunda sirasiyla deri, deri altt yag
dokusu, supraspindz ligament, interspinéz ligament ve ligamentum flavum gegilir.
Ligamentum flavum gegilirken belirgin bir direng hissedilir. Bu diren¢ kaybi, anestezi

uygulamasinda igne yerinin dogru sekilde belirlenmesi igin kritik neme sahiptir.(57)
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Sekil 2.3. Vertebral iskelet (anterior, lateral ve posterior goriiniim)(58)

Ligamentum flavum, intervertebral aralikta bulunan en kalin ligamenttir ve
noroaksiyel anestezi sirasinda ignenin en fazla direncle karsilastigi yapidir. Bu ligamentin
hemen altinda negatif basinca sahip epidural aralik yer alir. Epidural alan, servikalden
lumbal vertebralara dogru genislik gosterir. Negatif basing, torakal bolgede en yiiksek,
lumbal bolgede ise en diisiiktiir. Epidural alan, intervertebral foramenler araciligiyla
paravertebral alana acilir ve bu alanda yag dokusu, spinal sinirler, lenfatik yapilar ve
zengin bir vendz pleksus bulunur. Bu venlerin valvleri olmadig1 i¢in baglantili olduklari
venlerde basing artis1 durumunda genisleyebilir ve epidural alan1 daraltabilirler.

Beyin omurilik sivisinin (BOS) bulundugu alan ise subaraknoid araliktir ve spinal

anestezi uygulamasi sirasinda ilag bu alana enjekte edilir.(57)
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Sekil 2.4. Vertebral Kolonun Ligamentleri, ignenin Ge¢erken Karsilastig1 Direncler (57)

Dermatomlar, spinal sinirlerin belirli bolgelerdeki duyusal dagilimlarini temsil
eden cilt segmentleridir. Noroaksiyel anestezi uygulamalarinda, belirli bir dermatom
seviyesindeki his kaybi, anestezinin etkisinin smirlarin1 belirlemede ©Onemli bir
gostergedir ve olast komplikasyonlarin degerlendirilmesine katki saglar. Baglica

dermatom seviyeleri su sekilde tanimlanir:

C8 dermatomu: Kiiciik parmak

T1-2 dermatomu: Kol ve 6nkolun i¢ yiizii
T4 dermatomu: Meme basi seviyesi

T6 dermatomu: Ksifoid seviyesi

T10 dermatomu: Gobek seviyesi

L1 dermatomu: inguinal alan

S1-4 dermatomlari: Genital bolge
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Bu dermatom seviyelerinin dogru degerlendirilmesi, ndroaksiyel anestezi

yonetiminde ve komplikasyonlarin erken tespitinde kritik dneme sahiptir.(59)

........

Sekil 2.5. Dermatom Haritasi1(59)

2.3.3. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, peridural alanda spinal sinirlerin lokal anestezik ilaglarla
blokaj1 ile gerceklestirilir. Bu islem sirasinda duyusal ve sempatik lifler etkili bir sekilde
bloke edilirken, motor sinirlerde genellikle kismi blokaj meydana gelir.(60)

Epidural anestezide, lokal anestezik maddeler noral dokulara dogrudan enjekte
edilmez; etkilerini gosterebilmek icin enjeksiyon noktasindan diffiizyon yoluyla
yayilmalar1 gerekir. Bu nedenle, her spinal segment i¢in gerekli ila¢g miktari, spinal
anesteziye kiyasla daha fazladir.(61)

Epidural alan, areolar adipoz dokular icerisinde dural kiliflarla birlikte spinal
sinirler, spinal arterler, lenfatik yapilar ve genis bir vendz pleksusu barindirir. Venoz
bosluklarda geri doniiste herhangi bir engelle karsilasilmasi, kollateral akimdan
kaynaklanan azigos sisteminde konjesyona neden olabilir. Bu durum, intraabdominal

basincin arttig1 hastalarda (6rnegin, asit, obezite, hamilelik gibi durumlar) daha belirgin

18



hale gelir. Kanamalardan veya igne ve kateterlerin dogrudan epidural bosluktaki venlerin
icine yerlestirilmesinden kaginmak igin, epidural araliga giris sirasinda mimkiin

oldugunca orta hatta yakin kalmak énemlidir.(62)

SPINAL KORD

Sekil 2.6. Epidural araliktaktaki yapilar(62)

2.3.3.1. Epidural Anestezi Teknigi

Epidural anestezi uygulamasinda girisim yapilacak bdlgenin cilt temizligi biiyiik
onem tasir. Ancak kullanilan tim antiseptik soliisyonlarin norotoksik 6zellikte oldugu
unutulmamalidir. Bu nedenle, antiseptiklerin igne ve lokal anestezik ajanlarla temasindan
kagmilmalidir.

Epidural blok, hasta yan yatis veya oturur pozisyonda uygulanabilir. Epidural
anestezi i¢in genellikle iki tip igne kullanilir. En yaygin kullanilan igne tiirii, kalin yapisi
ve yana bakan ug acikligi ile "Tuohy" ignesidir.(63, 64) “Tuohy” ignesine gore daha az
tercih edilen diger igneler arasinda kanatli Weis ignesi, a¢ik kismi u¢ bdliimde bulunan
Crawford ignesi ve intraducer kismi bulunan Scott ignesi yer almaktadir. Erigkinlerde
genellikle 16-18 Gauge igneler kullanilmaktadir.(65)

Hastalarin %80’inde epidural aralikta negatif basing bulunur. Epidural basing,
torakal bolgede genellikle -2 ila -3 cmH20, lomber bolgede -0.5 ila -1 cmH-0, sakral
bolgede ise 0 cmH20 olarak kabul edilir.(64)
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Ciltten epidural araliga kadar olan mesafe, geng erigkinlerde L3-4 araligindan
girildiginde 4-7 cm arasinda degisir. Epidural aralik, lomber bdlgede dorsomedian hatta
en genistir ve bu genislik 5-6 mm arasinda 6l¢iiliir. Ayn1 bolgede dura kalinligi ise en ince

olup 0.33-0.66 mm arasinda degisir.(60, 64)

2.3.3.2. Epidural Arahgin Saptanmasi i¢in Kullanilan Teknikler
Tim tekniklerin ana mekanizmasi, epidural araliktaki negatif basinca ve

ligamentum flavumun ge¢ilmesiyle olusan direng kaybi prensibine dayanir.(66, 67)

2.3.3.2.1. Negatif basin¢ yontemleri

1. Asih damla yontemi:
Igne, interspindz ligament icinde ilerlerken ucuna serum fizyolojik veya distile
su ile bir damla asilir ve igne yavasea ilerletilir. Ligamentum flavum gegilerek
epidural araliga girildiginde, negatif basing etkisiyle damla igeri ¢ekilir.

2. Kapiller tiip (odom) yontemi:
Icinde hava kabarcig bulunan serum fizyolojik veya renkli s1v1 ile doldurulmus
bir tiip, ignenin arkasina takilir. Epidural araliga girildiginde, negatif basing
etkisiyle sivinin tlipten igeri ¢ekildigi gozlemlenir.

3. Manometrik (Dogliotti) yontemi:
Ignenin ucuna U seklinde bir su manometresi takilir. Epidural araliga

girildiginde, negatif basing etkisiyle s1ivi manometrenin bir kolunda yiikselir.

2.3.3.2.2. Diren¢ kayb1 yontemleri

Bu yontemler, epidural igne ile interspindz ligament ve ligamentum flavum
icinden gecerken hissedilen kuvvetli direncin, ligamentum flavum gecildikten sonra
aniden kaybolmas1 prensibine dayanir.

1.Enjektor yontemi:

Bu teknik, ignenin veya serum fizyolojik ile doldurulmus bir enjektoriin pistonuna
devaml1 ve sabit bir basing uygulanarak ilerletilmesi prensibine dayanir. Epidural araliga

girildiginde, pistona uygulanan diren¢ aniden kaybolur ve piston kolaylikla ilerler.
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2.Balon (macintosh) yontemi:
Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-3 ml hava ile sisirilen balon, epidural

araliga girildiginde negatif basing etkisiyle sonmektedir.

2.3.3.3. Kateter Yerlestirilmesi ve Devamh Epidural Anestezi

Epidural anestezi uygulamalarinda kateterin epidural alanda genellikle 3-4 cm
ilerletilmesi yeterlidir. Ancak, kateterin intervertebral foramenlerden kanali terk etmesi,
damar igine girmesi veya mekanik engeller nedeniyle yaklasik %10 olguda yeterli
anestezi saglanamayabilir. Kateterin yerlestirilmesinde giigliikk yasanirsa, igne ve kateter
birlikte ¢ikarilmali ve islem baska bir araliktan tekrar denenmelidir. Eger kateter damar
icine girmisse, hafifge geri ¢ekilmesi ve serum ile yikanmasi genellikle yeterlidir. Ancak
aspirasyon sirasinda beyin omurilik s1vis1 (BOS) veya kan gelmeye devam ederse, islem
tekrarlanmal1 veya tamamen iptal edilmelidir.

Rutin uygulama olarak, yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri filtresi
takilmalidir. Tekrar edilen ila¢ dozlar1 baslangi¢c dozunun yaris1 kadar olmalidir. Epidural
anestezinin silirekli uygulanmasi sirasinda kiimiilatif etkiler veya tasiflaksi gelisebilir.
Tasiflaksi, 6zellikle amid tiirii lokal anesteziklerle iligkilidir ve en sik lidokain ile goriliir.

Kateterin ¢ikarilmasi sirasinda asir1 gii¢ uygulanmamalidir. Kateter ¢ikarildiktan
sonra kopma veya parcalanma ihtimaline karst kontrol edilmelidir. Uzun siireli
uygulamalardan sonra kateter wucundan kiiltiir alinarak enfeksiyon varligi

degerlendirilmelidir.(68, 69)

2.3.3.4. Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

2.3.3.4.1. Hastanin Pozisyonu

Epidural uygulama sirasinda, hastanin pozisyonunun verilen ilacin dagilim alani
tizerinde bir etkisi olmadigi bilinmektedir.(61) Ancak, alt seviyelerden (L5-S1-S2)
yapilan girisimlerin, 6zellikle hasta oturur pozisyondayken, basarili bir blok olasiligini

artirdigi gézlemlenmistir.(70-72)
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2.3.3.4.2. Epidural Teknik Uygulama Yeri

Anestezi uygulanmast planlanan bolgenin orta segment hizasindan girigim
yapmak en dogru yaklasimdir. Epidural bosluk, sefale dogru daraldigi i¢in torasik bolgeye
ve lomber bélgeye esit miktarda ila¢ uygulandiginda etki alanlar1 farklilik gosterir. Ust
seviyelerden yapilan bloklarda ilacin etki alan1 daha genis olur. Kaudal bolgedeki sinirler
ise daha kalin yapida oldugundan, bu bolgede blok etkisinin baglamasi daha uzun siirer

ve blokun kalitesi ile siiresi azalir.(70, 71, 73)

2.3.3.4.3. Verilen Lokal Anestezik Enjeksiyon Siiresi

Uygulanan ilacin verilme hizi, etki alani ile dogru, etki siiresi ile ise ters
orantilidir. Ancak, ilacin hizli bir sekilde enjekte edilmesi, beyin omurilik sivisi (BOS)
basincinda ve buna bagli olarak kafa ici basincinda artisa neden olabilir. Bu durum, spinal
kord kan akimini bozabilecegi icin hizli epidural ilag uygulamasindan kaginilmalidir.
Hizli enjeksiyon sonucu artan kafa i¢i basing, bas agrisi ve kafa i¢i kanama gibi ciddi

komplikasyonlara yol agabilir.(73)

2.3.3.4.4. Hastanin Yasi

Epidural bolgenin alani1 ve genisleme kapasitesi yasla birlikte azaldigindan, yash
hastalarda uygulanacak ilag miktarinin da azaltilmasi gerekir. (71, 73)ilag, yash
bireylerde kraniyel bolgeye dogru daha fazla yayilma egiliminde oldugundan, titrasyon
yontemiyle uygulanmasi Onerilir. 40 yasindan sonra, her 10 yillik yas segmenti i¢in ilag
hacmi 0.1 mL azaltilmalidir. Bu yaklagim, daha giivenli bir epidural anestezi uygulamasi

saglamak i¢in 6nemlidir.(74)

2.3.3.4.5. Kullanilan ila¢ Voliim ve Konsantrasyonu

Epidural anestezi uygulamasinda, her bir spinal segment i¢in 1-2 mL ilag
kullanilmast o6nerilmektedir. Epidural teknikle yapilan anestezide, kullanilan lokal
anesteziklerin primer o6zelligi "iki segment gerileme siiresi" ile degerlendirilir. Iki
segment gerileme goriildiiglinde, baslangicta verilen ilacin %33 ila %50'si oraninda bir
doz tekrar1 yapilmalidir. Bu yaklasim, anestezinin etkisinin siirekliligini saglamak i¢in

onemlidir.(74, 75)
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2.3.3.4.6. Hastanin Boyu

Hastanin boy uzunlugu, epidural anestezide ilacin kraniyele dogru yayilma
durumunu etkiler. Boy uzunlugu arttik¢a, her segment i¢in uygulanacak ila¢ miktar1 da
artirilmalidir. Boyu 150 cm olan hastalarda her spinal segment i¢in 1 mL ilag uygulanmasi
onerilirken, boyu 180 cm iizerinde olan hastalarda segment basina 2 mL ila¢ uygulanmasi

epidural anestezinin basarisi i¢in uygun bulunmustur.(71, 76)

2.3.3.4.7. Hastanmin Klinigi

Gebelik, asit, kitle, siroz ve portal hipertansiyon gibi intraabdominal basincin
arttigi durumlarda, epidural boslugun alani daralir. Bu daralma, lokal anestezik ilacin
dagilim alaninin genislemesine neden olur. Bu gibi durumlarda, ilacin etkisinin daha

genis bir alana yayilabilecegi g6z Onilinde bulundurularak doz ayarlamasi

yapilmalidir.(70, 71, 76)

2.3.3.5. Epidural Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

1. Epidural Aralikta Kateterin Kopmasi:
Kateterin ilerletilemedigi durumlarda, igne epidural bosluktayken kateterin
geri ¢ekilmesi sonucu kopma meydana gelebilir. Bu durum ciddi bir
komplikasyona yol acarak laminektomi gibi cerrahi miidahale gerektirebilir.

2. Anterior Spinal Arter Sendromu (Adamkiewicz Sendromu):
Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanimi ve ani iskemi nedeniyle
anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu sonucunda spinal kord iskemisi ve
paralizi olusabilir.

3. Epidural Apse:
En sik etken Staphylococcus aureus’tur. Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet,
l6kositoz, myelogramda basi bulgular1 ve yiiksek ates goriiliir. Apse hizla
bosaltilmali ve uygun antibiyotik tedavisine baglanmalidir.

4. Epidural Hematom:
Antikoagiilan tedavi alan hastalarda goriilme riski yiiksektir. Hizli tan1 ve
miidahale gerektirir.

5. Epidural Venlere Girilmesi:
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Eger kanama bozuklugu yoksa ve lokal anestezik ven igine verilmezse bu
durum ciddi bir komplikasyona yol agmaz.
6. Masif Subdural Yayilim:
Araknoid membranin zedelenmesi olmadan asimetrik analjezi meydana gelir.
7. Yanhshkla Dura Delinmesi ve Total Spinal Blok:
Dura delindiginde spinal blok riski olusur. Lokal anestezik uygulanmadan
once mutlaka test dozu verilmeli ve spinal blok gelismedigi dogrulandiktan
sonra devam edilmelidir. Kalin ignelerin (16-18 Gauge) durayr delmesi
durumunda bas agris1 goriilebilir. Bu bas agris1 oksipital ve frontal bolgede
lokalizedir, oturma, Oksiirme ve ikinma ile artarken yatma pozisyonunda
azalir. Siddetli bas agris1 icin 15 mL vendz kan ile epidural kan yamasi

tedavisi uygulanabilir.(77)

2.3.4. Spinal Anestezi
Spinal anestezi, lokal anestezik ilaglarin tek basina veya ek ilaglarla birlikte
subaraknoid araliga enjekte edilmesiyle uygulanan bir noroaksiyel rejyonal anestezi

tiriidiir. Bu yontem, gegici duyusal blokajin yani1 sira motor ve sempatik blokaj ile

karakterizedir.(78)

2.3.4.1. Spinal Anestezi Uygulama Teknigi

Spinal anestezi uygulamasi i¢in, vertebral kolon muayene edilerek hedef vertebra
seviyesindeki iist ve alt vertebral spindz cikintilar belirlenir. Bu c¢ikintilar arasindaki
¢okiintii, ignenin girecegi bolgedir. Bolge, antibakteriyel soliisyonlarla steril bir sekilde
temizlenir ve steril ortil ile kaplanir. Belirlenen araliktan uygun bir spinal igne ile giris
yapilarak subaraknoid bosluga lokal anestezik ila¢ enjekte edilir.

Bu islem sirasinda, hastanin pozisyonu ve anatomik yaklagimlar dnemlidir. Dogru

pozisyon ve teknik, islemin basarisin1 ve komplikasyon riskini dogrudan etkiler.(79)
2.3.4.2. Hasta Pozisyonlari

Spinal anestezi uygulamasinda hastalarin uygun pozisyonda yerlestirilmesi

islemin basgarist i¢in kritiktir. Siklikla kullanilan hasta pozisyonlari sunlardir(79-81).
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1. Oturur Pozisyon:
Hastalar, dirseklerini bacaklarinin iizerine koyarak veya bir masaya dayanip bir
yastiga sarilarak omurgalarinin fleksiyona getirilmesi saglanarak oturtturulur.
Alternatif olarak, hastalar bacaklarini asagiya sarkitarak oturur ve ayaklarinin
altina bir tabure yerlestirilir.

2. Lateral Dekiibit Pozisyonu:
Hastalar yan bir sekilde yatar ve dizlerini karinlarima dogru cekip baslarimi
fleksiyona getirirler. Bu pozisyon, subaraknoid bosluga giris i¢cin uygun bir aralik
saglar.

3. Jackknife Pozisyonu:
Hastalar yiiziistii pozisyonda yatar. Ameliyathane masas1 fleksiyona getirilerek
hastanin bas1 ve bacaklar1 asagiya dogru sarkitilir. Bu pozisyon, 6zellikle perianal

veya rektoanal cerrahiler igin tercih edilir.

2.3.4.3. Anatomik Yaklasimlar
Spinal anestezi uygulamasinda farkli anatomik yaklasimlar ve teknikler

kullanilmaktadir(79-81)

1. Orta Hat Yaklasimu:

En sik kullanilan yontemdir. Spinal igne, belirlenen vertebra seviyesinin
orta hattindan giris yapilarak hafifce sefale dogru yonlendirilir. Bu
yaklagimda gecilen anatomik yapilar sunlardir:

= Cilt

= Ciltalt1

» Supraspindz ligament

» Interspindz ligament

= Ligamentum flavum

» Epidural aralik

= Dura mater

» Subdural aralik

= Araknoid mater

= Subaraknoid aralik
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2. Paramedian Yaklasim:
Spinal igne, belirlenen vertebra seviyesindeki superior spindz ¢ikintinin
alt kisminin yaklasik 2 cm lateralinden giris yapilarak 10-25 derecelik bir
ac1 ile orta hatta dogru yonlendirilir. Bu yaklasimda gegilen anatomik

yapilar sunlardir:

= Cilt

»  (Ciltalta

= Paravertebral kaslar
= Ligamentum flavum
» Epidural aralik

= Dura mater

* Subdural aralik

= Araknoid mater

* Subaraknoid aralik

3. Lumbosakral Yaklasim (Taylor Teknigi):
Hasta lateral dekiibit pozisyonunda yerlestirilir. Posterior-superior iliak
spinanin en alt noktasindan 1 cm mediale ve 1 cm kaudale gidilerek giris
noktasi belirlenir. Spinal igne bu noktadan yaklasik 55 derecelik bir ac1 ile
medial ve sefale dogru ilerletilir.

4. Siirekli Kateter Teknigi:
Subaraknoid araliga bir kateter yerlestirilir ve bu kateter araciligiyla
stirekli spinal anestezi uygulanir. Bu teknik, uzun siireli ve kontrollii

anestezi i¢in tercih edilir.

2.3.4.4. Spinal Anestezi Tiirleri ve Ozellikleri (82)

1. Saddle Blok:

Hastaya L4-L5 spinal araligindan, oturur pozisyonda az miktarda lokal anestezik
ilag uygulanir. Uygulamadan sonra hasta yaklasik 5 dakika bu pozisyonda

bekletilir ve sakral spinal sinirlerin tam blokaji saglanir. Bu teknikle alt
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ekstremiteler daha az etkilenir ve kardiyak yan etkiler minimal diizeyde olur.
Daha ¢ok anal bolge operasyonlarinda tercih edilir.

2. Diisiik Spinal Anestezi:

Hastaya L2-L3 spinal araligindan izobarik bir lokal anestezik soliisyon ile
uygulama yapilir. Blok seviyesi T10'u gegmez ve hastanin kan basinct minimal
diizeyde etkilenir. Daha diisiik riskli operasyonlar i¢in uygun bir segenektir.

3. Yiiksek Spinal Anestezi:

Hastaya L2-L3 spinal araligindan hiperbarik bir lokal anestezik soliisyon ile spinal
anestezi uygulanir. Hasta sirt {istii yatirilir ve lokal anestezik soliisyonun
gollenmesi ile blok seviyesi T4'e kadar yiikselir. Bu tiir blok, genellikle
komplikasyon olarak goriiliir. T4-T12, lomber ve sakral spinal sinirlerin tamami
bloke edilir. T4 seviyesinin tizerinde blokaj olugsmas1 durumunda ciddi bradikardi
ve hipotansiyon gibi komplikasyonlar goriilebilir.

4. Tek Tarafli (Hemiblok) Spinal Anestezi:

Belirlenen bir spinal araliktan hiperbarik lokal anestezik soliisyon uygulanir.
Hasta, operasyon yapilacak taraf izerinde yaklasik 5 dakika boyunca yan yatirilir.
Genellikle tek tarafl1 alt ekstremite cerrahilerinde kullanilir.

5. Total Spinal Blok:

Bir blok ¢esidi olmaktan ziyade spinal anestezi uygulamasi sonrasi ortaya ¢ikan
bir komplikasyondur. Blokaj bulber merkeze kadar ulasir ve ciddi solunum
depresyonu, bradikardi, hipotansiyon gibi yagami tehdit eden durumlara neden

olabilir.

2.3.4.5. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler (82, 83)

2.3.4.5.1. Maksimum Analjezi Seviyesinin Belirlenmesi:

Maksimum analjezi seviyesi, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik yonde
dagilimi ve yeterli miktarda noral doku tarafindan alinmasina baghdir. Enjeksiyonun
intratekal alanda hangi seviyeye kadar yayilacagimi bilmek, maksimum analjezi
seviyesinin kontrol edilebilmesi igin 6nemlidir. Onerilen enjeksiyon hizi 1 mL/15

saniyedir.
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2.3.4.5.2. Soliisyonun Ozellikleri:

e Voliim ve Yogunluk: Soliisyonun voliimii ve yogunlugu arttik¢a anestezinin
yayilimi da artar.

o Enjeksiyon Hiz1 ve Barbotaj: Hizli enjeksiyon veya barbotaj (BOS ve lokal
anestezigin tekrar tekrar aspire edilerek enjeksiyonu) blogun yiikselmesini
saglar. Ancak, bu yontemlerle anestezi diizeyini 6nceden tahmin etmek zordur.

2.3.4.5.3. Soliisyon Tiirleri:

o Hipobarik Soliisyonlar: BOS dansitesinin altinda bir yogunluga sahiptir.
Hipobarik soliisyonlar, hastanin pozisyonuna bagli olarak sefale veya kaudal
yonde yayilabilir. Yiiziistii gerceklestirilen perineal ve rektal cerrahilerde
uygundur.

o lizobarik Soliisyonlar: BOS dansitesi ile aym yogunluga sahiptir. Hastanin
pozisyonu degistirilmeden anestezi uygulanabilir. Ozellikle T10 seviyesinin
altinda anestezi gerektiren operasyonlar i¢in uygundur.

o Hiperbarik Soliisyonlar: BOS dansitesinden daha yogundur ve en sik
kullanilan yontemdir. Glikoz eklenerek hazirlanir. Ilk 20-30 dakika iginde
hastanin pozisyonu degistirilerek anestezi sinirlari ayarlanabilir. Alt ekstremite

ve sakral bolge ameliyatlarinda kullanilir.

2.3.4.5.4. Barisite ve Dagilm Kontrolii:

Barisite, intratekal ila¢ dagilimini hasta pozisyonuna gore kontrol etmek amaciyla
kullanilir. Ancak maksimum analjezi seviyesini tahmin etme basaris1 degiskendir.
Dansite ve sicaklik arasinda ters bir iliski vardir. Ornegin, bupivakain 20°C'de hiperbarik

iken, 37°C'de izobarik hale gelir.

2.3.4.5.5. Fizyolojik ve Anatomik Faktorler:
e  Boy Uzunlugu: Hastanin boyu uzadik¢a ayni voliim ilagla saglanan anestezi
diizeyi azalir.
e  Yas: Yas ilerledikge ilacin dagilimi artar ve blok seviyesi yiikselir.
e Sismanhk: Epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarim1 azaltarak ilacin

yiikselmesine neden olur.
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o Anatomik Deformiteler: Kifoz ve lordoz gibi deformiteler lokal anestezigin

yayilimini etkileyebilir.

2.3.4.5.6. Ponksiyon Seviyesi:
Ponksiyonun yapildig1 seviye maksimum analjezi seviyesini etkileyebilir, ancak
intratekal ila¢ dagilimini belirleyen en 6nemli faktor degildir.

2.3.4.6. Spinal Anestezi Komplikasyonlari

2.3.4.6.1. Bel agris1

Spinal anestezi sirasinda kullanilan ignenin cilt, cilt altt dokular, kas ve
ligamentlerden gegerken olusturdugu travmaya bagli olarak gelisebilir. Bu durum,
genellikle refleks kas spazmu ile birlikte veya spazm olmaksizin ortaya ¢ikan lokalize
inflamatuar yanitla iliskilidir. Tedavi, semptomlarin siddetine bagli olarak analjezikler,

antiinflamatuar ilaglar veya dinlenme ile desteklenebilir.(84)

2.3.4.6.2. Bas agrisi

Postdural ponksiyon bas agrisi, duranin delinmesi sonucu ponksiyon yerinden
beyin omurilik sivisinin (BOS) kaybina bagli olarak kafa i¢i basincinda azalma ve
meningeal damarlar ile sinirler iizerindeki intrakranyal gerilim nedeniyle olusur. Bag
agris1 genellikle bilateral olarak frontal, retro-orbital, oksipital ve enseye dogru uzanir.
Agr siirekli ve siddetlidir. En 6nemli 6zelligi pozisyon(85, 86)la iliskili olmasidir; oturma
veya ayaZa kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir veya tamamen geger. Bas agris1
genellikle girisimden 12-72 saat sonra baslar, tedavi edilmezse haftalarca siirebilir ve
nadiren cerrahi onarim gerektirebilir.

Risk faktorleri arasinda igne ¢capinin artmasi, keskin uclu ignelerin kullanimi, geng
yas, kadin cinsiyet ve gebelik yer alir. Keskin uclu igneler, ayni1 ¢aptaki kalem uglu
ignelere gore daha yiiksek bag agris1 insidansi ile iligkilidir.

Tedavide ilk secenek konservatif yontemlerdir. Hastanin supin pozisyonda
tutulmasi, duradaki delikten BOS kagisin1 azaltarak bas agrisimi hafifletir. Oral veya
intravendz s1vi uygulamalari BOS yapimini artirir. Analjezikler, asetaminofen veya non-

steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAID’ler) olarak tercih edilebilir. Kafein ise BOS
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yapimini artirmasinin yani sira intrakranyal damarlarda vazokonstriksiyon saglayarak
etkili olur.

Konservatif tedaviye ragmen bas agrisi gegmeyen hastalarda epidural kan yamasi
uygulanabilir. Bu yontemde otolog 15-20 mL kan epidural araliga enjekte edilir ve
genellikle etkili bir sonug saglar. PDPB tedavisinde erken miidahale, komplikasyonlarin

Onlenmesi ve hastanin yasam kalitesinin korunmasi agisindan 6nemlidir.(85, 86)

2.3.4.6.3. idrar retansiyonu

S2-S4 sinir koklerinin lokal anesteziklerle blokaji, mesane tonusunda azalmaya
ve miksiyon refleksinin inhibisyonuna neden olur. Bu durum, idrar yapma yetenegini
gecici olarak etkileyebilir. Spontan idrar atilimi, perineye sicak uygulama yapilmasi veya

hastanin hareket etmesiyle artirilabilir.(84)

2.3.4.6.4. Gegici norolojik semptomlar

Ilk kez 1993 yilinda tanimlanmis olup, bacaklara yayilan bel agrisi ile
karakterizedir. Bu semptomlar sirasinda duyusal veya motor bir defisit goriilmez ve
genellikle birkag glin igerisinde spontan olarak kaybolur. Gegici norolojik semptomlarin

en sik hiperbarik lidokain kullanimi ile ortaya ¢iktig1 bildirilmistir.(84)

2.3.4.6.5. Yiiksek veya total spinal anestezi

Spinal anestezinin servikal seviyelere kadar yiikselmesi sonucu gelisen bir
durumdur. Bu durumda suur kaybi, apne, bradikardi ve hipotansiyon gibi ciddi
komplikasyonlar ortaya c¢ikar. Bu tablo, "yliksek spinal" veya "total spinal" anestezi
olarak adlandirilir. Tedavisi, hava yolunun korunmasi ve dolagimin desteklenmesi ile
gerceklestirilir. Bu, genellikle oksijen destegi, ventilasyon ve kardiyovaskiiler stabilitenin

saglanmasini igerir.(84)

2.3.4.6.6. Kardiyak arrest

Genis serilerde 0,04-1/10.000 oraminda bildirilmistir. Ozellikle hiperbarik
bupivakain enjeksiyonundan sonra, ani kardiyak arrest vakalar1 bildirilmistir; bu olaylarin
enjeksiyondan yaklasik 70 dakika sonra gerceklesebildigi belirtilmistir. Bu nedenle,

spinal anestezi uygulanan hastalarin enjeksiyondan sonra en az 90 dakika siireyle
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dikkatlice izlenmesi onerilmektedir. Bu siire zarfinda kardiyovaskiiler durumu yakindan

takip etmek kritik 6neme sahiptir.(86)

2.3.4.6.7. Sistemik toksisite

Lokal anesteziklerin asir1 dozda uygulanmasi sonucu ortaya ¢ikar ve santral sinir
sistemi ile kardiyovaskiiler sistemi etkiler. Santral sinir sistemi {izerinde konviilsiyonlar
ve suur kaybi goriilebilirken, kardiyovaskiiler sistemde hipotansiyon, aritmiler ve
kardiyovaskiiler kollaps gibi etkiler meydana gelebilir. Lokal anesteziklerin toksisite
profilleri farklilik gosterir. Kloroprokain en az toksik ajan olarak kabul edilirken,
lidokain, mepivakain ve ropivakain orta diizeyde toksisiteye sahiptir. Bupivakain ise en
toksik lokal anestezik olarak bilinir. Toksisite riskini azaltmak i¢in dogru doz hesaplamasi

ve hastanin dikkatli izlenmesi 6nemlidir.(84)

2.3.4.6.8. Kauda ekuina sendromu ve diger norolojik defisitler

Spinal anestezi veya enjeksiyon sirasinda meydana gelebilecek ciddi
komplikasyonlardir. Norolojik defisitlerin bir kismi, enjeksiyon sirasinda igne veya
kateterin sinir koklerine neden oldugu parestezi veya agri ile iliskilidir. Bu durum, sinir
koklerine direkt fiziki travmadan kaynaklanabilir. Devam eden parestezi, ignenin yoniini
degistirmek i¢in bir uyarict olmalidir. Eger agr1 olusursa enjeksiyon derhal durdurulmali
ve igne geri ¢ekilmelidir.

Spinal kord i¢ine direkt enjeksiyon veya travma, parapleji ve cinsel fonksiyon
bozukluguna yol acabilir. Kauda ekina sendromu ise ¢oklu sinir kokii hasar1 bulgulari,
barsak ve mesane disfonksiyonu ile karakterizedir. Sinir kokii basisina bagl olarak agri
da gortilebilir. Bu tiir komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in dikkatli bir uygulama ve hastanin

semptomlarinin siirekli izlenmesi 6nemlidir.(87)

2.3.4.6.9. Menenjit ve araknoidit

Subaraknoid araligin enfeksiyonu sonucu ndroaksiyel bloklar sonrasinda ortaya
cikabilen komplikasyonlardir. Bu enfeksiyonlar, kullanilan igne veya enjekte edilen
sollisyonlarin kontaminasyonu ya da ciltten giren mikroorganizmalar nedeniyle

olusabilir.
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Araknoidit, noroaksiyel anestezinin nadir goriilen bir komplikasyonudur ve
enfeksiydz veya non-enfeksiydz olabilir. Bu durum gegici kranial sinir paralizisine yol
acabilir. En sik nervus abdusens etkilenir ve bu durum diplopi, fotofobi ve bulanik gérme
gibi belirtilerle ortaya ¢ikar. Genellikle spinal anesteziden 4-14 giin sonra goriiliir ve tam
iyilesme siiresi 4 hafta ile 6 ay arasinda degisebilir. (88, 89)Coklu igne girisimi yapilan
hastalarda postspinal bas agrisi ile birlikte abdusens paralizisi de goriilebilir. Abdusens
paralizisi nadir ve geri doniisiimlii bir komplikasyondur.

Kiigtik capli igne kullanilarak yapilan atravmatik spinal anestezi, abdusens sinir
paralizisi riskini azaltabilir. Tedavi yaklasiminda tiamin takviyesi, psikoterapi ve fizik
tedavi yontemleri yer alabilir. Bu tir komplikasyonlarin onlenmesi icin uygun

sterilizasyon teknikleri ve atraumatik yontemlerin tercih edilmesi 6nemlidir.(87, 90)

2.3.4.6.10. Epidural apse

Spinal anestezinin nadir ancak ciddi ve korkulan bir komplikasyonudur. Spinal
anestezi sonrasi gelisen bel agris1 ve ates, epidural apse acisindan klinisyeni uyarmalidir.
Epidural apseye en sik neden olan mikroorganizmalar Staphylococcus aureus ve
Staphylococcus epidermidis tiirleridir.

Kesin tan1 i¢in manyetik rezonans goriintiileme (MRI) veya bilgisayarli tomografi
(BT) incelemesi yapilmalidir. Tedavi, uygun antibiyotik kullaniminin yani sira genellikle
cerrahi dekompresyonu igerir. Bu durumun erken teshisi ve yonetimi, ciddi norolojik

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik dneme sahiptir.(84)

2.3.4.6.11. Spinal veya epidural hematom

Epidural venlere igne veya kateter travmasi sonucu olusabilir. Bu durum
genellikle spinal kanalda az miktarda kanamaya neden olur ve genellikle kendiliginden
sinirlanir. Ancak, klinik olarak belirgin spinal hematom, 6zellikle koagiilasyon bozuklugu
veya kanama egilimi olan hastalarda gelisebilir.

Spinal veya epidural hematomdan siiphelenildiginde, acil tani i¢in manyetik
rezonans goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT) veya myelografi yapilmalidir.
Tan1 dogrulandiginda hizli bir sekilde beyin cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir. Erken
tan1 ve miidahale, hematomun neden olabilecegi ciddi ndrolojik komplikasyonlari

onlemek agisindan hayati 6nem tasir.(84)
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2.3.4.6.12. isitme kayb1

Nadir goriilen bir komplikasyondur ve genellikle postoperatif ikinci giinde
baslamakla birlikte, 24 saat ile 8 giin arasinda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir.(91)
Bu komplikasyonun patogenezi, cochlear aqueductus bdlgesindeki fizyolojik
degisikliklerle iligkilendirilmektedir. Isitme kaybi cogunlukla bilateral olarak goriiliir.
Cogu vakada spontan olarak diizelir, ancak bu iyilesme siiresi iki yili bulabilir. Bu
komplikasyonun yonetiminde genellikle ek bir miidahale gerekmemekte, semptomlar

kendiliginden gerilemektedir(92, 93).

2.3.4.6.13. Bulant1 ve Kusma
Spinal anestezi sirasinda bulanti1 ve kusma, serebral hipoksi, hipotansiyon veya
cerrahi islem sirasinda organlarin manipiilasyonuna bagli olarak gelisebilir. Bradikardi

tedavisi igin verilen atropin, ayn1 zamanda antiemetik etkisiyle bulanti ve kusmay1

hafifletmede faydalidir.(87)

2.3.4.6.14. Viicut Isis1 Degisikligi

Spinal anestezi sirasinda, sempatik blogun neden oldugu vazodilatasyon sonucu
merkezi viicut 1sisinin periferik dokulara yeniden dagilimi, 1s1 kaybina yol acar. Bu etki
genellikle 30-60 dakika i¢inde belirginlesir ve blogun yiiksekligi ile hastanin yasina bagl
olarak viicut 1sisinda 1-2 derece diislis goriilebilir. Bu durum hipotermiye neden
olabilecegi i¢in, spinal anestezi sirasinda viicut 1sisinin izlenmesi ve gerektiginde sicak

hava ile aktif 1sitma uygulanmasi 6nerilir.(87)

2.4. Periferik Sinir Bloklari

2.4.1. Periferik Sinir Bloklar1

Periferik sinir bloklari, gliniimiizde hem anestezi hem de analjezi saglamak
amaciyla kullanilmaktadir. Bu yontem, genel, spinal ve epidural anestezi tekniklerinin
uygulanamadig1 veya kontrendike oldugu durumlarda anestezi amaciyla tercih edilebilir.
Ayrica periferik sinir bloklari, postoperatif agr1 kontrolii, kronik agr1 sendromlarinin tani
ve tedavisinde de etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir. Segici etkisi ve sistemik yan

etki riskinin diisiik olmasi, bu teknigi 6nemli bir alternatif haline getirmektedir.(94)
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Periferik sinirler, periferal sinyalleri merkezi sinir sistemine iletir ve santralden
gelen yanitlar periferik dokulara aktarir. Sinirler, fasikiil veya funikiil adi verilen sinir
liflerinden olusur. Birkag fasikiil bir araya gelerek sinir gévdelerini (trunkus) olusturur.
Sinir yapisinda, merkezdeki fasikiiller genellikle distal viicut bolgelerini, periferdeki
fasikiiller ise proksimal bolgeleri innerve eder. Lokal anesteziklerin sinir c¢evresine
uygulanmasi durumunda, merkezdeki fasikiiller daha ge¢ bloke edilir. Bu nedenle, distal
bolgelerdeki blokaj proksimal bolgelere kiyasla daha geg gerceklesir.(95)

Epindryum, sinirleri distan saran ve sinir demetlerinin arasini dolduran fibr6z bag
dokudan olusmus bir yapidir. Sinir demetleri ise perindryum adi verilen, epitel benzeri
hiicrelerden olusan bir yapi ile ¢evrilidir.(96) Perinéryum, bazi sinirlerde daha kalindir ve
lokal anesteziklerin gecisine en direncli kisimdir. Yapisal olarak, perindryum piamaterin
periferik sinirlerdeki eslenigi olarak kabul edilir.(95)

Lokal anestezikler miyelin kilifa dogrudan penetre olamaz, bu nedenle miyelinli
liflerde etkili blokaj i¢in daha yiiksek konsantrasyonlarda ila¢ gereklidir. Miyelin kilifin
kalinlig1, sinirin ¢apiyla dogru orantilidir. Periferik sinirler bag dokular ile ¢evrilidir ve

etkili bir sinir blokaji saglamak i¢in lokal anesteziklerin bu bag dokularini gegmesi

gereklidir.(97)

2.4.2. Periferik Sinir Blogu Uygulamalarimin Kontrendikasyonlari

Periferik sinir bloklari, baz1 durumlarda kontrendikedir. Hastanin isleme isbirligi
yapamamasi veya islemi istememesi, giris yerinde ya da yaygin enfeksiyon bulunmasi,
timor varligl, anatomik anomali, blok uygulanacak alanda veya distal bolgede ndropati
olmasi, sistemik norolojik hastalik varli§i veya kullanilacak lokal anestezik ajana karsi
alerji durumunda periferik sinir bloklar1 uygulanmamalidir.

Antikoagiilan kullanan hastalarda ise periferik sinir bloklari, santral bloklara
kiyasla daha gilivenli bir sekilde uygulanabilmektedir. Bu nedenle, bu hasta grubunda

santral blok yerine periferik sinir bloklar tercih edilebilir.(98)

34



Blood vessols

Axon Porinourium

Schwann cell VL / Epifascicular epineurium

Endoneurium

Meosoneurium
Spinal nerve
Dorsal root ganglion . &

Vontral root -

Sekil 2.7. Periferik sinirin organizasyonu

2.4.3. Periferik Sinir Blogu Uygulama Teknikleri

1. Alan Blogu: Sinirlerin ¢evresine biiyiikk hacimde lokal anestezik verilerek
uygulanir. Bu yontem, genis bir bolgenin etkili bir sekilde bloke edilmesini saglar.
2. Sabit Anatomik Iliskilerin Kullanimi: ignenin yerlestirilmesi ve giris noktas,
anatomik yapilar arasindaki sabit iligkiler temel alinarak belirlenir. Bu yontem,
ozellikle belirgin anatomik referans noktalarinin oldugu bolgelerde etkili bir
sekilde kullanilabilir.

3. Parestezi: Duyusal bir sinirin dagilim alaninda parestezi olusmasi, ignenin
sinire temas ettigini anlamak i¢in kullanilir. Ancak, bilerek sinire temas
edildiginde intranoral yerlesme riski artabileceginden, bu teknik dikkatli bir
sekilde uygulanmalidir.

4. Sinir Stimiilatorii: Blok ignesine baglanan bir sinir stimiilatorii araciliiyla
diisiik seviyeli bir elektrik akimi1 (0.3-0.5 mA) uygulanir ve kas kasilmasi saglanir.

Bu yontemle, kas grubunun kontraksiyonuna bakilarak hangi sinirin uyarildig
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belirlenir. Igne sinire yaklastik¢a daha diisiik akimla stimiilasyon gerceklesir.
Lokal anestezik uygulandiktan birka¢ dakika sonra blok olusmaya baslar. Bu
yontem yiiksek basar1 oranina sahiptir ve intrandral uygulama ihtimali diistktiir.
5. Ultrason Eslikli: Hedeflenen sinir veya pleksus, ultrason kullanilarak
goriintlilenir ve igne bu goriintilleme esliginde ilerletilir. Bu yontem, lokal
anestezigin dagiliminin izlenmesine olanak tanir ve vaskiiler yapilari koruma
imkani saglar.

6. Tekniklerin Kombinasyonu: Giiniimiizde uygulayicilar, ultrason ve sinir
stimiilasyonu tekniklerini birlestirerek basar1 oranini artirmay1 ve komplikasyon
oranlarin1 azaltmay: hedeflemektedir. Bu kombinasyon, hem giivenligi hem de

etkinligi artirir.(99, 100)

2.4.4. Periferik Sinir Blogu Komplikasyonlari:
Periferik sinir bloklarimin uygulanmasi sirasinda veya sonrasinda c¢esitli
komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar sunlardir:

1. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST):
Lokal anesteziklerin sistemik dolagima istenmeyen sekilde gecmesi sonucu
olusan ciddi bir komplikasyondur. Semptomlar arasinda merkezi sinir sistemi
etkileri (konviilsiyonlar, ajitasyon, biling kaybi1) ve kardiyovaskiiler etkiler
(hipotansiyon, aritmi, kardiyak arrest) yer alir.

2. Periferik Blokajin Proksimal Yayilimi ve Noroaksiyal Blokaj:
Lokal anestezigin beklenmedik sekilde proksimal yayilmasi sonucu
noroaksiyal blokaj gelisebilir. Bu, spinal veya epidural anesteziye benzer
etkiler olusturabilir.

3. Hemorajik Komplikasyonlar:
Ignenin vaskiiler yapilara zarar vermesi sonucu hematom olusabilir. Ozellikle
antikoagiilan kullanan hastalarda bu risk artar.

4. Enfeksiyoz Komplikasyonlar:
Yetersiz sterilizasyon veya kontaminasyon nedeniyle enfeksiyon gelisebilir.
Bu durum, lokal enfeksiyondan ciddi sistemik enfeksiyonlara kadar

degiskenlik gosterebilir.
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5. Alerjik Reaksiyonlar:
Kullanilan lokal anestezik ajanlara veya adjuvan maddelere karsi alerjik
reaksiyonlar gelisebilir. Bu durum, hafif kasintidan anafilaksiye kadar farkli
sekillerde ortaya ¢ikabilir.

6. Norolojik Komplikasyonlar:
Sinir hasari, ignenin sinir i¢ine yanliglikla yerlestirilmesi veya intraneural
enjeksiyon nedeniyle meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar, gecici
paresteziden kalic1 norolojik defisitlere kadar degisebilir.(101)

7. Sinir Yaralanmasi:
Periferik sinir yaralanmasi, rejyonel anestezi sonrasinda nadir goriilen bir
komplikasyondur. Bu durumun insidansini giivenle degerlendirmek zordur
¢linkii sinir yaralanmasinin tanimi c¢aligmalar arasinda farklilik gosterebilir.
Rejyonel anesteziyi takip eden giinlerde goriilen gegici sinir disfonksiyonunun
insidans1 %8-10 arasinda degisebilir. Cogu durumda sinir yaralanmasi gegici
olup gilinlerden aylara kadar siirebilir. Ancak, sinir hasarinin 6 aydan uzun
stirmesi durumunda kalict olarak degerlendirilir.(102)
Sinir hasari, lokal anesteziklerin dogrudan toksik etkisi nedeniyle de meydana
gelebilir.(103) Ayrica, 6nceden var olan sinir patolojileri, drnegin diyabetik
noropati gibi durumlar, sinir yaralanmasi riskini artiran faktorler arasinda yer
alir.
Sinir yaralanmasi riskini azaltmak i¢in su dnlemler alinabilir:

e Blok ignelerinin secimi: Kisa egimli ve nispeten daha kiint uclu blok
ignelerinin kullanim, intrafasikiiler enjeksiyon riskini azaltir.

e Ultrason kullammm: Ultrason esliginde blok ignesinin siirekli goriintiilenmesi
intrafasikiiler enjeksiyon riskini azaltabilir. Ancak, ultrasonun sinir hasari

riskini tamamen ortadan kaldirdigina dair yeterli kanit bulunmamaktadir.
Rejyonel anestezi sirasinda dikkatli teknik kullanimi, uygun hasta se¢imi ve

komplikasyonlarin yakin takibi sinir yaralanmasi riskini en aza indirmek ig¢in

onemlidir.(104)
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8. Hematom:

Perinéral hematom, ignenin yakindaki vaskiiler yapilarin yanlislikla delinmesi
sonucu olusabilir. Ponksiyon bolgesine basing uygulamanin miimkiin olmadig1 anatomik
bolgelerde ve pihtilasma bozuklugu olan hastalarda, periferik sinir blogu (PSB)
uygulamasi yapilirken fayda-risk orani dikkatlice degerlendirilmelidir.

Hematomlarin biiyiik bir kismi, igne giris bolgesine basi uygulanmasiyla kontrol
altina alinabilir. Ancak, nadiren de olsa hematomun ilerlemesi durumunda cerrahi
dekompresyon gerekebilir. Bu nedenle, islem sirasinda dikkatli bir teknik kullanilmali ve
ozellikle antikoagiilan tedavi goren hastalarda ek 6nlemler alinmalidir.(105)

9. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST):

LAST, tim lokal anesteziklerin toksik dozda herhangi bir uygulama yoluyla
sistemik dolagima ge¢mesi sonucu ortaya ¢ikabilir. Siddetli LAST vakalarinda, merkezi
sinir sistemi (MSS) toksisitesi, aritmiler ve kardiyak arrest gibi ciddi komplikasyonlar
geligebilir.

MSS toksisitesi, genellikle ajitasyon, konviilsiyonlar ve biling kayb1 ile baslar.
Kardiyovaskiiler etkiler arasinda hipotansiyon, bradikardi, ventrikiiler aritmiler ve
ilerleyen durumlarda kardiyak arrest goriilebilir.

Bu komplikasyonun 6nlenmesi igin lokal anesteziklerin dogru dozda ve teknikle
uygulanmasi, enjeksiyon sirasinda aspirasyon yapilmasi ve hastanin dikkatlice izlenmesi
onemlidir. LAST gelistiginde, hemen lipid emiilsiyon tedavisi baglatilmasi ve
gerektiginde ileri yasam destegi uygulanmasi hayati 6nem tagir.(106)

10. Alerjik Reaksiyon:

Lokal anesteziklerin (LA) deri alt1 veya submukozal enjeksiyonlar1 sonrasinda
anafilaksi benzeri reaksiyonlar, en sik karsilagilan komplikasyonlar arasinda yer alir.
Bunun disinda, topikal olarak uygulanan lokal anestezikler de potansiyel kontakt
alerjenlerdir ve ciltte alerjik reaksiyonlara yol agabilir.

Enjekte edilen lokal anestezikler, enjeksiyon yerinde lokal inflamasyon ve
gecikmis reaksiyonlar da dahil olmak {izere ¢esitli genel semptomlar: tetikleyebilir. Bu
reaksiyonlar, tipik olarak hafif kagintidan ciddi sistemik anafilaksiye kadar degisebilir.

Alerjik reaksiyonlar1 6nlemek i¢in, hastanin anestezi Oncesi ayrintili bir alerji

Oykiisii alinmal1 ve gerekli durumlarda duyarlilik testi yapilmalidir.
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Reaksiyon gelismesi durumunda, antihistaminikler, kortikosteroidler veya acil
durumlarda adrenalin tedavisi uygulanabilir.(107)

11. Enfeksiyon:

Tek enjeksiyonluk periferik sinir blogu (PSB) uygulamalarinda enfeksiyon riski
oldukca diisiiktiir. Ancak periferik sinir kateteri yerlestirilen hastalarda bakteriyel
kolonizasyon riski yliksek olmasina ragmen, enfeksiyon gelisme riski genellikle
diistiktiir.

Yogun bakimda yatan hastalar, travma Oykiisii, immiin yetmezlik durumu ve
erkek cinsiyet, enfeksiyon gelisme riskini artiran bilinen faktérlerdir. Bu risklerin
onlenmesi icin aseptik tekniklerin titizlikle uygulanmasi, kateter yerlestirme ve bakim
siireclerinde hijyen standartlarina uyulmas: 6nemlidir. Enfeksiyon belirtisi gelismesi
durumunda, uygun tedavi igin erken tan1 ve miidahale kritik 6neme sahiptir.(108)

12. Miyotoksisite:

Lokal anestezik (LA) enjeksiyonunun nadir goriilen bir komplikasyonudur ve
periferik sinir blogu (PSB) uygulamalarindan sonra gercek insidanst tam olarak
bilinmemektedir. Genellikle uzun siireli lokal anestezik uygulamalari veya yliksek
konsantrasyonlu lokal anestezik kullanimu ile iligkilendirilir.

Miyotoksisite belirtileri genellikle uygulamadan sonraki birkag giin i¢inde ortaya
cikar ve kas dokusunda hasara bagli olarak gelisir. Iyilesme siireci degiskenlik
gosterebilir ve tam diizelme bir yil1 bulabilir. Bu komplikasyonun 6nlenmesi i¢in uygun
lokal anestezik konsantrasyonlar1 kullanilmali ve uzun siireli uygulamalarda dikkatli

olunmalidir.(109)

2.4.5. Adduktor Kanal Blogu

Adduktor kanal, uylugun orta iigte bir kisminda bulunan aponevrotik ve
intermuskiiler bir tiineldir. Hunter kanali veya sartorial kanal olarak da bilinir. Femoral
sinir blogu uygulanan hastalarda quadriceps kas zayiflamasma bagli rehabilitasyon
giicliikleri nedeniyle alternatif teknik arayislari sirasinda tanimlanmstir. (5)

Yapilan randomize ¢aligmalar, adduktor kanal blogunun, total diz artroplastisi

yapilan hastalarda parenteral opioid analjezik tiiketimini azalttigini1 géstermistir.(110)
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2.4.5.1. Adduktor Kanal Anatomisi

Adduktor kanal, kesiti iliggene benzeyen bir yapidir ve {i¢ kas tarafindan
cevrelenmistir. Anterolateralde quadriceps kasi, medialde sartorius kasi ve posteriorda
adduktor magnus kasi1 yer alir. Kanal, uyluk 6n yiiziinde sartorius kasinin adduktor longus
kasini ¢aprazladigi yerden baslayarak, dizin yaklasik 12-14 cm iizerinde adduktor magnus
kasinin i¢ine kadar uzanir.

Bu kanalda femoral arter, femoral ven, obturator sinirin posterior dali, safen siniri
ve vastus medialis kasinin siniri bulunur. Femoral damarlar, adduktor kanaldan ¢ikmadan
once adduktor hiatusun i¢inde derin yerlesimde ilerler. Femoral arter, bu noktadan sonra
popliteal arter olarak devam eder. Safen sinir ve genikiiler arter, adduktor kanalin
distalinde yiizeyelleserek arterden uzaklasir. Bu yiizeyellesme, adduktor kanalin distal
siirin1 géstermek i¢cin 6nemli bir anatomik isaret olup, subsartorial blok uygulamalari
icin ideal bir alan saglar.

Safen sinir ylizeyellestikten sonra subkutandz hale gelir ve safen ven ile birlikte
dizin medialinden alt bacaga dogru uzanir. Femoral sinirin posterior dali ise quadriceps
kasia dallar verir ve safen sinirle birlikte dizin duyusal innervasyonunda gorev alir.
Adduktor kanal blogu, bu bolgedeki sinirlerin bloke edilmesiyle infrapatellar sinirin de

blokajini saglar ve 6zellikle diz cerrahisi sirasinda etkili analjezi saglar.(111)
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Sekil 2.8. Adduktor kanal anatomisi(112)

2.4.5.2. Adduktor Kanal Blogu Endikasyonlar:
Adduktor kanal blogu, uyluk distalinde analjezi saglamak amaciyla kullanilir. Ancak,
dizin altindaki cerrahi prosediirlerde siyatik sinir blogu ile birlikte uygulandiginda,
cerrahi anesteziye olanak tanir. Bu kombinasyon, alt ekstremite cerrahilerinde etkili bir

anestezi ve analjezi yontemi olarak tercih edilir.(111)

2.4.5.3. Adduktor Kanal Blogu Uygulamasi
Supine pozisyonda yatirilan hastanin uygulama yapilacak tarafindaki uyluk hafif
eksternal rotasyona getirilir. Standart cilt asepsisi saglandiktan ve ekipmanlar
hazirlandiktan sonra, yiiksek frekansli (6-14 MHz) lineer ultrason probu hastanin uyluk
On yiiziine yerlestirilir. Prob, dizin medial epikondili ile inguinal katlantinin ortasina denk
gelen noktaya transvers diizlemde konumlandirilir. Ardindan, femoral arter sartorius
kasinin derininde goriinecek sekilde prob mediale dogru ilerletilir. Bu islem, hedeflenen
anatomik yapimin dogru bir sekilde goriintiilenmesini ve blogun etkili bir sekilde

uygulanmasini saglar.
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Safen sinirinin ¢ap1 kiiciik oldugundan ultrason ile goriintiilenmesi zordur. Bu
nedenle, safen sinir blogu sirasinda, yerlesim yeri olan sartorius kasinin derininde ve
femoral arter ¢evresinde lokal anestezik enjeksiyonu yapilir. Ayrica, sartorius kasinin
altina da lokal anestezik verilir.

In-plane teknik kullanilarak, igne lateralden mediale dogru ydnlendirilir. Cilt ve
cilt alt1 dokular gecildikten sonra sartorius ya da vastus medialis kaslarindan gegilir.
Negatif aspirasyon yapildiktan sonra, 1-2 ml lokal anestezik verilerek ilacin arter
cevresine dogru dagilimi gézlemlenir. Ardindan, toplamda 10-20 ml lokal anestezik
yavasca enjekte edilir.

Islem sirasinda ultrason probu, femoral artere dik aciyla konumlandiriimalidir.
Eger ilacin yayilimi ultrason goriintiisiinde net bir sekilde goriilemezse, intravaskiiler
enjeksiyon ihtimali degerlendirilmelidir. Boyle bir durumda i8ne yeniden
konumlandirilarak islem tekrarlanmalidir. Bu yaklasim, giivenli ve etkili bir sinir blogu

saglamak i¢in 6nemlidir.(5, 111)

Sekil 2.9. Adduktor Kanal Blogu
(FA: Femoral Arter FV: Femoral Ven MRN: Medial Retinakular Sinir SM: Sartorius Kas1 VM:
Vastus Medialis Kasi1 SaN: Safen Sinir AMM: Adduktor Magnus Kas1 GM: Gracilis Kasi).
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Sekil 2.10. Adduktor Kanal Sonoanatomisi

* Goriintiiler NYSORA’nin sitesinden alinmistir.

2.4.5.4. Adduktor Kanal Blogu Komplikasyonlari

Safen sinir blogu ve diger periferik sinir blok uygulamalar1 sirasinda ¢esitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlar arasinda intravaskiiler enjeksiyon,
enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar, sinir hasari, hemoraji ve lokal anestezik toksisitesi yer
alir. Intravaskiiler enjeksiyon, lokal anestezigin damar icine yanlslkla enjekte edilmesi
sonucu toksisite riskini artirabilir. Steril tekniklere uyulmamasi enfeksiyon gelisimine
neden olabilir. Kullanilan lokal anestezik ya da ek maddelere kars1 alerjik reaksiyonlar
goriilebilir. Yanlis igne yerlesimi veya intraneural enjeksiyon sinir hasarina yol
acabilirken, yakindaki vaskiiler yapilarin zedelenmesi hemorajiye neden olabilir. Ayrica
yiiksek dozda ya da intravaskiiler uygulama sonrasi lokal anestezik toksisitesi gelisme
riski vardir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in dogru tekniklerin kullanilmasi, uygun
dozlarin uygulanmasi ve iglem sirasinda hastanin dikkatlice izlenmesi biiylik 6nem

tasir.(113)
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2.5. Tlaclar

2.5.1. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir liflerinde, noronlarda ve uyarilabilir dokularda
depolarizasyonun olusumunu ve yayilimini engelleyerek gegici duyu, motor ve otonomik
fonksiyon kaybina neden olan ilaglardir. Bu ilaglar, temel etkilerini hiicre i¢inde bulunan
Na*-K* ATPaz enzimini inhibe ederek gosterir. Bunun sonucunda aksiyon potansiyelinin
amplitiidi azalir ve kaybolur, refrakter periyod uzar, uyari iletim hiz1 diiser ve iletim
bloke olur.

Bu siirecte sirasiyla agri, 1s1, proprioseptif duyu ve motor fonksiyon kaybi
meydana gelir. Lokal anesteziklerin lokal etkileri, sinirlerin yayilim alanlarinda
goriiliirken, sistemik etkileri ilacin enjekte edildigi bolgeden emilimi veya sistemik

dolagima gegmesiyle, doza bagimli olarak ortaya ¢ikar.(114)

2.5.2. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi

Lokal anestezikler, aminoester ya da aminoamit tiirevleri olarak siniflandirilir ve
tic temel bilesenden olusur: aromatik lipofilik grup, hidrofilik grup ve bu iki grubu
birbirine baglayan ester veya amid yapili bir ara zincir. Lipofilik grup genellikle benzen
halkasidir. Hidrofilik grup ise sekonder veya tersiyer amin igerir ve bu yapi, fizyolojik
pH’da pozitif yiiklii bir baz 6zelligi kazanmasina neden olur.

Ara zincirin yapisi, lokal anesteziklerin siniflandirilmasinin temelini olusturur ve
bu yapiya gore lokal anestezikler iki ana gruba ayrilir: ester grubu ve amid grubu lokal
anestezikler. Bu yap1 farkliliklari, ilaglarin metabolizma sekli ve farmakokinetik
ozelliklerinde 6nemli rol oynar.(115)

Ester yapidaki LA’lar: Kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve tetrakaindir.

Amid yapidaki LA’lar: Lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain, bupivakain,

dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir.(116)
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Tablo 2.1. Ester ve Amid Grubu Lokal Anesteziklerin Ozellikleri

Ozellik Ester Grubu Amid Grubu
Metabolizma Plazma kolinesteraz Karaciger (yavas)
Sistemik toksik etki Daha az Daha fazla
Alerjik reaksiyon Daha fazla Nadir

Stabilite Mon-stabil, 151k ve 1sidan etkilenen Cok stabil

Etki baslangiai Yavas Orta-cok hizl

2.5.3. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Voltaj kapili sodyum (Na+) kanallari, sinir ve kas gibi uyarilabilir dokularda
aksiyon potansiyelinin olusumunda kritik rol oynar. Bu tiir kanallara baglanan ajanlar,
kanalin Na+ iyonlarin1 hiicre zarindan gecirme yetenegini bloke ederek calisir. Bu
mekanizma, aksiyon potansiyelinin baglatilmasini ve sinir boyunca yayilmasini etkili bir
sekilde durdurur. Ozellikle nosiseptif lifler {izerinde bu etkinin ortaya gikmasi, agri
sinyallerinin iletimini de engeller. Sonug olarak, bu ajanlar, agr1 kontrolii ve duyusal
blokaj saglamak i¢in 6nemli bir farmakolojik ara¢ haline gelir.

Bu agiklama, hem mekanizmay1 hem de klinik etkileri vurgular. Baska bir sekilde
aciklamamu isterseniz sdyleyebilirsiniz.(117)

Lokal anestezikler (LA), hem lipofilik hem de hidrofilik ozelliklere sahip
amfipatik molekiillerdir. Lipofilik, iyonize olmayan form, fosfolipid membranlar
kolayca gecer ve sinir hiicresine girer. Hiicre i¢ine girdikten sonra, bu molekiiller, hiicre
ici pH ve LA'nin pKa'sina bagli olarak iyonize ve iyonize olmayan formda dengelenir.
Iyonize form, voltaj kapili Na+ kanallarina baglanarak depolarizasyon sikligina bagl
olarak sinir iletimini bloke eder. Bu mekanizma, 6zellikle nosiseptif sinirlerde agr
iletiminin durdurulmasini saglar.

Kanal blokaji konsantrasyona bagimlidir ve sinirin aktif kullanimiyla daha
belirgin hale gelir (kullanima bagli blok). Baglanma, kanali inaktive edilmis bir durumda
stabilize ederek noronal iletimin devamini engeller. Lokal anestezikler, A-gama ve A-
delta lifleri tercihli olarak bloke ederken, miyelinsiz C lifleri daha direnclidir.

Kimyasal yapilari, bir lipofilik aromatik grup, bir karboksilik ester veya amid bag:

ve bir hidrofilik amin grubundan olusur.
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Bu yapilarina gore ester veya amid sinifina ayrilirlar. Ester sinifina kloroprokain,
prokain, benzokain ve tetrakain 6rnek verilebilirken, amid sinifi lidokain, bupivakain,

ropivakain, mepivakain ve levobupivakain gibi ajanlari igerir.(118)

a. pKa ve pH Tliskisi

Lokal anesteziklerin etkinligi, pKa'lart ve enjekte edildikleri dokunun pH'ma
baglidir. Diisiik pKa'l1 ajanlar daha hizli etki baglangicina sahiptir, ¢linkii iyonize olmayan
form orani daha yiiksektir ve sinir boyunca daha hizli diffiize olur. Enfekte dokularda
daha asidik bir pH s6z konusu oldugundan, daha fazla ilag iyonize forma doniisiir, bu da
analjezik etkinligi azaltir. Bikarbonat eklenerek doku pH'1 yiikseltilip etki baslangici
hizlandirilabilir.(118)

b. Lipid Coziiniirliigii ve Etki Siiresi

Lipid ¢oziiniirligii, lokal anesteziklerin etkinlik potansiyelini belirleyen énemli
bir faktordiir. Daha yiiksek lipid ¢oziiniirligi, sinir zarlarindan hizli gegis saglar ve etki
baslangicini hizlandirir. Ayni zamanda daha uzun bir etki siiresi ve genis dagilim hacmi
sunar. Proteine yiiksek baglanma oranmna sahip ajanlar, daha uzun etkili olma
egilimindedir. Ancak hipoksi, hiperkarbi ve asidemi gibi durumlar protein baglanmasini
azaltarak toksisite riskini artirir.(118)

c. Farmakokinetik ve Metabolizma

Ester yapili ajanlar plazma psddokolinesterazlar: tarafindan metabolize edilir ve
alerjik reaksiyonlara yol agabilen p-aminobenzoik asit (PABA) metabolitlerini olusturur.
Kokain ise farkli olarak hepatik metabolizmaya ugrar. Amid yapili ajanlar, karacigerde
daha yavas bir metabolizma siirecine girer ve bu nedenle karaciger disfonksiyonu olan
hastalarda birikim gosterebilir. Prilokain ise akcigerlerde metabolize olur ve metaboliti
O-toluidin, methemoglobinemi riskini artirir.(118)

d. Uygulama Yollari ve Absorpsiyon

Lokal anestezikler topikal, subkutan, intravendz, epidural, intratekal gibi pek ¢cok
yolla uygulanabilir. Absorpsiyon, enjeksiyon bolgesine ve ajanin vazoaktif 6zelliklerine
baghdir. Intraplevral, interkostal ve epidural uygulamalar, diger bdlgelere kiyasla daha

hizl1 emilim saglar.
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Sonug olarak, lokal anesteziklerin farmakolojik etkileri, kimyasal yapilari,
uygulama yollari, metabolizma 6zellikleri ve ¢evresel faktorlere baglhidir.

Bu ajanlarin etkilerini optimize etmek ve istenmeyen yan etkilerden kaginmak igin
bu parametrelerin dikkate alinmasi kritiktir.(118)

Adjuvanlar, lokal anesteziklerin (LA) etkisini uzatmak ve giiclendirmek amactyla
yaygin sekilde kullanilan ajanlardir. Klinik uygulamalarda siklikla tercih edilen
adjuvanlar arasinda adrenalin, klonidin, opioidler, ketamin, deksametazon,
deksmedetomidin ve midazolam yer alir. Adrenalin, vazokonstriktor etkisi sayesinde
lokal kan akisin1 azaltir, bu da LA’nin emilimini yavaslatarak etkisinin daha uzun
siirmesini saglar ve toksisite riskini azaltir. Klonidin ve deksmedetomidin, alfa-2
adrenerjik agonistler olarak analjezik etkiyi artirir ve LA’nin etki siiresini uzatir.
Opioidler, 6zellikle epidural ve intratekal uygulamalarda analjezik etkinligi destekler.
Ketamin, NMDA reseptorlerini antagonize ederek noéropatik agriyr hedef alir ve
analjeziyi artirir. Deksametazon, anti-inflamatuar etkisiyle LA'nin etkisini uzatirken
postoperatif agriy1 azaltir. Midazolam ise GABA reseptorleri iizerinden sedasyon ve
analjezi saglar.

Her ne kadar adjuvanlar LA'nin etkisini optimize etse de, tiim lokal anesteziklerin
toksisite riski tagidigi unutulmamalidir. (119)

Lokal anesteziklerin sik goriilen toksik reaksiyonlari arasinda alerjik reaksiyonlar,
kardiyak ve vaskiiler yan etkiler, merkezi sinir sistemi yan etkileri, methemoglobinemi
ve doku toksisitesi yer alir. Alerjik reaksiyonlar, 6zellikle ester grubu lokal anesteziklerde
daha sik goriiliir ve hafif kasinti ve kizarikliktan ciddi anafilaksiye kadar degisebilir.
Kardiyak ve vaskiiler yan etkiler arasinda hipotansiyon, bradikardi, aritmiler ve ciddi
durumlarda kardiyak arrest bulunur. Merkezi sinir sistemi yan etkileri ise toksik dozlarda
uygulanan lokal anesteziklerin neden oldugu ndbet, biling kayb, ajitasyon veya solunum
depresyonu gibi semptomlardir. Methemoglobinemi, prilokain gibi baz1 lokal
anesteziklerin metabolitlerinin hemoglobini methemoglobine doniistiirmesi sonucu
olusur ve oksijen tasima kapasitesini azaltir. Yiiksek konsantrasyonlarda lokal anestezik
uygulanmasi ise enjeksiyon yapilan bolgede hiicresel hasar ve inflamasyona yol agabilir.
Bu etkilerin 6nlenmesi i¢in uygun dozlarin uygulanmasi, dogru tekniklerin kullanilmasi

ve hastanin dikkatlice izlenmesi gereklidir.(120)
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2.5.4. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

Gilinimiizde lokal anestezik kullaniminda en ¢ok korkulan komplikasyon, lokal
anestezik sistemik toksisitesidir (LAST). Bu durum ilk olarak kardiyovaskiiler sistem ve
santral sinir sistemi tizerinde etkili olur. Klinik olarak koma ve kardiyak arrest gibi ciddi
komplikasyonlar goriilebilir. LAST gelismesinin en 6nemli nedenlerinden biri, periferik
blok sirasinda kullanilan yiiksek doz lokal anestezik maddenin sistemik dolasima
karismasidir. Toksisite agisindan en riskli ajanlar arasinda bupivakain, levobupivakain ve
ropivakain yer alir.

LAST tedavisinde intravendz yolla %20 lipit emiilsiyonu infiizyonu
onerilmektedir. Lipit emiilsiyonu, intravaskiiler alanda yapay bir lipit tabakas1 olusturarak
lipofilik lokal anesteziklerin bu tabaka iginde ¢oziilmesini saglar ve bu sayede kardiyak
ve santral dokulardaki lokal anestezik konsantrasyonunu diistirtir.

LAST toksisitesini énlemek i¢in alinmasi gereken Onlemler arasinda rejyonal
tekniklerin minimum lokal anestezik dozu ile uygulanmasi, aralikli negatif aspirasyon
yapilmasi ve ultrason rehberligi kullanilmasi bulunmaktadir. Bu 6nlemler, toksisite

riskini azaltmak i¢in olduk¢a 6nemlidir.(121)

2.5.5. Bupivakain

Bupivakain, amid grubuna ait, uzun etkili bir lokal anesteziktir. Kaudal, epidural,
spinal anestezide ve periferik sinir bloklarinda kullanilmakta olup, akut ve kronik agr1
yonetiminde klinik olarak yaygin bir sekilde tercih edilmektedir. Bupivakain, Na*
kanallarin1 bloke etmenin yani sira NMDA reseptorleri gibi bir¢ok kanalin aktivitesini
etkiler. Merkezi sensitizasyonda onemli bir role sahip olan omuriligin dorsal boynuzunda
NMDA reseptorii aracili sinaptik iletimi inhibe eder.(122, 123)

Bupivakainin proteine baglanma oran1 ve pKa degeri yiiksektir, bu nedenle
etkisinin baglamasi ve stiresi uzundur. Doz ve konsantrasyona bagli olarak sensoriyel ve
motor liflerde diferansiyel blok olusturabilir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile
metabolize edilir ve %0,25, %0,5 ve %0,75 konsantrasyonlarinda sunulmaktadir.(119,
123) Yetiskinlerde epinefrin olmadan maksimum doz, tek dozda 2 mg/kg (175 mg) veya
giinliik toplam 400 mg’dur.

Toksisite gelistiginde, santral sinir sisteminde inhibitor yolaklarin blokajina bagh

olarak erken donemde uyarilma belirtileri, ardindan depresyon bulgular1 goriiliir.
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Bupivakain, lidokaine kiyasla kardiyak Na* kanallarina daha yiiksek afinite ile baglanir
ve kanaldan daha yavas ayrilir. Bu 6zellik, diyastol boyunca birikmesine, ileti siiresinin
uzamasina ve reentri kaynakli aritmilere neden olabilir.(119) Ayrica, kalp debisinde
azalma, hipotansiyon, bradikardi ve iletim blogu gibi kardiyak etkiler ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenle, bloker ilaclar veya digoksin kullanan hastalarda dikkatle uygulanmalidir.
Resiisitasyon sirasinda yanit alinmasi zor olabilir. (124, 125)

Bupivakainin akut non-ST elevasyonlu miyokard infarktiisiinii taklit eden
kardiyak toksisitesi  bildirilmistir.(126) Bupivakain kaynakli kardiyovaskiiler
depresyonun tedavisinde, kardiyopulmoner baypas kullanimi basarili sonuglar elde etmek
icin bir secenek olarak degerlendirilmistir. Refrakter, ila¢ kaynakli kardiyotoksisite
vakalarinda, uzun stireli kardiyopulmoner baypas, invaziv bir yontem olmasina ragmen,
bu tiir hastalarin resiisitasyonunda en etkili ¢6ziim olabilir.

Personel ve ekipman eksikligi gibi pratik ve teknik smirlamalara ragmen, bazi
uzmanlar, basarisiz resiisitasyon durumlarinda kardiyopulmoner baypasin birinci
basamak tedavi olarak diisiiniilmesi gerektigini savunmaktadir. Bu yontem, 6zellikle
standart resiisitasyon tekniklerinin yetersiz kaldigi durumlarda, hayat kurtarici bir
yaklagim olarak kullanilabilir.(127)

Bupivakaine bagl kardiyotoksisite, gebelik doneminde daha sik gézlenmektedir.
Bunun nedeni, gebelikte kardiyovaskiiler ve metabolik degisikliklerin bupivakainin
toksisite esigini diigiirebilmesidir.(128) Ayrica, izovalerik asidemi gibi katabolik stres
sirasinda asidoz ataklaria yol agan otozomal resesif bir 16sin metabolizmas1 bozuklugu
ve karnitin eksikligi de bupivakain kaynakli disritmilerin olusma esigini diisiiren faktorler
arasinda yer almaktadir.(129)

Bupivakaine karsi, IgE aracili olmayan gecikmis Tip IV asir1 duyarhilik
reaksiyonu vakalari bildirilmistir.(130)

2.5.6. Noroaksiyel Opioidler

Opioidler i¢in lipid ¢oziinlirliigli, noraksiyel uygulamadan sonra farmakolojik
etkileri belirleyen temel faktordiir. Morfin gibi hidrofilik opioidler, ndraksiyel
uygulamadan sonra daha yavas bir etki baglangicina ve daha uzun bir yar1 6mre sahiptir.
Buna karsilik, fentanil gibi lipofilik opioidler, hizli bir etki baslangic1 ve daha kisa bir

yar1 Omiirle karakterizedir.
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Noraksiyel lipofilik opioidler, hidrofilik opioidlere kiyasla omurilik ve epidural
bosluktan daha hizli bir sekilde dagilim ve klirense ugrar. Bu durum, lipofilik opioidlerin
daha distik oranda gecikmis solunum depresyonu ve sedasyona neden olmasiyla
sonuglanir. Bu 6zellikler, lipofilik opioidlerin 6zellikle hizli baslangi¢ ve kisa siireli etki
gerektiren klinik durumlarda tercih edilmesine olanak tanir.(131, 132)

Noraksiyel opioidlerin etki mekanizmasi, biiyiik 6l¢iide p-opioid reseptdrlerinin
aktivasyonu ile gergeklesir. Bu reseptorlerin aktivasyonu, afferent néronlarda potasyum
kanallarinin agilmasina ve kalsiyum kanallarinin kapanmasina neden olur, bu da hiicre i¢i
kalsiyum seviyesinin azalmasina yol agar.

Presinaptik olarak, bu mekanizma uyarict norotransmitterlerin (P maddesi ve
glutamat) saliniminda azalma ile sonuglanir. Postsinaptik etkiler ise spinal adenozin
saliniminin artigini igerir. Bu mekanizma, spinal kord i¢indeki lokal etkileri, hidrofilik
opioidlerde yukar1 dogru yayilma sonucu supraspinal etkileri ve opioidin sistemik
dolagima emiliminden kaynaklanan etkileri agiklar.

Sistemik etkiler, segmental veya spinal kord iizerindeki etkinin kapsami gibi
degiskenlikler gosterebilir ve bu durum, opioidin fizikokimyasal 6zelliklerine baghdir.
Ornegin, hidrofilik opioidler daha uzun siireli lokal etkiler ve supraspinal yayilma
gosterirken, lipofilik opioidler daha hizli baslangi¢ ve kisa siireli etkiler saglar. Bu
ozellikler, noraksiyel opioidlerin farmakokinetik ve farmakodinamik profilini belirleyen
kritik faktorlerdir.(133)

Noraksiyel opioid dozlari, kullanilan opioidin tiirline ve hastanin bireysel
ozelliklerine bagl olarak onemli Ol¢iide degiskenlik gosterir. Noraksiyel opioidlerin
etkinligini belirleyen temel faktorlerden biri, analjezinin baslangicini, yayilmasini ve
stiresini etkileyen ilaglarin lipofilisitesidir.

Epidural opioidlerin potensi, lipofiliklik ile ters orantilidir. Ornegin, epidural
morfin, intravendz morfinden yaklasik 5-10 kat daha giiclii bir analjezik etkiye sahiptir.
Buna karsin, lipofilik opioidlerin (6rnegin fentanil) epidural dozlari, bu ilaglarin
intravendz dozlarinin yalnizcea iki kat1 kadar giicliidiir. Bu farklilik, lipofilik opioidlerin
daha hizli dagilim ve klirens 6zelliklerinden kaynaklanir. Bu nedenle, opioid se¢iminde
ilacin lipofilisitesi ve hastanin klinik durumu dikkate alinmalidir.(134)

Opioidlerin noraksiyel uygulamasi, sedasyon, bulanti, kasinti ve gecikmis

solunum depresyonu gibi sistemik uygulama ile benzer yan etkilere neden olabilir.
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Hidrofilik opioidler (6rnegin morfin), noraksiyel olarak uygulandiginda uzun siireli
analjezi saglar. Bu analjezi, lokal anesteziklerle birlikte kullanildiginda daha da etkili hale
gelir. Bu sinerjik etki, lokal anesteziklerin ve opioidlerin analjezik mekanizmalarinin
birbiriyle uyumlu c¢alismasindan kaynaklanir. Noraksiyel uygulamalarda bu tiir
kombinasyonlar, daha uzun ve etkili agr1 kontrolii saglamak i¢in siklikla tercih
edilir.(135)

Hidrofilik opioidlerin noéraksiyel uygulamasi, yiiksek biyoyararlanimlar1 ve
omurilik segicilikleri sayesinde etkili bir analjezi saglar. Ancak, intratekal veya epidural
uygulamadan sonra 24 saate kadar gecikmis solunum depresyonu gelisme riski
bulunmaktadir.(136) Bu durumun nedeni tam olarak net degildir, ancak iki olasi
mekanizma lizerinde durulmaktadir. Bunlardan biri, morfin gibi hidrofilik opioidlerin
aktif metabolitlerinden biri olan morfin-6-glukuronidin giiglii analjezik etkileridir. Digeri
ise, hidrofilik opioidin beyin omurilik sivisi yoluyla beyin sapina rostral go¢ etmesidir.
Bu mekanizmalarin hangisinin baskin oldugu heniiz belirlenememistir. Bu nedenle,
hidrofilik opioidlerin noéraksiyel uygulamasi sirasinda hastalarin dikkatle izlenmesi ve
gecikmis solunum depresyonu belirtilerine kars1 hazirlikli olunmasi énemlidir.(131)

Opioidlerle ilgili olarak, noraksiyel uygulama amactyla bir¢ok ajan giinliik klinik
uygulamada etiket dis1 olarak kullanilmistir. Bu ajanlar arasinda buprenorfin, tramadol,
petidin, metadon ve diamorfin bulunmaktadir. Bu ilaglarin etkinligi genellikle tesadiifen
tanimlanmuis olsa da, giivenlik profilleri daha genis kapsamli klinik ¢aligmalarda yeterince
arastirilmamistir. Bu nedenle, bu ilaglarin noraksiyel kullanimi sirasinda dikkatli

olunmasi ve olas1 yan etkilerin yakindan izlenmesi 6nemlidir.(137)

2.6. Hasta Kontrollii Analjezi ( HKA )

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA), hastalarin agr1 hissettiklerinde programlanmis
bir cihaz yardimiyla kendi kendilerine analjezik ila¢ uygulayarak agrilarini tedavi
etmelerine olanak tanmiyan bir yontemdir. Bu yontem siklikla intravendz (IV) ya da
epidural yolla uygulanir. Analjezik ilaca erisim i¢in hemsire veya baska bir saglik
personelinin bulunmasi gerekmediginden, hasta ihtiya¢ duydugu dozu vakit kaybetmeden

uygulayabilir. Bu, hem analjezi kalitesini artirir hem de is giiclinden tasarruf saglar.
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HKA yontemi, hastanin tedavi protokoliine aktif olarak katilimini sagladig i¢in
hastada kontroliin kendisinde oldugu hissini uyandirir. Bu durum, yontemin psikolojik

avantajlarini da beraberinde getirir ve hastanin tedavi siirecine olan uyumunu artirir. (45,

138, 139)
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3. MATERYAL-METOD

3.1. Gerec¢ ve Yontem

Calismamiza retrospektif olarak ve Cukurova Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onayi alinarak baslanmasi planlandi. Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde 2020-2024 yillar1 arasinda
rejyonel anestezi altinda total diz artroplastisi yapilan hastalarin dahil edilmesi planlandi.

Calismaya tek tarafli rejyonel anestezi altinda total diz artroplastisi (TDA) yapilan
ASA I-11I smifi ve dahil edilme kriterlerini saglayan toplam 80 hasta dahil edilerek, iki
gruba ayrildi. Devamli epidural analjezi(DEA) uygulanan olgular “Grup 1” , intratekal
morfin + Adduktor Kanal Blogu(ITM+ACB) uygulanan olgular “Grup 2” olarak
adlandirildu.

Tiim hastalara standart anestezi monitérizasyonu uygulandi (non invaziv arterial
kan basinci 6l¢iimii, KH, EKG, pulse oksimetri). Tiim blok islemleri standart steril
kosullarda yapildi.

Grup 1°deki hastalara kombine epidural spinal anestezi uygulamasi i¢in pozisyon
verildi. Oturur pozisyonda iglem bdlgesinde povidion iyot ile antisepsi saglandi. L3-L4
veya L4-LS intervertebral araliga lidokain ile lokal anestezi yapildi. Direng kayb1 yontemi
kullanilarak 18 G 17 Tuohy ignesi ile epidural bosluga girildi ve 27 G spinal igne ile
subaraknoid araliga girilerek serbest BOS akisi izlendi. 10-15 mg %0,5’lik hiperbarik
bupivakain ve 25 mcg fentanil ile spinal anestezi uygulandi. Epidural kateter 3-5 cm
epidural aralikta kalacak sekilde kraniyale yonlendirildi ve yerlestirildi. Pin-Prick testi ile
T10 civarinda duyusal blok saglandiktan sonra ameliyat baslatildi. Cerrahi sirasinda
duysal blok seviyesi diistiiglinde veya KAH ve OAB baslangi¢ degerinin %20 {izerine
ciktiginda epidural kateterden 5 mL %0.25 bupivakain bolus verildi. Cerrahi sonrasinda
hastalara agr1 tedavisi i¢in epidural katetere bagli HKA cihazi verilerek, cihaz bupivakain
4 mg/saat infiizyon, 2 mg bolus, 10 dakika kilit siiresi ve saatlik doz maksimum 10 mg
olacak sekilde ayarlandi.

Grup 2’deki hastalara L4-L5 vertebral aralik anatomik landmarklar kullanilarak
belirlendi ve igne giris yeri povidon iyot %10 ile sterilize edildi. Spinal anestezi iglemi,
25 G Pencil Point tipi spinal igne kullanilarak steril kosullarda gerceklestirildi. Berrak

BOS gelisi gozlendikten sonra, spinal aralifa %0,5 heavy bupivakain (Buvasin Heavy,
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VEM llag, Tiirkiye) 10-15 mg ve morfin 100 mcg (0,5mL) dozunda 1 dakikada enjekte
edildi. Motor blok olusumu Bromage skoru ile degerlendirildi. Bromage skoruna gore,
higbir paralizinin olmadig1 (Bromage 0), yalnizca diz ve ayaklarin hareket ettirilebildigi
(Bromage 1), diz fleksiyonunun yapilamadigi ancak ayagin oynatilabildigi (Bromage 2)
ve tam paralizinin mevcut oldugu (Bromage 3) durumlar tanimlandi. Motor blok
Bromage skor 3 olarak degerlendirildiginde komplet motor blok olustugu tespit edildi.
Duyusal blok seviyesi torakal 10 diizeyine (umbilikus diizeyi) ulastiginda hasta cerrahi
islem i¢in hazir hale getirildi. Cerrahi 6ncesinde ACB igin hasta supin pozisyonda ve
kalca hafif dis rotasyona alinmis sekilde hazirlandi. igne giris yeri, povidon iyot %10 ile
sterilize edildi. Lineer ultrason probu steril olarak kaplandi ve islemin uygulanacagi
bolgeye yerlestirildi. 8 cm uzunlugunda periferik sinir blok ignesi steril sekilde acilarak
hazirlandi. Prob, uylugun medial tarafinda, patella ile inguinal kivrim arasindaki orta
noktaya yerlestirildi ve distal femoral arter kisa aks goriinimiinde tanimlandi. Gerekirse
arterin pulsatil akim1 doppler ultrason (Esaote MyLab X7, Genoa/ Italy) ile dogrulandi.
Femoral arter belirlendikten sonra vastus medialis ve sartorius kaslar1 goriintiilendi ve
prob mediale kaydirilarak femoral arterin sartorius kasinin derininde oldugu lokalizasyon
belirlendi. Periferik sinir blok ignesi in-plane teknikle yerlestirilerek ultrasonda igne yolu
takip edildi. Sartorius kasinin altindaki femoral arterin lateralinden safen sinire, her 3-5
mL enjeksiyon sonrasi negatif aspirasyon kontrolii ile 30 mL %0,25 bupivakain (Buvasin,

VEM llag, Tiirkiye) + 1 mL 1:100.000 adrenalin uygulandi.

3.2. Hastalar ve Orneklem Biiyiikliigii

Calisma i¢in gii¢ analizi yapilmadi. Bu kesitsel calismanin 6rneklemini, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde 2020-2024 yillar1 arasinda
rejyonel anestezi altinda total diz artroplastisi yapilan hastalar olusturdu (n=222). Genel
anestezi uygulanan hastalar (n=62), bilateral TDP yapilan hastalar (n=1) ve revizyon TDP
cerrahisi ge¢iren hastalar (n=7) calismanin disinda tutuldu. Kalan hastalar (n=152)
kombine epidural spinal anestezi uygulanan (n=83) ve spinal anestezi uygulanan hastalar
(n=69) olarak iki gruba ayrildi. Kombine epidural spinal anestezi uygulanan hastalardan

postoperatif epidural HKA kullanimi olmayan hastalar (n=38) takipten ¢ikarildu.
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Spinal anestezi uygulanan ancak intratekal morfin uygulanmayan hastalar (n=19)
ve adduktor kanal blogu uygulanmayan hastalar (n=15) takipten ¢ikarildi. Grup 1
(DEA)‘de 45, Grup 2 (ITM+ACB)’de 35 hasta alinarak toplam 80 hasta ile c¢alisma
sonlandirildi. (Sekil 3.1)

Calisma Akis Semasi

Calizma igin uygunlugun
degerlendirlmesi (n=222)

Dislama {(n=70)

s (Genel anestezi alan (n=62)
* *  Bilateral TDP yapilan (n=1)

=  Revizyon TDP yapilan

(n=7)
Calismaya dahil edilen (n=152})
]
L ]
Kombine spinal epidural anestezi Spinal anestezi uygulanan hastalar
uygulanan hastalar (n=83) (n=69)

Takipten cikanlma (n=38)

1

Takipten gkanlma (n=34}
= intratekal morfin
s Postoperatif epidural HKA uygulanmayan hastalar (n=12)

uygulanmayan hastalar =  Adduktor kanal blogu
uygulanmayan hastalar (n=15)

- L

Analiz edilen (n=45) J_ﬁ.n aliz edilen {n.=35}
« Devamb epidural analjezi » Intratekal morfin +
Adduktor kanal blogu

uygulanan hastalar
uygulanan hastalar

Sekil 3.1. Cahsma Akis Semasi
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3.3. Kaydedilen Veriler

Tiim hastalara ait elektronik tibbi kayitlar, anestezi kayitlari, preoperatif
degerlendirme formlari, hemsirelik kayitlari, laboratuvar bulgulari, postoperatif
degerlendirme kayitlar1 ve klinik sonuglar goézden gecirildi. Tiim veriler iki farkli
bagimsiz arastirmaci tarafindan toplandi, kaydedildi ve kontrol edildi.

Calismamiz retrospektif olarak planlandi. Calisma kriterlerini karsilayan
hastalarin dosyalar1 taranarak veri toplama formunda belirtilen demografik 6zellikler
(vas, cinsiyet, kilo, boy) , ASA skoru, Charlson komorbidite indeksi?, revize kardiyak risk
indeksi®, ek hastalik ve fonksiyonel kapasite kaydedildi. Cerrahi siire, intraoperatif
donemdeki kan basinci, kalp atim hizi, komplikasyon (bradikardi, bulanti-kusma,
hipotansiyon, hipertansiyon), sedasyon ihtiyaci, traneksamik asit uygulamasi yapildi ise
dozu kaydedildi. Postoperatif donemde ilk 24 saatteki kan basinci, kalp atim hizi, VAS
skoru, bulanti-kusma, Bromage skoru, hasta kontrollii analjezi kullanildi ise kullanilan
analjezik miktari, ek analjezik ihtiyaci (olduysa ilag ve yapilan doz), mobilize olma siiresi,
komplikasyon gelisimi (hipotansiyon, hipertansiyon, disritmi, myokardiyal infarkt,
myokard iskemisi, kalp yetmezligi, aspirasyon, bronkospazm, hipoksemi, respiratuar
enfeksiyon, pndmoni, respiratuar arrest, pulmoner emboli, sistemik inflamatuar cevap
sendromu),Clavien-Dindo skoru®, reoparasyon ihtiyaci, kognitif disfonksiyon gelisimi,
RASS skoru®, motor kuvvet, eklem agikligi, diisme oykiisii, yogun bakim ihtiyaci ve
hastanede yatis siiresi kaydedildi. Taburculuk sonrasi yeniden hastane bagvurusu,

mobilizasyon ve eklem agikligi, morbidite, mortalite kaydedildi.
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Tablo 3.1.2Charlson komorbidite indeksi:

1 puan

 Koroner arter hastaligi

» Konjestif kalp yetmezligi

» Kronik pulmoner hastalik

* Peptik ulser hastaligi

» Periferik damar hastalig

» Serebrovaskuler hastalik

« Diabetes mellitus

» Karaciger hastalig1 (hafif derecede)
» Bag doku hastalig1

e Demans

2 puan

*Diabetes mellitus (u¢ organ hasarmin eslik ettigi)
» Renal hastalik (orta veya agir derecede)

» Hemipleji

» Nonmetastatik solid Tm

e Losemi

e Lenfoma

» Multipl myeloma

3 puan

*Karaciger hastalig1 (orta veya agir derecede)

4 puan

*Metastatik solid tm
* AIDS

Tablo 3.2. "Revize kardiyak risk indeksi: (0-1 diisiik risk, 2 orta risk, 3 ve iizeri yiiksek risk)

Iskemik kalp hastalig1 (Anjina pektoris ve/veya dnceki miyokard enfarktiisii)

Kalp yetmezligi

Inme veya gegici iskemik atak (SVO)

Bobrek fonksiyon bozuklugu (s kreatinin > 2mg /dl veya Kreatin klirensi)

Insiilin gerektiren diyabet
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Tablo 3.3°Clavien-Dindo Cerrahi Komplikasyon Siniflandirmasi:

Evre

1 Farmokolojik tedavi veya cerrahi,endoskopik ve radyolojik miidahalelere
ihtiya¢ duymadan normal postoperatif seyirden herhangi bir sapma.

Kabul edilebilir terapotik rejimler:
antiemetikler,antipiretikler,analjezikler,ditiretikler gibi ilaglar ve elektrolitler
ve fizyoterapi.

Bu smif ayn1 zamanda yatak yerinde agilan yara yeri enfeksiyonlarini da
igerir.

2 Evre 1°deki ilaclar disindaki ilaglarla farmakolojik tedavi gerektiren
komplikasyonlar. Kan nakli,antibiyotikler ve total parenteral beslenme de
dahildir.

3 Cerrahi,endoskopik ve radyolojik miidahale gereksinimi

3a Rejyonel/lokal anestezi altinda miidahale

3b Genel anestezi altinda miidahale

4 Yogun bakim iinitesi gerektiren hayati tehdit eden komplikasyon

4a Tek organ disfonksiyonu

4b Multi-organ disfonksiyonu

5 Hastanin 6liimii

Tablo 3.4. °RASS (Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi)

+1 (Huzursuz: Endiseli veya endiseli ama agresif olmayan hareketler)

+2 (Ajitasyon: Sik amagsiz hareket veya hasta-ventilator uyumsuzlugu)

+3 (Cok ajite: Sondalari, kateterleri ¢eker veya personele karsi saldirgan davraniglar

sergiler.)

+4 (Hirgin: Acimasiz ve kizgin, personel i¢in potansiyel olarak tehlikeli)

0 (Uyanik ve sakin)

-1 (Uykulu: Sesli uyariya 10 saniyeden fazla g6z agma veya goz temasi saglama)

-2 (Hafif sedasyon: Kisa siireli (10 saniyeden az) gozle isitilebilir uyaranlara yanit)

-3 (Bilingli sedasyon diizeyi: G6z acilir ancak goz kontagi kurulamaz.)

-4 (Derin sedasyon: Isitsel uyarana yanit yok, fiziksel uyari ile herhangi bir hareket)

-5 (Uyanma yok: Ses veya fiziksel uyaranlara yanit yok)
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3.4. Istatistiksel Analiz

Kategorik dl¢timler say1 ve yiizde olarak, sayisal dl¢timlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik
Olctimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Sayisal
Ol¢iimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi
ile test edildi.

Gruplar arasinda sayisal 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi
durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise
Mann Whitney U testi kullanildi. Ayni bireyler tizerinde farkli zamanlarda yapilan sayisal
Olcimlerinin zaman ic¢indeki degisimini karsilagtirmada Tekrarli Ol¢imler analizi
kullanildi.

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket
programi1 kullanildi.

Tiim testlerde istatistiksel dnem diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilme kriterlerine uyan 80 hasta se¢ildi. Grup 1’de 45 hasta,

Grup 2’de 35 hasta, olmak iizere ¢alisma 80 hasta ile tamamlandi.

4.1. Demografik veriler

Tablo 4.1. Gruplar Arasinda Demografik Veriler i¢cin Tammlayici Istatistikler

GRUP 1 (n=45) GRUP 2 (n=35) P degeri

Yas 68,8+ 7,6 68,3 +6,0 0,746'
(Ort+Ss)
Cinsiyet Kadin 33(73,3) 27(77,1) 0.8962
n(%) Erkek 12(26,7) 8(22,9)
Boy (cm) 160,0 (150,0-200,0) | 160,0(151,0-178,0) 0,630°
(Median,Min-Max)
Vicut Agirhigi (kg) , 84,0 +13,9 83,2+ 14,0 0,785!
(Ort£Ss)
VKI 31,0 (21,3-46,9) 30,1 (25,0-39,0) 0,790°
(Median,Min-Max)
ASA 1 2 (4,9) 6 (17,1) 0,1712
n(%) 2 40 (88,9) 27 (77,1)

3 3(6,7) 2(5,7)

Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler ise hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak

sunulmustur.

VKI: Viicut Kitle Indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: Standart Sapma

! Independent Samples T test, 2: Chi-Square test 3: Mann-Whitney U test
Yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, BMI ve ASA acisindan Grup 1 ve Grup 2

arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum, iki grubun demografik ve

antropometrik 6zellikler agisindan benzer bir dagilim gostermistir. (Tablo 4.1)
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Tablo 4.2. Komorbidite Durumu, Charlson Komorbidite indeksi (CCI), Revize Kardiyak Risk
indeksi (RCRI) ve MET Skorlarinin Gruplar Arasinda Dagilim

Grup 1 Grup 2 P degeri!

Ek Komorbidite 38 (84,4) 27 (77,1) 0,588
n(%)
MET Skoru MET < 4 5 (11,1) 6 (17,1) 0,521
n(%) MET > 4 40 (88,9) 29 (82,9)
CCl 0 24 (53,3) 18 (51,4) 0,396
n(%) 1 14 (31,1) 15 (42,9)

2 5 (11,1) 2(57)
RCRI 0 9 (20,0) 5 (14.3) 0,729
n(%) 1 34 (75,6) 29 (82,9)

2 1(2,9)
Veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak sunulmustur.

MET: Metabolic Equivalent of Task, CCI: Charlson Komorbidite indeksi, RCRI: Revize Kardiyak Risk
Indeksi
! Chi-Square Test

Calismaya dahil edilen hasta gruplari, komorbidite yiikii, kardiyak risk profili ve
fiziksel performans agisindan karsilastirildiginda, anlamli bir farklilik géstermemektedir.

(Tablo 4.2)

4.2. Ameliyat Bilgileri

Tablo 4.3. Gruplar Arasinda Sedasyon ve Traneksamik Asit Kullaniminin Dagilimi

Grup 1 Grup 2 P degeri
Sedasyon 22 (48,9) 17 (48,6) 0,978
n(%)
Traneksamik Asit 42 (93,3) 31 (88,6) 0,693"
n(%)
Cerrahi Stire (dk) | 130 (74-180) 130 (80-195) 0,737>
(Median,Min-Max)

Sedasyon ve traneksamik asit kullanilanlar hasta sayis1 (n) ve yiizde (%)olarak, cerrahi siire

ortalama (minimum-maksimum) olarak sunulmustur.

L. Chi-Square test, 2: Mann-Whitney U test
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Sedasyon ve traneksamik asit uygulama oranlar1 her iki grupta benzer bulunmus,
bu durum klinik uygulama yaklagiminin gruplar arasinda tutarli oldugunu gostermistir.

Gruplar arasinda ortalama cerrahi stireler karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmamustir (p = 0,747). (Tablo 4.3)
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Tablo 4.4. Peroperatif Vital Bulgularin Grup Bazh Karsilastirmasi

SKB SKB P degeri! | DKB DKB P degeri' | KAHGrupl | KAH Grup 2 | P degeri!

Grup 1 Grup 2 Grup 2 Grup 2

(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Preop 152,0+£28,0 153,9+25,1 0,772 79,0+11,5 79,0+9,5 0,894 81,0+18,0 78,0+ 13,4 0,432
5.Dakika 134,0+25,0 134,0+26,0 0,992 73,2+12,0 70,3+10,0 0,323 78,5+17,0 72,4+12,2 0,112
15.Dakika 132,0+£24,0 131,0+26,0 0,875 70,0+11,5 71,5+14.,0 0,594 75,0£17,0 6974133 0,203
30.Dakika 134,0+£21,0 130,4423,2 0,510 70,5+10,4 69,3+10,0 0,650 74.5+16,1 68,0+13,0 0,089
60.Dakika 133,2+19,3 134,0+20,4 0,878 73,0+10,5 73,0£10,0 0,989 70,7+14,4 68,5+15,0 0,650
120.Dakika 136,0+19,0 138,0+26,0 0,739 73,4+10,0 74,4+11,1 0,726 72,0+16,0 68,1+15,5 0,331

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak yazilmstir.

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KAH: Kalp Atim Hizi

!: Independent Samples T test
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Her iki grup arasinda preoperatif ve intraoperatif sistolik kan basinci (SKB),
diyastolik kan basinci (DKB) ve kalp hizi degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (tiim zaman noktalarinda p > 0,05). (Tablo 4.4)

4.3. Postoperatif Bulgular

Tablo 4.5. Postoperatif Donemde Olgiilen Vital Bulgularin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2| P Grup 1| Grup 2| P Grup 1 Grup 2| P
SKB SKB degeri' | DKB DKB degeri' | KAH KAH degeri’
(mmHg) | (mmHg) (mmHg) | (mmHg)

Postop [126,0+20,0 [128,44204 | 002 |71A4+112 | 725£10,1 | 0639 | 76.3£16,0 | 751+20,0 | 0,771
5.Dk
Postop |125,0+19,3 (128,4+19,0 | 0,430 |71,1+8,3 73,5+11,1 | 0,285 86,0+18,0 | 74,3+18,0 | 0,340
30.Dk
Postop [128,0+17,0 [130,5¢17,5 | 0,508 [72,049,5 | 750490 | 0161 | 76.4+13.3 | 76,0+19,0 | 0,910
1.Sa
Postop |128,0+13,0 |128,0+14,0 | 933 |76,0+8,1 76,3+8,0 0,513 | 78,0+£12,5 | 75,4+16,2 | 0,463
2.5a
Postop [124,0+14,4 [125,0+10,0 [ 0,777 |750+8.2 [ 762+8,0 | 0777 | 76,2£11,0 | 74,2+16,0 | 0,498
4.5a
Postop |129,0+12,1 {123,5+10,1 | 0,036 |[79,149,0 | 74,4+7,4 0,019 76,5+10,3 | 77,0+16,3 | 0,919
8.5a
Postop [126,0+12,0 [123,249,3 [ 0,277 |764+8,1 [ 76,0+8,1 | 0753 | 77,0£10,0 [ 79,0+1,3 | 0,521
12.S5a
Postop |126,0+11,3 {129,2+10,0 | 0,179 |80,049,1 80,0+9,0 | 0,903 78,0+9,5 81,0+17,4 | 0,394
24.5a

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak yazilmustir.

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KAH: Kalp Atim Hizi

!: Independent Samples T test

Her iki grupta postoperatif 5. dakikadan 24. saate kadar olan donemde Ol¢iilen
vital parametreler karsilastirilmistir. Veriler ortalama degerler seklindedir. p <0,05 degeri
istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir.

Postoperatif donemde SKB, DKB ve KAH ortalamalar1 iki grup arasinda
genellikle benzer seyretmis; ancak 8. saat SKB (p = 0,036) ve 8. saat DKB (p = 0,019)
Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Diger zaman dilimlerinde

anlaml fark izlenmemistir. (Tablo 4.5)
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Tablo 4.6. Postoperatif Donemde Dinlenim ve Hareket Halindeki VAS Skorlarinin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

VAS-H VAS-HGrup [P VAS-D Grup 1 | VAS-D Grup [ P degeri

Grup 1 2 (Ort.- degeri' | (Ort.-Min/Max) | 2 (Ort.-

(Ort.- Min/Max) Min/Max)

Min/Max)
Postop 5.Dk | 1,00 (1-6) | 1,00 (1-6) 0,768 | 1,00 (1-5) 1,00 (1-5) 0,640
Postop 30.Dk | 1,00 (1-5) | 1,00 (1-6) 0,234 | 1,00 (1-4) 1,00 (1-4) 0,470
Postop 1.Sa 1,00 (1-6) | 3,00 (1-7) 0,028 | 1,00 (1-5) 1,00 (1-6) 0,075
Postop 2.5a 3,00 (1-6) | 400(1-10) [ 0,008 | 2,00 (1-5) 2,00(1-7) | 0,055
Postop 4.5a 3,00 (1-8) | 5,00 (2-10) 0,002 | 2,00 (1-6) 3,00 (1-9) 0,011
Postop 8.Sa 4,00 (1-9) | 6,00 (3-10) 0,000 3,00 (1-8) 4,00 (1-10) 0,001
Postop 12.5a | 5,00 (1-8) | 6,00 (1-10) 0,000 | 3,00(1-7) 4,00 (1-8) 0,000
Postop 24.Sa | 4,00 (2-9) | 7,00 (0-9) 0,000 | 1,00(1-5) 5,00 (2-9) | 0,000

Veriler ortalama (minimum-maksimum) degerler olarak sunulmustur.
VAS-H: Viziiel Agr1 Skoru- Hareket halinde , VAS-D: Viziiel Agri Skoru- Dinlenim halinde

!: Mann-Whitney U test, p < 0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir.

Postoperatif donemde hem dinlenim hem de hareket halindeki VAS skorlari
zamanla artis gostermistir. Ozellikle 1. saatten itibaren hareket sirasinda ve 4. saatten
itibaren dinlenim sirasinda Grup 2'de anlamli olarak daha yiiksek agr1 skorlari
gozlenmistir (p < 0,05). (Tablo 4.6)

Tablo 4.7. Postoperatif Ek Analjezi ihtiyacimin Zamanla Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P degeri’

PI\(I)(sg/(s)p 5.Dk 0(0.0) 0(0,0) .

POSTOP 30.DK N(%) | 0(0.0) 0(0,0) :

i oo S
PI\?(S(;’)F’ 2.5 9 (20,0) 9 (26,0) 0,736
Pl\(I)(s(;[/S)p 4.5a 5(11.1) 19 (54,3) 0,000
S 13(29.0) 19(543) 0,038
P’\(I)(s(;[/f)))p 12.Sa 49.0) 17 (49,0 0,000
P’\(I)(s;;)p 24.Sa 10 (22.2) 17 (49,0 0,025

Veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak sunulmustur.
: Chi-Square test
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Postoperatif erken donemde ek analjezi ihtiyact her iki grupta benzerken, 4.
saatten itibaren Grup 2’de anlamli diizeyde daha fazla analjezik gereksinimi ortaya
¢ikmustir (p < 0,05). (Tablo 4.7)

Agrn skoru >4 olan hastalara kurtarici analjezik olarak intravendz parasetamol,

intramuskiiler diklofenak ve intravendz tramadol kullanilmustir.

Postoperatif Donemde Ek Analjezi Gereksinimi (%)

Grup 1
— —e— Grup 2
sof T~
9 401
E
(=
5
o 301
1]
[G]
N
3
™ 20}
c
<
e
w
10
| J
5.dk 30.dk 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat 12.saat 24 saat
Zaman

Sekil 4.1. Postoperatif donemde farkli zaman noktalarinda Grup 1 ve Grup 2'nin ek analjezi
gereksinimi yiizdelerinin karsilagtirilmasi.

Tablo 4.8. Postoperatif Bulanti-Kusma insidansimin Zamanla Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P degeri!
Pl\cl)(s;[/g{) 5.Dk 12(27.0) 12 (34,3) 0,575
Zczs/’;c))p 30.DK 8(18.0) 8(23.0) 0,700
Pl\cl)(s;[/g{) 1.Sa 8(18.,0) 10(29,0) 0122
s 2.5 10(22,2) 8(23,0) 0,654
TS s @
NGO 8(18.0) 1200 0,414
Ecz;)(;p 12.Sa 7(16,0) 5(14,3) 0,571
Ecz;)(;p 24.5a 409.0) 1(3,0) 0490

Veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak sunulmustur.
1 Chi-Square test
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Bulanti-kusma oranlar1 zamanla azalmakla birlikte gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p > 0,05). Her iki grupta da semptom yonetimi benzer basaridadir. (Tablo
4.8)

Tablo 4.9. Postoperatif Donemde Bromage Skorlarimin Gruplar Arasinda Dagilimi
Grupl Grupl Grupl Grupl Grup2 Grup2 Grup2 Grup2 P

Bromage | Bromage | Bromage | Bromage | Bromage | Bromage | Bromage | Bromage | degeri'
0 n(%) 1 n(%) 2 n(%) 3 n(%) 0 n(%) 1 n(%) 2 n(%) 3 n(%)

Postop |5 (11,1) 15 (33,3) | 21 (47) 4(9) 6 (17,1) | 13(37,1) | 12(34.3) | 4 (11,4 0,691
5. Dk
Postop |10(22,2) | 13 (29) 19 (42,2) | 3(7) 10 (29) | 12(34,3) | 10(28.6) | 3(9) 0,658
30. Dk
Postop |15 (33,3) | 22 (49) 6 (13,3) 2 (4,4) 16 (46) | 12(34,3) | 6(17.1) 1(3) 0,554
1. Sa
Postop |28 (62,2) | 16 (36) 1(2,2) 0(0,0) 25(71,4) | 9 (6) 1(3) 0 (0,0) 0,640
2.Sa
Postop |43 (96) 2 (4,9) 0(0,0) 0(0,0) 34 (97,1) | 0(0,0) 1(3) 0 (0,0) 0,241
4, Sa
Postop |45 (100,0) | 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 34(97,1) | 1(3) 0(0,0) 0 (0,0) 0,254
8. Sa

Postop |45 (100,0) | 0 (0,0) 0 (0,0 0(0,0) [35(100,0) | 0(0,0) 0 (0,0 0 (0,0 0,267
12. Sa

Postop |45 (100,0)| 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) 33(94) | 2(6) 0(0.0) |0(00) | 07267
24. Sa

Veriler hasta sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak sunulmustur.

: Chi-Square test

Postoperatif donemde motor blok ¢6ziilme siireci her iki grupta benzer sekilde
ilerlemis olup, istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (tiim zaman noktalarinda p

> 0,05). (Tablo 4.9)
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Postoperatif Donemde Zaman i(;erisinde Ortalama PCA Tuketimi (mL)

150

125¢

100

75F

50

Ortalama PCA Tuketimi (mL)

25}

5.dk 30.dk

l.saat

2.saat 4.saat 8.saat 12.saat 24 saat
Zaman

Sekil 4.2. Postoperatif donemde zaman icerisinde ortalama PCA tiiketimi (mL).

Grup 1 icin PCA tiiketimi zaman ilerledik¢ce anlamli bir artis gostermektedir.
(p:0,000) (Independent Samples T test) (Sekil 4.2)

Tablo 4.10. Postoperatif 1. ve 2. Giinlerde Eklem A¢ikligi Degerlerinin Gruplar Arasinda

Min-Max)

Karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 P degeri’
Postop 1. Giin Eklem
Aciklig (Median, | 90 (30-120) 90 (30-120) 0,029

Postop 2.Giin Eklem
Acikligt
(Median, Min-Max)

120 (90-120)

110 (60-120) 0,037

Veriler ortalama (minimum-maksimum) olarak sunulmustur.

: Mann-Whitney U test

Postoperatif donemde eklem agikligi agisindan her iki grup arasinda farklar

saptanmistir. Grup 1, hem 1. giin hem de 2. giin 6l¢timlerinde eklem agiklig1 agisindan

Grup 2’den daha iyi sonuglar gostermistir. (Tablo 4.10)
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Tablo 4.11. Postoperatif 1. ve 2. Giinlerde Motor Kuvvet Dagiliminin Gruplar Arasinda

Kargilastirilmasi®

Grup 1 Grup 2 P degeri'
Postop  1.Giin | 3 4 (57,1) 3(43,0) 0,668
Motor Kuvvet 4 24(52,2) 22 (48,0)
n(%) 5 17 (63,0) 10 (37,0)
Postop  2.Giin | 4 13 (28,8) 14 (52,0) 0,421
Motor Kuvvet 5 32 (71,1) 21 (40,0)
n(%)

Veriler hasta sayisi (n) ve yiizde (%) olarak sunulmustur.
Motor kuvvet puanlar1 5 iizerinden degerlendirilmis, veriler yiizde (%) ve hasta sayisi (n) olarak

sunulmustur. !; Chi-Square test

Postoperatif 1. ve 2. giin motor kuvvet degerleri iki grup arasinda benzerlik

gostermis olup, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamstir. (Tablo 4.11)

Tablo 4.12. Postoperatif Mobilizasyona Baslama Siiresinin Gruplar Arasinda Karsilastirnlmasi

Grup 1 Grup 2 P degeri!
Mobilizasyon Siiresi | 24 (22-27) 24 (21-25) 0,172
(saat) (Median,Min-
Max)

Veriler giin olarak ortalama (minimum—maksimum) deger seklinde sunulmustur.

. Mann-Whitney U test
Her iki grup arasinda mobilizasyona baslama siiresi agisindan anlamli fark

bulunmamis, mobilizasyon ortalama olarak postoperatif 1. giiniin sonuna dogru

gerceklesmistir. (Tablo 4.12)
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Tablo 4.13. Clavien-Dindo Postoperatif Komplikasyon Skorunun Gruplar Arasinda

Karsilastirilmast
Clavien Dindo Skoru | Grup 1 Grup 2 P degeri!
1 1(2,2) 0 (0,0)

2 32 (71,1) 28 (80,0) 0,508

3 12 (26,7) 7 (20,0)

Veriler n (hasta sayist) ve ylizde (%) olarak sunulmustur.

! Chi-Square test

Clavien-Dindo skor dagilimi her iki grup arasinda benzerlik gostermekte olup,

komplikasyon siddeti agisindan anlaml bir fark saptanmamistir (p = 0,508). Her iki

grupta da ileri diizey komplikasyon orani diistiktiir. (Tablo 4.13)

Tablo 4.14. RASS Skorlarinin Gruplar Arasinda Dagilimi

RASS Skoru Grup 1 Grup 2 P degeri'
0 38 (84,4) 26 (74,3)

+1 5(11,1) 8 (23,0) 0,434
+2 1(2,2) 1(3,0)

+3 1(2,2) 0

Veriler n (hasta sayist) ve ylizde (%) olarak sunulmustur.

1. Chi-Square test

Gruplar arasinda

sedasyon/ajitasyon diizeyleri

bakimindan anlaml

fark

bulunmamustir (p = 0,434). Her iki grupta da sedasyon diizeyi ¢ogunlukla normal sinirlar

icindedir. (Tablo 4.14)
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Tablo 4.15. Postoperatif Komplikasyon, Kognitif Disfonksiyon, Diisme ve Hastanede Yatis Siiresi
Verilerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P degeri
Postop Komp. 3(7,0) 1(3,0) 0,628!
n(%)
Deliryum 2 (4,4) 0 (0,0) 0,502!
n(%)
Diisme 0(0,0) 4(11,4) 0,033!
n(%)
Hastanede  Yatis | 4  (2- 4 (3-9) 0,3872
Stiresi 13)
(Ort, Min-Max)

Komplikasyon, kognitif disfonksiyon gelisen hastalar ve diisme oranlar1 hasta sayis1 (n) ve yiizde (%)
ile, yatis siiresi giin cinsinden ortalama (minimum-maksimum) olarak sunulmustur.

1. Chi-Square test , 2 Mann-Whitney U test

Postoperatif komplikasyon, kognitif disfonksiyon ve yatis siiresi gruplar arasinda
benzer bulunurken, diisme insidansi yalnizca Grup 2'de goriilmiis ve anlamli fark
olusturmustur (p = 0,033). (Tablo 4.15)

4.4. Postoperatif 30.Giin Verileri

Tablo 4.16. Postoperatif 30.Giin Eklem A¢ikhgi, Morbidite ve Mortalite Verilerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P degeri
Eklem Aciklig 113,0+8,2 110,0+£9,1 0.144!
(Ort£Ss)
Morbidite 0 (0,0) 0(0,0) 1.000?
n(%)
Mortalite 0(0,0) 0 (0,0) 1.000?
n(%)

Eklem agiklig1 ortalama + standart sapma (SS) ile, morbidite ve mortalite ise ylizde (%) ve hasta sayisi
(n) ile ifade edilmistir.
I: Independent Samples t-test, 2: Chi-Square test
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Postoperatif 30.glin kontroliinde gruplar arasinda eklem agikligi bakimindan
anlaml bir fark saptanmamuis, hicbir hastada morbidite veya mortalite goriilmemistir.

(Tablo 4.16)
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasinda hastalar siklikla yogun postoperatif agri
deneyimlerler. Bu agri, hasta memnuniyetinin azalmasina, erken donemde
mobilizasyonun gecikmesine, hastanede yatis siliresinin uzamasina ve genel postoperatif
fonksiyonlarin olumsuz etkilenmesine yol agabilir. Bu nedenle, postoperatif donemde
agrinin etkin sekilde kontrol altina alinabilmesi amaciyla anesteziyologlar ve ortopedik
cerrahlar cesitli analjezi yontemlerini arastirmaya ve uygulamaya devam etmektedirler.
(140)

Total diz artroplastisi sonrasi gelisen postoperatif agrinin yeterli diizeyde kontrol
altina aliabilmesi genellikle tek bir analjezik yontemle miimkiin olmamaktadir. Bu
nedenle, perioperatif donemde agrinin yonetiminde en etkili yaklasim multimodal
analjezi olarak kabul edilmektedir. Multimodal analjezi, farkli mekanizmalar tizerinden
etki eden birden fazla analjezik yontemin kombine sekilde uygulanmasini ifade eder ve
bu sayede Ozellikle opioid kullanimina bagl gelisebilecek yan etkilerde belirgin bir
azalma saglanmaktadir.(141)

Bu calismada, total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarda farkli rejyonel
anestezi tekniklerinin postoperatif donem hasta sonuclarma etkisi incelenmistir. Grup
1’de devamli epidural analjezi (DEA), Grup 2’de ise intratekal morfine ek adduktor kanal
blogu (ITM+ACB) uygulanmis ve postoperatif agr1 diizeyi, ek analjezik ihtiyaci, eklem
hareket acikligi, komplikasyon insidanst ve mobilizasyon gibi parametreler
karsilastirilmistir.

Calismamizda, demografik ve cerrahi 6zellikleri benzer olan iki hasta grubunda,
devamli epidural analjezi uygulanan Grup 1’in postoperatif donemde anlamli olarak daha
diisiik agr1 skorlarina sahip oldugu, daha az ek analjezik ihtiyact duydugu ve eklem
hareket acikliginin daha iyi korundugu gézlenmistir. Motor blok, komplikasyon oranlari
ve mobilizasyona baglama siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamas,
ancak intratekal morfin + ACB uygulanan Grup 2’de diisme komplikasyonu izlenmistir.

Calismamizda her iki grubun demografik 6zellikleri, komorbidite profili ve
intraoperatif parametreleri arasinda anlamli fark saptanmamis; bu da postoperatif

farklarin anestezi teknigine bagl degerlendirilebilecegini desteklemektedir.
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Postoperatif donemde oOlciilen VAS skorlar1 agisindan degerlendirildiginde, 1.
saatten itibaren Grup 2’de anlamli sekilde daha yiiksek agr1 diizeyleri saptanmis ve bu
fark ozellikle 4. saatten sonra hem dinlenim hem de hareket halindeki VAS skorlarinda
belirginlesmistir. Ayrica, Grup 2’de 4. saatten itibaren ek analjezik gereksinimi
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, literatiirde
Brown ve ark. (2024) (142) tarafindan bildirilen sonuglarla uyumludur. S6z konusu
calismada, sadece ACB uygulanan hastalarin en yiliksek VAS skorlarina ve en fazla opioid
ihtiyacina sahip oldugu, intratekal morfin ile kombine edilen grubun ise agr1 kontroliinde
daha basarili oldugu belirtilmistir. Ancak bizim c¢alismamizda ACB+ITM
kombinasyonuna ragmen DEA nin daha etkin analjezi saglamig olmasi, DEA’nin siirekli
ve derin blokaj etkisine bagli olabilir.

Calismamizda, DEA uygulanan Grup 1'de postoperatif agri skorlar1 daha diigiik
ve ek analjezik ihtiyaci daha az bulunmustur. Bu sonuglar, Kalad ve ark. (2023)(143)
tarafindan yapilan ¢alismayla paralellik gostermektedir. S6z konusu ¢alismada, siirekli
epidural analjezinin, siirekli femoral sinir blogu ve siirekli adduktor kanal bloguna kiyasla
tistlin agr1 kontrolii sagladig bildirilmistir . Benzer sekilde, Chen ve ark. (2025)(144),
hasta kontrollii epidural analjezinin, intravendz analjeziye gore daha etkili postoperatif
agr1 kontrolii sagladigini ve analjezik tiiketimini azalttigini belirtmistir.

Eklem hareket acgiklig1 acgisindan bakildiginda, Grup 1°’de hem 1. hem 2. giin
ortalamalarinin Grup 2’ye kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu bulgu, Kayupov
ve ark. (2018) (145) tarafindan bildirilen epidural ve adduktor kanal blogu karsilagtirmasi
ile kismen ¢elismektedir. S6z konusu ¢alismada siirekli adduktor kanal blogunun epidural
analjeziye kiyasla daha hizli mobilizasyon ve daha yiiksek hasta memnuniyeti sagladiginm
bildirmistir. Bu farklilik, calismamizda ACB'nin tek doz uygulanmasina karsilik,
Kayupov ve ark.'nin ¢aligmasinda siirekli inflizyon seklinde uygulanmis olmasindan
kaynaklanabilir. Caligmamizda DEA grubunun eklem agikliklarinin daha iyi olmasinin
sebebi epidural HKA ile uygun doz titrasyonunda motor blok olmaksizin hareketteki VAS
skorunun diisiik olmasinin etkili oldugunu diislintiyoruz.

Adduktor kanal blogu, diz cerrahisi sonrasi analjezi saglamak amaciyla siklikla
tercih edilen bir yontem olup, femoral sinirin yalnizca duysal dallarini hedefledigi i¢in
motor fonksiyonlart biiyiik 6lgiide korudugu diisliniilmektedir. Bu nedenle, literatiirde

epidural analjeziye gore daha az kuadriseps kas giicsiizliigiine yol agtigi ve erken

74



mobilizasyona olanak tanidig1 sik¢a vurgulanmistir. Ancak yakin tarihli baz1 ¢alismalar,
ACB’nin sanildigi kadar tamamen motor koruyucu bir blok olmayabilecegini ortaya
koymaktadir. Yee ve ark. (2021)(146) ,1083 hastanin degerlendirildigi genis bir seride,
tek doz ACB uygulamasini takiben %9 oraninda klinik olarak anlamli kuadriseps kas
giicsiizliigl gelistigini bildirmistir. Bu ¢alismada, 6zellikle yiiksek doz lokal anestetik
uygulanan bireylerde motor etkilenme olasiliginin arttigi belirtilmistir. Bu bulgular,
blogun proksimal yayilimi ile femoral sinirin motor dallarinin etkilenebilecegi ihtimalini
giiclendirmektedir. Benzer sekilde Runner ve ark. (2018) (147) tarafindan yapilan
prospektif randomize bir ¢alismada, ACB uygulanan hastalarda da femoral sinir bloguna
benzer sekilde, postoperatif donemde kuadriseps kas giiciinde azalma gozlemlenmistir.
Her ne kadar bu azalma zamanla gerilese de, ACB'nin de motor fonksiyonlar1 tamamen
korudugu seklindeki genel kabuliin her hasta grubunda gegerli olmayabilecegini
gostermesi agisindan dnemlidir. Calismamizda da postoperatif motor blok ¢6ziilme siireci
her iki grupta benzer ilerlemis, ancak Grup 2’de yalnizca diisme insidansinin anlaml
sekilde yliksek oldugu gozlenmistir. Bunun sebebinin kullanilan yiiksek doz lokal
anestezik ve femoral sinirin proksimal yayilim ile etkilenmesine bagli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Intratekal morfinin, postoperatif agriy1 azaltma ve sistemik opioid ihtiyacini
diistirme konusunda etkili oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir. Nitekim Kukreja ve
ark. (2023)(148) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢aligmada, total diz artroplastisi
geciren hastalarda intratekal morfin uygulamasini takiben post-anestezi bakim {initesinde
ve postoperatif ilk 6 saatte oral morfin esdegeri (OME) tiiketiminin anlamli diizeyde
azaldig1 ve agr1 skorlarinin kontrol grubuna gore daha diistik oldugu bildirilmistir. Ancak,
calismamizda Grup 1’de uygulanan devamli epidural analjezinin, hem erken hem de ge¢
donemlerde daha diisilk VAS skorlar1 ve daha az ek analjezik ihtiyaci ile sonuglandig:
gbzlemlenmistir. Bu durum, epidural analjezinin multimodal yapist sayesinde hem
somatik hem de visseral agriy1 daha etkin baskilayabilmesiyle agiklanabilir. Dolayisiyla,
intratekal morfinin literatiirde bildirilen analjezik etkinligine ragmen, ¢aligmamizda
epidural analjezi postoperatif agr1 kontrolii agisindan daha iistiin bulunmustur.

Postoperatif komplikasyonlar, sedasyon diizeyi (RASS), bulanti-kusma insidans1

ve vital bulgular agisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir.
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Bu durum, her iki yaklagimin da sistemik hemodinamik stabilite ve gilivenlik
profili agisindan benzer etkinlikte oldugunu diisiindiirmektedir. Clavien-Dindo
skorlamasina gore ileri diizey komplikasyon oranlar1 distktiir ve mortalite
bildirilmemistir.

Calismamizin bazi smirliliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle ¢alismanin retrospektif
ve tek merkezli olarak tasarlanmis olmasi, elde edilen sonuglarin genellenebilirligini
kisitlamaktadir. Ayrica adduktor kanal blogu sadece tek doz seklinde uygulanmas, siirekli
blok uygulamalarinin potansiyel etkisi degerlendirilememistir. Agr1 6l¢timleri subjektif
VAS skalastyla yapilmis olup, bireyler arasi farkl algilar sonucu etkileyebilir. Calismada
uzun donem takip verileri bulunmamakta, sadece erken postoperatif donem
degerlendirilmistir. Bu nedenlerle, elde edilen bulgular daha genis, randomize, prospektif

ve uzun takipli ¢alismalarla desteklenmelidir.
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6. SONUC

Bu ¢alisma, rejyonel anestezi altinda total diz artroplastisi uygulanan hastalarda
devamli epidural analjezi ile intratekal morfin ve adduktor kanal blogu kombinasyonunun
postoperatif agr1 kontrolii, analjezi ihtiyaci, komplikasyon gelisimi ve fonksiyonel
sonuclar tlizerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla gergeklestirilmistir. Elde edilen
bulgular, devamli epidural analjezinin postoperatif agriy1 daha etkin kontrol ettigi, daha
az ek analjezik ihtiyaci1 olusturdugu ve eklem hareket agiklig1 agisindan daha avantajhi
oldugunu ortaya koymustur. Her iki yontemin giivenlik profili benzer olmakla birlikte,
ITM+ACB uygulanan grupta diisme insidansinin anlamli olarak daha yiiksek olmasi
dikkat ¢cekmistir.

Bu sonuglar, epidural analjezinin postoperatif donemde daha stabil ve etkili bir
analjezi yontemi olabilecegini, ancak hastaya 6zel risk-fayda degerlendirmesiyle se¢cim
yaptlmasinin klinik ag¢idan uygun olacagini gostermektedir. Multimodal analjezi
yaklagimlarinin gelistirilmesi, hem agr1 kontroliinii iyilestirmek hem de fonksiyonel
iyilesmeyi desteklemek agisindan 6nem tasimaktadir.

Calismanin retrospektif dogasi, sinirl hasta sayisi, tek merkezli olusu ve uzun
donem takip verilerinin bulunmamasi gibi baz1 kisithiliklar mevcuttur. Bu nedenle, elde
edilen wverilerin daha genis Orneklemli, prospektif ve randomize ¢alismalarda

dogrulanmasi gerekmektedir.
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