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OZET

Amac: Genel anestezi altinda total diz protezi cerrahisi sonras1 femoral sinir
veya adduktor kanal blogu uygulanan hastalarda rebound agr1 ve postoperatif tramadol
gereksiniminin karsilastirilmasi amaglanmastir.

Gerec¢ ve Yontem: Total diz protezi cerrahisi geciren ve postoperatif analjezi
amaciyla anestezi indiiksiyonu sonrasi bu bloklarin yapildigir 18-80 yas, ASA I-I11
50 hasta postoperatif donemde incelendi. Hastalar FSB (femoral sinir blogu) ve AKB
(adduktor kanal blogu) yapilanlar olarak 2 gruba ayrildi (Grup F ve Grup AK).
Tiim hastalara kurtaric1 analjezik olarak intravendz tramadol ile Hasta kontrollii
analjezi (HKA) uygulandi. Ek analjezik ihtiyaci i¢cin 75 mg diklofenak sodyum
intramuskiiler uygulandi. Postoperatif agr1 skorlari, tramadol tiiketimi, ek analjezik
ihtiyaci, rebound agri1 insidansi ve gelisen diger komplikasyonlar kaydedildi.
Postoperatif donemde agr1 ve motor gii¢ takibi i¢in Vizuel Analog Skala (VAS) ve
Bromage skalalar1 kullanildi. Veriler SPSS 20.0 istatistik programu ile analiz edildi.

Bulgular: Rebound agr1 goriilen 7 hastanin ticli femoral blok grubundayken
diger 4 hasta adduktor kanal blogu grubundaydi. Rebound agr1 siireleri sirastyla grup
F ve grup AK olmak iizere 50, 60, 120 ve 60, 60, 90, 110 dakika olarak izlendi.

Rebound agr1 goriilme siklig1 ve siireleri benzerdi.

0, 2, 4 ve 8.saatlerdeki postoperatif agr1 skorlarinin femoral blok uygulanan
hastalarda adduktor kanal blogu uygulananlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha diistik oldugu bulundu. Diger zaman dilimlerindeki VAS degerleri benzerdi.
Femoral blok grubunda 0.,2.,4.saatlerdeki Bromage skorlar1 adduktor kanal blogu
grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiiktli ancak diger zaman dilimlerinde anlamli

bir fark bulunmada.

HKA ile tramadol tiiketimi femoral blok grubunda adduktor blok grubuna gore
anlamli olarak daha diisiiktii. Toplam tramadol tiiketimi ve ek analjezik ihtiyaci ile
postoperatif komplikasyonlar karsilastirildiginda ise her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedi. Her iki gruptaki hasta memnuniyet puanlari

benzerdi.

viii



Sonugc: Her iki gruptaki rebound agr1 goriilme siklig1 ve siiresi benzerdi.

Bu calismada femoral blok ile 0.,2.,4. ve 8.saatlerde adduktor kanal bloguna
gore daha etkin analjezi saglandigin1 gordiik. Toplam tramadol tiiketiminde her iki
grup arasinda anlamli bir fark yoktu ancak HKA kullanma istegi femoral blok
grubunda anlamli olarak daha disiiktii. Postoperatif komplikasyon ve ek analjezik

ihtiyaclar arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Adduktor kanal blogu Femoral sinir blogu, rebound agr1,

total diz artroplastisi,
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ABSTRACT

Objective: It was aimed to compare the rebound pain and postoperative
tramadol requirement in patients who underwent femoral nerve or adductor canal

block after total knee replacement surgery under general anesthesia.

Materials and Methods: Fifty ASA I-III patients, 18-80 years of age, who had
undergone total knee replacement surgery and inducted with anesthesia for
postoperative analgesia, were examined in the postoperative period. The patients were
divided into 2 groups as FNB (femoral nerve block) and ACB (adductor canal block)
(Group F and Group AC). Patient controlled analgesia (PCA) was applied to all
patients with intravenous tramadol as a rescue analgesic. 75 mg diclofenac sodium was
administered intramuscularly for additional analgesic requirement. Postoperative pain
scores, tramadol consumption, additional analgesic requirement, incidence of rebound
pain and other complications were recorded. Visual Analogue Scale (VAS) and
Bromage scales were used to monitor pain and motor power in the postoperative

period. The data were analyzed with the SPSS 20.0 statistical program.

Results: Three of the 7 patients with rebound pain were in the femoral block
group, while the other 4 patients were in the adductor canal block group. Rebound pain
durations were followed as 50, 60, 120 and 60, 60, 90, 110 minutes, in group F and

group AK, respectively. The frequency and duration of rebound pain were similar.

It was found that postoperative pain scores at 0, 2, 4 and 8 hours were
statistically significantly lower in patients who underwent femoral block than those
who received adductor canal block. VAS values for other time frames were similar.
Bromage scores at 0, 2 and 4 hours in the femoral block group were statistically lower
than the adductor canal block group, but no significant difference was found in the

other time periods.

Tramadol consumption with PCA was significantly lower in the femoral block
group than in the adductor block group. When total tramadol consumption and

additional analgesic requirement were compared with postoperative complications, no



statistically significant difference was found between the two groups. Patient

satisfaction scores in both groups were similar.

Conclusion: Thefrequency and duration of rebound pain in both groups were
similar. In this study, we found that femoral block provides more effective analgesia
in the first 8 hours compared to adductor canal block. There was no significant
difference between the two groups in total tramadol consumption, but the request to
use PCA was significantly lower in the femoral block group. There was no statistically
significant difference between postoperative complications and additional analgesic

needs.

Key Words: Adductor canal block, Femoral nerve block, rebound pain, total

knee arthroplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Son donem diz osteoartritinin etkili bir tedavi yontemi olan total diz
artroplastisi (TDA) yasl popiilasyonun artmasiyla beraber daha sik uygulanan bir
islem haline gelmistir (2). 2030 yilinda diinyada TDA cerrahisi gegirecek hasta
sayisinin 2010 yilina gore %678 artarak 3,8 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (3).
Islemin invaziv olmasi nedeniyle hastalarn %50’sinden fazlasinda orta veya siddetli
postoperatif agri goriilmektedir (4) Yetersiz postoperatif agr1 kontrolii, tasikardi,
hipertansiyon, gibi néroendokrin ve sempatik uyarilara sebep olarak, hastanede kalis
siirelerinde uzamaya ve maliyetlerde artisa yol agmaktadir. Total diz artroplastisi
geciren hastalarin postoperatif donemde yaklasik yarisinin yetersiz agri tedavisi aldigi
tahmin edilmektedir (5). Bu nedenle TDA sonrasinda optimal agr1 kontrolii saglanmasi

Onemlidir.

Agr yonetiminde multimodal analjezi yonteminin tek secenekli analjezik
yontemlere gore daha etkili oldugu gosterilmistir (6). TDA operasyonu igin
multimodal analjezi se¢genekleri icerisinde preemptif analjezi, ndroaksiyel analjezi ve
periferik sinir bloklar1 gibi yontemler tanimlanmistir. Bu yontemlerin uygun
kombinasyonu ile daha iyi bir analjezi saglanarak daha iyi klinik sonuglar elde

edilmektedir (7).

Periferik sinir bloklar1 hem anestezi yontemi olarak hem de postoperatif agri
icin yaygin kullanilmaktadir (8). Son yillarda total diz artroplastisi cerrahisi sonrasi
agr1 kontrolii i¢in femoral sinir blogu ve adduktor kanal blogu tercih edilen

yontemlerdir (9, 10).

Postoperatif agr1 tedavisi amaciyla yapilan periferik sinir bloklarindan sonra
bazi vakalarda rebound agr tarif edilmektedir. Insidans1 %3,6 - 49,8 oldugu bildirilen
rebound agri; periferik sinir blogu sonrasinda ¢ok siddetli olarak tarif edilen, yaklasik
2 saat sliren ve tramadol tedavisi ile azalmayan agri olarak tanimlanmistir.

Agrimin karakteri genellikle yanma tipindedir (8, 11-13).

Klinik ¢aligmalarin azlig1 nedeniyle total diz protezi cerrahisinde rebound agr1

insidansi kesin olarak bilinmemektedir. Periferik sinir bloklarinin yaygin kullanim1 ve



rebound agri insidansinin daha fazla belgelenmesi sonucu giiniimiizde daha sik

rebound agri insidansi bildirilmektedir (14).

Literatiirde rebound agr1 insidansinin ve siiresinin farkli cerrahilerde (15), lokal
anestezik tipinin, hacminin ve konsantrasyonunun arastirildigi c¢alismalar
bulunmaktadir (16, 17). Bununla birlikte bildigimiz kadariyla ayni cerrahi tipinde
farkli periferik sinir blogu uygulanan hastalarda rebound agri ile ilgili ¢alisma

bulunmamaktadir.

Calismamizda TDA sonrasinda agri tedavisi amactyla uygulanan femoral ve
adduktor kanal blogu yontemlerinde postoperatif donemdeki reboud agr1 insidanslari,

agr1, motor blok diizeyleri ile tramadol tiiketiminin karsilastirilmas1 amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 TOTAL DiZ PROTEZi CERRAHISI

Total diz artroplastisi, non-invaziv tedaviler ve baska cerrahi secenekler ile
tedavi edilemeyen dejeneratif eklem hastaliginin tedavisinde uygulanmaktadir (18).
TDA uygulanabilmesi i¢in hastanin eklem kikirdagindaki dejenerasyonu, eklem
araligindaki azalmayi1 gosteren rontgen goriintiilemesine ihtiyag vardir. TDA
uygulamasinin kesin kontrendikasyonlar1 ise bolgede aktif enfeksiyon, sepsis varligi
ve quadriceps femoris kasi fonksiyon bozuklugudur (19). Cerrahiye bagh ve
anesteziye bagli olast komplikasyonlar vardir. TDA ameliyatina 06zgi
komplikasyonlar protez enfeksiyonu, patellafemoral problemler, instabilite,
norovaskiiler komplikasyonlar, artrofibrozis, erken aseptik gevseme ve periprostetik

kirik gelisimidir (20).

Cerrahi teknikte; anterior longitudinal bir kesi ile cilt ve cilt alt1 katmanlar
gecilerek medial parapatellar artrotomiyle diz eklemine ulasilir. Eklemi olusturan
femur, patella ve tibia kemiklerinin artroze eklem ylizeyleri goriiliir. Kemik ve
kikirdak dokular kullanilacak protez boyutuna uygun olarak eksize edilir. Uygun
boyutlardaki protez komponentleri kemik c¢imentosu (polimetil metakrilat) ile
hazirlanan kemik ylizeylere tutturulur. Cerrahi siiresi ortalama olarak 60-120 dakikadir

21).
2.2. LOMBER PLEKSUS VE ALT EKSTREMITE ANATOMISI

Lumbar seviyedeki spinal sinirler intervertebral foremeni terk ederken torasik
seviyedekiler ile ayni1 yolu izler ancak anterior (ventral) dallar interkostal sinirler
olarak devam etmek yerine lomber pleksusu olusturur. Lomber pleksus karin anterior
duvarin alt boliimiiniin cilt ve kaslarini, uylugun anterior ve medial kompartmanlarinin
cilt ve kaslarini innerve eder (22). Lomber pleksusu olusturan periferik sinirler asagida

listelenmistir:



e Ilioinguinal sinir (L1)

e Genitofemoral sinir (L1-2)
e Femoral sinir (L2-4)

e Lateral kutanoz sinir (L2-3)

e Obturator sinir (L3-4)

T12 interkostal S

lliohipogastrik S

llicinguinal S

o
Genitofemoral —
sinir

Lateral femoral

kutanéz S
Femoral dal
Genital dal
=3 Lumbosakral
Femoral § ——M8¥ - trunkus

Obturator S

Sekil 1: Lomber pleksus anatomisi (1)

[liohipogastrik sinir psoas major kasinmn lateral smirinin posteriorunda
seyrederek lateral yone gelir ve kuadratus lumborum kasina oblik seyreder. Kuadratus
lumborum kasinin lateralinde transversus abdominisi deler, kuadratus lumborum ile
internal abdominal oblik kasin arasinda seyrederek bu kaslara motor dallar génderir.

Duyu dali ise kal¢anin lateralinin duyusunu alir (23).

[lioinguinal sinir kuadratus lumborum iizerinde iliohipogastrik siniri yakindan
takip eder ve iliak krest seviyesinde asagi dogru yonelir. Lateral abdominal duvari
deler ve inguinal ligaman seviyesinde mediale yonlenir, bu seviyede transversus
abdominisin motor dallarini1 ve labia major, skrotumun lateral kenarlar1 ve simfizis

pubisin tizerindeki cildin duyusunu alir (24).



Genito-femoral sinir psoas majoru anteriordan kateder ve asagi dogru
yonlenerek hemen iki dala ayrilir. Lateral femoral dali saf duyu dalidir. Safenéz
hiatusun yakininda vaskiiler lakiinay1 delerek inguinal ligamanin altindaki cildin
duyusunu alir. Genital dali ise kadin ve erkeklerde farkli seyreder. Erkeklerde
spermatik kord i¢inde seyrederken, kadinlarda inguinal kanalda ligamentum teres uteri
ile seyreder. Erkeklerde skrotum derisinin duyusunu alir, kremaster kasinin motor

inervasyonunu saglar, kadinlarda ise labia majorun duyusunu alir.

Lateral kiitan6z femoral sinir psoas major kasinin lateral tarafindan g¢ikar ve
fasia iliakanin altinda oblik bir sekilde seyreder. Anterior siiperior iliak spine medial
tarafindan pelvisi terk eder ve fasia latanin altinda seyrederek uyluk antero-lateralinin

duyusunu alir.

Obturator sinir lomber pleksustan ayrildiktan sonra psoas major kasinin
arkasinda gecer, linea terminalisi izler ve obturator kanaldan gecerek pelvise ulasir.
Kalgada obturator eksternusa motor dallar gdnderir, sonrasinda anterior ve posterior
dallara ayrilir. Bu dallar adduktor brevis kasi ile ayrilir, kalganin tiim adduktoérlerini
(Adduktor longus, adduktor brevis, adduktor magnus, adduktor minimus, gracilis,

pektineus) inerve eder (23).

Femoral sinir lumbar pleksusun en biiyiik siniri olup uylugun anterior
tarafindaki kaslar1 ve deriyi besler. Psoas major ve iliyak kaslar1 arasinda asagi inerek
inguinal ligament altinda uyluga girer. Inguinal ligamentte ve hemen distalindeki
femoral iicgende, bu sinir biraz derinde (0.5-1 cm ) ve femoral artere lateral olarak

(yaklasik 1.5c¢m) uzanir, ven de arterin medialindedir (22).

Femoral sinir uylukta anterior ve posterior dallara ayrilir. Anterior divizyon,
pektineus ve sartorious kaslara muskiiler dallar ve uylugun anterior tarafindaki deriye
kutan6z dallar verir. Posterior divizyon, kuadriseps femorise muskiiler dallar gonderir
ve en biiyilik kutandz dal olan safen siniri olusturur. Safen sinir femoral arteri izleyerek
adduktor kanal icerisinde artere lateral olarak uzanir ve 6nden arteri ¢aprazlar. Kanalin
distalinde safen sinir arterden ayrilip, dizin medial tarafinda uzanir. Safen dal dizin alt
kisminda bacagin ve ayagin medial tarafindaki deriyi besler; kalga, diz ve ayak bilegi

eklemlerine artikiiler dallar saglar (22).



Fasya lata ——=

Femoral sinir

Pektineus
kasi

Fasya iliyaka — Femoral Kilif

lliopsoas kast

Sekil 2: Femoral sinir sematik ¢izimi (1)

Adduktor kanal uylugun yukar1 2/3’liik kisminda yer alir, femoral {iggenden
adduktor hiatusa kadar uzanir. Anterior duvarini sartorius, posteromedial duvarin
adduktor longus ve magnus, lateral duvarini vastus medialis yapar. Vastus medialisin
uzantilart olan apondrozlarla sikici ¢evrelenmistir. Adduktor kanalda siiperfisial
femoral arter, ven ve femoral sinirin safen ve vastus medialise giden dallar1 yer

almaktadir. Adduktor kanal Hunter kanali seklinde de isimlendirilmektedir (25)

Vastus
Medtg!zs K.

Sekil 3: Adduktor kanal blogu sematik ¢izimi (1)

SK: Sartorius kasi, SaS: Safen sinir, Fa: Femoral arter



2.3. AGRI

2.3.1. Agr1 Tanimi

Agr1 (pain), Uluslararast Agr1 Arastirma Dernegi (The International
Assosiaciton for the Study of Pain-IASP) Taksonomi Komitesi tarafindan "Viicudun
belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
gecmisteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir durum ve davranis

sekli" olarak tanimlanmistir.

Agr subjektif bir tanimlamadir. Latince "poena" (ceza, intikam) sdzciigiinden

gelmektedir.

2.3.2. Agrimin Olusumu ve fletimi

Doku hasar1 ile agrinin algilanmasi arasinda olusan elektrokimyasal olaylarin

biitiiniine "nosisepsiyon" ad1 verilmektedir (26).

Bir uyaranin agri olarak algilanabilmesi i¢in dort farkli fizyolojik islemden

gecmesi gereklidir.

e Transdiiksiyon, agrili uyaranin reseptorii uyarmasi sonucu olusan
uyarinin elektriksel aktiviteye doniistiiriildiigli asamadir.

e Transmisyon, olusan elektriksel aktivitenin sinir sistemi boyunca
yayilmasi ve uyarinin kortekse iletilmesidir.

e Modiilasyon, nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

e Persepsiyon, agrili uyaranin algilandigi ve sentez edildigi son

asamadir.

Agr1 periferden kortekse iletilir ve arka boynuz, korteks ve talamus uyaranin

siddetine gore yanit olusturur (26, 27).

2.3.3. Agrimin Siiflandirilmasi

Agri; duygusal, davranigsal, biligsel ve fizyolojik yonleri olan ¢ok boyutlu
karmasik bir durumdur. Tan1 ve tedavinin kolaylastirilmasi amaciyla agr1 kendi i¢inde

temel olarak dort alt gruba ayrilabilir (28).



e Siireye gore; akut, kronik

e Mekanizmasina gore; nosiseptif, somatik, visseral, noropatik,
psikojenik

e Etyolojik faktorlere gore; kanser agrisi, postherpetik nevralji vb.

e Agr bolgesine gore; bas agrisi, yiiz agrisi, bel agrisi, pelvik agr1 vb.

2.3.4. Postoperatif Agr

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan, giderek azalan ve doku
iyilesmesiyle sona eren akut bir agridir. Yetersiz agr1 tedavisi hastanin iyilesmesini

olumsuz olarak etkileyen en 6nemli nedenlerden biridir.

Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bagli olarak,
organizmada bir¢ok sistemde degisimlerin meydana geldigi ve bu degisimlerin de
cesitli komplikasyonlara yol acarak mortalite ve morbiditeyi arttirdigi bilinmektedir

(29).

2.3.5. Rebound Agr1

Rebound agri periferik sinir blokajinin etkisi gectikten sonra genellikle ilk 24
saatte ortaya c¢ikan yanma seklinde tarif edilen bir agridir. Genellikle 2 saat kadar
stirebilmektedir (30). 20 ve 60 yas araliginda periferik sinir blokaji yapilan hasta

grubunda rebound agrinin daha belirgin oldugu bulunmustur (31).

Rebound agrinin  patofizyolojisinde kullanilan lokal anesteziklerin
proinflamatuar etkisi, mekanik sinir hasari, anormal spontan C lif aktivitesi gibi
nedenlerin etkili oldugu disiiniilmektedir (11). Kolarczyk ve Williams tarafindan
ratlar lizerinde ¢alismada ropivakainle siyatik sinir blogundan 3 saat sonra nosiseptif

liflerde hiperaljezik yanit izlenmistir (16).

Omuz cerrahisinde agri kontrolii icin interskalen blok yapilan hastalarda
yapilan bir meta-analizde lokal anestezik ilacin tipi, hacmi ve konsantrasyonundan

bagimsiz olarak rebound agr1 izlenmistir (17).

Periferik sinir blogunda bupivakain kullanilan hastalarda lidokain kullanilan
hastalara gore prostaglandin E2 saliniminin uyarilarak daha fazla agriya neden oldugu

bulunmustur (32). Rebound agr1 insidansi ropivakain ile yapilan periferik sinir blogu



sonras1 %48 iken adjuvan ajan olarak deksametazon eklenen grupta insidans %11

izlenmistir (33).

Klinik calismalarin azlig1 nedeniyle rebound agri insidansi kesin olarak
bilinmemektedir. Periferik sinir bloklarinin yaygm kullanimi ve rebound agr
insidansinin daha fazla belgelenmesi sonucu giiniimiizde daha sik rebound agri
insidansi bildirilmektedir (14). Rebound agrinin; uygulanan cerrahi tipi ve periferik
sinir blogu tipi, kullanilan lokal anestezik ila¢ ve hasta kaynakl risk faktorlerinden

etkilendigi distintilmiistiir (8, 11).

2.3.6. Agrmin Degerlendirilmesi ve Ol¢ciim Yontemleri

2.3.6.1. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri
a. Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS):

Agr siddetini 6l¢mede ve agri takibinde kullanilir. Hastadan bir ucu hi¢ agrinin
olmadig1 donemi, diger ucu ise hayatta duyulan en siddetli agriy1 belirten bir cetvel
lizerinde (yatay veya vertikal) agrisinin siddetini se¢mesi istenir. En ¢ok kullanilan

agr1 degerlendirme yontemlerindendir.

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

Hastanin agrisini tarif etmesi i¢in hafif -rahatsiz edici- siddetli- ¢ok siddetli-
dayanilmaz gibi kelimeler siralanir ve hastanin agrisina uyan agr1 siddetini segmesi
istenir. Bunun disinda agri yok (0), hafif (1), orta siddette (2), siddetli (3)

kelimelerinden olusmus 4 nokta agr1 siddeti kategori sozel skalalar1 da mevcuttur.

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

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6lgiim
yontemidir. Hastalar 0’1n agrisizligi, 10 veya 100’{in ise olabilecek en siddetli agriy1
belirttigi bir dl¢ekte ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Hem yazili hem de sozlii

olarak uygulanabilir.

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

VAS cetvelinin ya da 5 tanimhi skalanin kullanilamadigi, lisan ve mental

kapasite yetersizliklerinde ve daha ¢ok cocuklarda kullanilir.



2.3.6.2. Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

e McGill agr anketi (McGill pain questionnaire-MPQ)

e  MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ),

e West Haven-Yale ¢cok boyutlu agr1 envanteri,

e MAPS anketi,

e Agn ginligi,

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

e Hatirlatict agr1 degerlendirme karti (memorial pain assesment card-
MPAC),

e Agn algilama profili (pain perception profile-PPP),

e Karsit yontem karsilastirmasi (cross-modality matching-CMM)(34).

2.4. AGRI TEDAVISi

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligin1 en aza indirmek
veya ortadan kaldirmak, anesteziden derlenmeyi kolaylastirmak, agriya karsi gelisen
otonomik ve somatik refleksleri engellemek, hastanin rahat nefes almasin1 ve hareket
etmesini saglamaktir. Agr1 tedavisi ile analjezi saglanmasinin yani sira cerrahiye stres
yanitinin  azaltilmasi ve ndroendokrin uyarinin engellenmesi s6z konusudur.

Agriin kontrolii, iyilesme siirecini ve hastanede kalis siiresini kisaltabilir (35, 36).

Postoperatif agr tedavisinde bir¢ok yontem kullanilmaktadir. TDA sonrast
goriilen postoperatif agr1 hakkinda tedavi rehberleri olusturulmustur (7). Kore Diz
Toplulugu tarafindan olusturulan rehberde, postoperatif agri yonetiminde Onerilen

yontemler igerisinde yer alan stratejiler sunlardir:

e Hasta egitimi

e Preemptif analjezi

e Noroaksiyel analjezi

e Periartikiiler enjeksiyon

e Oral analjezikler

e Hasta kontrollii analjezi (HKA)

e Periferik sinir bloklar
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2.4.1. Hasta Egitimi

Preoperatif donemde hasta ve ailelerine egitim verilmelidir. Verilecek olan
egitim cerrahi prosediir, rehabilitasyon protokolii, prosediirden beklenen yararlar,
postoperatif agr1 diizeyi ve paterni, agri tedavi yontemlerini icermelidir. Preoperatif
egitimle hastalarin cerrahi hakkindaki korkular1 asilarak rehabilitasyon donemindeki

kazanimlar arttirilabilir ve hastanede kalis siiresi kisaltilabilir (37).

2.4.2. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi cerrahi Oncesinde uygulanmaktadir. Preoperatif oral
tramadol uygulamasi postoperatif donemde agrinin ve tramadol kullaniminin
azalmasini saglamaktadir. Cheville ve ark tarafindan yapilan ¢alismada TDA’da
preemptif tramadol kullanimi ile agr1 kontroliiniin arttig1, fonksiyonel iyilesmenin

hizlandig1, rehabilitasyon seanslarinin azaldig: bildirilmistir (38).

Preemptif siklo-oksijenaz COX inhibitorlerinin kullanimi ile de benzer sekilde

tramadol ihtiyaci ve tramadol kullanimu ile iligkili komplikasyonlar azalmaktadir (39).

2.4.3. Noroaksiyel Analjezi

Noroaksiyel anestezi (spinal veya epidural) ile hasta memnuniyetinde artma ve
postoperatif agrida azalma izlenmektedir. Postoperatif bulanti kusma sikligin1 ve

intraoperatif hemorajiyi azaltmaktadir (40).

2.4.4. Periartikiiler ila¢ Enjeksiyonu

Periartikiiler multimodal ila¢ enjeksiyonu siklikla komplikasyona neden
olmadan postoperatif agriyr belirgin sekilde azaltmaktadir. Ancak enjekte edilen
karisimlarin  dozlar1 ve bilesimleri tam olarak standardize edilememistir.
En sik kullanilan ilaglar igerisinde bupivakain, ropivakain, ketorolak, klonidin ve
kortikosteriodler yer almaktadir. Kombinasyonlarina bazen etkiyi uzatmak ic¢in
epinefrin, enfeksiyon riskini azaltmak icin antibiyotikler dahil edilebilmektedir

(41, 42).
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2.4.5. Oral Analjezikler

Cerrahi sonrasinda oral alim miimkiin oldugunda oral agri rejimlerinin
multimodal kullanimi Onerilmektedir. Multimodal analjezi kullanimi ile agrida
azalma, tramadol tliketiminde azalma, hasta memnuniyetinde artma ve daha az

komplikasyon goriilmektedir (43).

2.4.6. Hasta Kontrollii Analjezi

HKA, hastanin belli dozlarda analjezik kullanarak, dogrudan kendi agrisini
kontrol etmesi olarak tanimlanir (44). En sik kullanilan postoperatif agri tedavi
yontemi olan intravendz HKA diger analjeziklere ihtiyaci azaltmakta, agr1 kontroliinde
mitkemmel basar1 saglamakta ve hasta memnuniyetini belirgin sekilde arttirmaktadir.
HKA’y1 kullanirken HKA cihazlarini dogru programlamak ve cihaza ait tanimlamalari

iyi bilmek gerekir (45, 46).

Yiikleme dozu: Hastaya ilk verilen ve agrisin1 hizli azaltmak amaciyla

kullanilan ila¢ miktaridir.

Bolus doz: Hastanin belli araliklara kullandig1 ara ytlikleme olarak tanimlanir.

Cihaza bagh diigme yardimu ile verilir.

Kilit siiresi: HKA cihazinda hastanin isteklerine aralikli olarak cevap vermeyi

saglayan, gereksiz ilag israfini1 ve ilag doz asimini 6nleyen emniyet sistemidir.

Limitler: Bir diger emniyet sitemi olup bir veya dort saatlik doz asimlarinda

devreye girerler.
Infiizyon dozu: Hastaya siirekli verilen bazal dozdur.

HKA’nin giivenli ve etkin kullanilabilmesi i¢in hasta, cihaz ve kullanimi
hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmeli, anesteziyolog tarafindan aralikli olarak

yatak bas1 kontrol edilmelidir.
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2.4.7. Periferik Sinir Bloklar1
2.4.7.1. Femoral Sinir Blogu

Femoral sinir blogu uyluk anterior kesiminden dize kadar olan cerrahilerde ve
postoperatif analjezide tercih edilmektedir (47). Rejyonel ve multimodal analjezinin

Oneminin anlagilmasindan sonra daha sik tercih edilmistir (48).

Kontrendikasyonlar1 arasinda enjeksiyon alaninda yanik veya enfeksiyon,
kontrolsiiz koagiilasyon bozukluklari, femoral arter vaskiiler grefti, hastanin kabul
etmemesi, lokal anestetik hassasiyeti, alerjisi, sterilizasyonun saglanamamasi yer

almaktadir.

Dizin inervasyonunun femoral sinirle birlikte obturator ve siyatik sinir
tarafindan da saglanmasindan dolay1 femoral sinir blokaji ile dizde tam analjezi
saglanamamaktadir. Ayrica femoral sinir blogu ile kuadriseps kasinda motor blok

goriilebilmektedir.

2.4.7.1.1. Femoral Sinir Blogu Teknikleri

Parestezi teknigi; Ultrason ve sinir stimiilatorii olmadig1 zamanlarda parestezi
teknigi kullanilmaktaydi. Bu teknikte yavas bir sekilde dikey yonde isaretlenen
alandan girilir. Noral travma riskini azaltmak i¢in keskin uglu igneler tercih
edilmemelidir. Femoral sinir alaninda parestezi hissedilince igne yavasca bir miktar
geri cekilir, negatif aspirasyondan sonra lokal anestetik enjekte edilir, enjeksiyon
sirasinda agrinin olmamasina dikkat edilir. 4-5 cm derinlige ulagilmasina ragmen
parestezi goriilmemisse igne ¢ikarilarak medial veya lateral komsulugunda tekrar
denenir. Bu teknikte sinir travmasi riski yliksek oldugu i¢in yeni tekniklerle birlikte

kullanimi birakilmistir (49, 50).

Tek enjeksiyon teknigi (Two pop veya Fasia iliaka blogu); Ayni1 anatomik
isaretlemeler yapildiktan sonra anterior siiperior iliak spine ile pubik tiiberkiiliin dig
kismini birlestiren bir ¢izgi c¢izilir. Bu ¢izgi iice boliiniir, orta ve lateral 1/3’liik
kistmlardan 2 cm asagiya gidilir, enjeksiyon yeri burasidir. Igne kalem gibi tutularak
dikey aciyla girilir, igne girdiginde karsilasilan direngte bir artig goriiliir, sonrasinda
direng azalir, bu durum fasia latanin gecildigine isaret etmektedir. igne ilerletilmeye

devam edince tekrar bir direng artis1 ve sonrasinda direngte azalma goriiliir, bu durum
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ise fasia iliakanin gegildigine isaret eder. Femoral sinir bu fasial plandadir. Negatif
aspirasyondan sonra lokal anestezik enjekte edilir. Voliimiin yaris1 verildikten sonra
verilen lokal anestezik igneyi disan itebilecegi i¢in lokalizasyon tekrar dogrulanir.

Hasta parestezi hissederse igne geri ¢ekilir.

Ultrason rehberliginde blok; Ultrason rehberligi lokal anestezigin yayilimin
monitdrize etme ve igne lokalizasyonundan emin olunmasi gibi avantajlara sahiptir.
Sinir bloklarinin bagarisini arttirmaktadir. En biiyiik sinirliligi kullanici bagimli olmast

ve ulasilabilirliginin istenen diizeyde olmamasidir.

Hasta supin pozisyonda iken, femoral katlant1 {izerinde cilt dezenfekte edilir ve
prob femoral arter ve siniri belirlemek i¢in yerlestirilir. Sinir arterin lateralinde ortaya
¢ikmazsa proba proksimale ya da distale dogru tilt hareketi yaptirilmasi sinirin
iliopsoas kasindan ve daha yiizeyel yag dokusundan ayirt edilerek goriilmesine

yardimc1 olur.

Femoral sinir belirlendikten sonra, uylugun lateral yiiziinde probdan 1 cm
uzakta lokal anestezik ile bir cilt kabartis1 yapilir. Igne in-plane teknikle lateralden
mediyale ydnlendirilerek femoral sinire dogru ilerletilir. igne ucunun sinire bitisik

olarak goriilmesinden ve dikkatli aspirasyondan sonra lokal anestezik enjekte edilir

(D).

Lateral

Sekil 4: Femoral sinir blogu

FS: Femoral sinir, FA: Femoral arter

14



2.4.7.1.2. Femoral Sinir Blogu Komplikasyonlar:

Karsilagilabilecek komplikasyonlar siklikla enjeksiyon alanmmin dogru

kararlagtirllamamasindan kaynaklanmaktadir.

Komplikasyonlar igerisinde intravaskiiler enjeksiyon, lokal anestezik
toksisitesi, sinir travmasi (gecici-kalici), uyluk kaslarinin uzun siireli motor blokaji,

hematom, basarisiz blok yer almaktadir.

2.4.7.2. Adduktor Kanal Blogu
Adduktor kanal blogu temelleri ilk defa 1993 yilinda van der Wal ve ark

tarafindan olusturulmustur (51).

Total diz artroplastisi, 6n c¢apraz bag riiptiirii onarimi, meniskopatiler, alt
ekstremite anteromedialine yapilacak girisimler sonrasi postoperatif analjezi amaciyla

kullanilmaktadir(10).

Kullanilan lokal anestezik ajana karsi alerji, enjeksiyon bdlgesinde selliilit,

kanama diyatezi ve ndrolojik hasar varliginda adduktor kanal blogu kontrendikedir.

Adduktor kanal blogu uygulandiginda daha c¢ok duyusal sinirlerin blokaj
oldugu icin kuadriseps kas giicli korunur ve postoperatif rehabilitasyon siireci

hizlanmis olur (52, 53).

2.4.7.2.1 Adduktor Kanal Blogu Teknikleri

Adduktor kanalda safen siniri bloke eden ¢ok az sayida teknik tariflenmistir.
Uyluk i¢ tarafinin st 1/3’liik kisminin baslangi¢ noktasi olarak secilip kdrleme yapilan
teknik ilk kullanilan yontemdir. Ancak bugiin ultrason tekniklerinin gelismesiyle

birlikte korleme blokaj dnerilmemektedir.

Adduktor kanal ve iliskili anatomik yapilar ultrason altinda kolayca goriilebilir.
Kalca hafif¢e dis rotasyona alindiktan sonra lineer bir prob patella ve uyluk kivriminin
orta noktasmma uylugun medial tarafinda olacak sekilde yerlestirilir. Arter
tanimlanamazsa inguinal bolgeden asagiya kadar arter takip edilebilir. Arterin pulsatil
akim1 Doppler modunda goriilebilir. Arter tanimlandiktan sonra vastus medialis ve

sartorius kaslar1 kolayca gorlintiilenmelidir. Sonrasinda kisa aksta distal femoral
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arterle birlikte adduktor kanal goriintiilenir. Lokalizasyon tanimlandiktan sonra in

plane teknikle girilir ve adduktor kanal lokal anestezikle doldurulmaya ¢alisilir (9, 54).

S S rtorius kas! e

Adduktor
Magnus

Sekil 5: Adduktor kanal blogu sematik ¢izimi (55)

FA: Femoral arter FV: Femoral ven SaS: Safen sinir

2.4.7.2.2. Adduktor Kanal Blogu Komplikasyonlari

Karsilagilabilecek komplikasyonlar arasinda intravaskiiler enjeksiyon,
enfeksiyon, alerjik olaylar, sinir hasari, hemoraji ve lokal anestezik toksisitesi yer

almaktadir (5).
2.5ILACLAR

2.5.1. Tramadol Hidroklorid

Sentetik bir kodein analogu olan tramadol, akut ve kronik agr1 tedavisinde

kullanilan santral etkili bir ajandir (56).

Tramadol oral, rektal ve parenteral olarak (intravendz, intramuskiiler,

intraartikiiler) uygulanmaktadir. Oral yoldan alindiginda %80’e yakin biyoyararlanimi
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mevcuttur. Plazmada %20 oraninda proteine baglanir. Plasentadan %1 oraninda

gecerken, anne siitiine gegisi %0,1 dir.

Tramadol karacigerde sitokrom p450 enzim sistemi tarafindan demetilasyon
ve konjugasyon ile metabolize edilir. Tramadoliin %30’u degismeden, %60’1
metabolitlerine doniiserek bobreklerden, %1’den daha azi safra yoluyla, geri kalan1 ise

diski ile atilir.

Tramadol kullaniminda sik goriilen yan etkiler; bulanti, kusma, sersemlik,
sedasyon, agiz kurulugu, terleme ve gerilim tipi bas agrist olup genelde hafif
seyretmektedir. Ozellikle yash hasta popiilasyonunda daha sik olmak {izere
konviilsiyon esigini de diisiirmektedir. Ancak bu yan etkilerin bazi hastalarin tedaviyi
birakmalarina neden oldugu bildirilmektedir. Bulanti ve kusma sikligi, diger
tramadollere benzer olsa da konstipasyon ve sfinkter sorunlart daha az goriliir.
Tramadol, morfin ve petidin gibi tramadollerin esdeger dozlarina gére daha nadir

solunum depresyonuna neden olur (57, 58).

2.5.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir liflerinde, noronlarda ve uyarilabilir dokularda
depolarizasyon olusumunu ve yayilimini engelleyen, gegici duyu, motor ve otonomik

fonksiyon kaybina yol agan ilaglardir.

Lokal anestezikler temel etkilerini hiicre igerisinde bulunan Na+-K+ ATPaz’1
inhibe ederek olusturur. Bunun sonucu olarak aksiyon potansiyelinin amplitiidii azalir
ve ortadan kalkar, refrakter periyodun uzamasiyla uyarinin iletim hizi diiser ve iletim
bloke olur. Sirasiyla agri, 1s1, propiyoseptif duyu ve motor fonksiyon kaybi olur. Lokal
anesteziklerin lokal etkileri, sinirlerin yayilim alanlarinda goriliir. Sistemik etkileri
ise, doza bagimli olarak, ilacin enjekte edildigi yerden emilimi veya sistemik dolasima

verilmesiyle ortaya ¢ikmaktadir (59).

Lokal anestezikler, bir lipofilik grupla, bu gruptan ester veya amid bag1 iceren

bir ara zincir ile ayrilmis bir hidrofilik gruptan olusmaktadir.
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LOKAL ANESTEZIK
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Sekil 6: Lokal anesteziklerin yapis1 (1)

Lokal anestezikler, ara zinciri olusturan ester ya da amid bagina gore iki grupta

incelenirler:

e Amid grubu:

Artikain,

bupivakain,

dibukain,

levobupivakain, lidokain, mepivakain, prilokain, ropivakain

e Ester grubu: Kokain, klorprokain, prokain, tetrakain
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Her iki gruptaki lokal anestezikler arasinda kimyasal stabilite, metabolizma ve
alerji olusturma potansiyeli bakimindan farkliliklar vardir. Ester bag1 esterazlarla
hidrolize ugrar. Bu metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA)
alerjik reaksiyon olusturma potansiyeline sahiptir. Amid grubu LA’lardaki amid bag1
ise karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yikilir. Amid grubundaki ilaglar diger

gruba gore daha stabil olup alerjik reaksiyonlar daha nadir goriilmektedir (60).

Lokal anesteziklerin sik goriilen toksik reaksiyonlar1 igerisinde alerjik
reaksiyonlar, kardiyak (hipotansiyon vb.) ve vaskiiler yan etkiler, merkezi sinir
sistemindeki (nobet vb.) yan etkiler, methemoglobinemi ve doku toksisitesi yer
almaktadir (61). Giiniimiizde LA kullaniminda en ¢ok korkulan komplikasyon ise
lokal anestezik sistemik toksisitesidir (LAST). Ilk olarak kardiyovaskiiler sistem
(KVS) ve santral sinir sistemi (SSS) etkilenir. Klinik olarak koma ve kardiyak arrest

goriilebilir.

LAST gelismesinin en 6nemli sebepleri arasinda periferik blok esnasinda
kullanilan yiiksek doz LA maddenin sistemik dolasima katilmasidir. Toksisite goriilme

acisindan en riskli ajanlar bupivakain, levobupivakain ve ropivakaindir.

Glinlimiizde tedavi amaciyla intraven6z yoldan %20 lipit emiilsiyon inflizyonu
onerilmektedir. Lipit emiilsiyonu intravaskiiler alanda suni bir lipit tabaka olusturarak
lipofilik LA’larin bu tabaka igerisinde ¢oziilmesini saglar ve kardiyak ve santral

dokulardaki konsantrasyonu diiser.

LAST toksisitesi gelismeden 6nlemek 6nemlidir. Bunun i¢in rejyonal teknikler
uygulanirken minimum LA dozu, aralikli negatif aspirasyonlarla USG esliginde

uygulanmalidir (62).

2.5.2.1. Bupivakain

Bupivakain sentetik bir ajandir. Halkali piperidin karboksilik asit amidin butil
derivesidir. Etkinlik bakimindan mepivakain ve lidokainden 3-4 kat, prokainden ise 8
kat daha giicliidiir. Infiltrasyon anestezisi, periferik sinir blogu, spinal, epidural ve
kaudal anestezi i¢in kullanilir. Yiizeyel anestezi i¢in uygun bir ajan degildir. Uzun
etkili olusu ve motor sinir liflerine oranla duyusal sinir liflerinde daha belirgin blok

yapmas1 nedeniyle dogum analjezisi ve postoperatif analjezide tercih edilmektedir.
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Periferik sinir bloklarinda kullanildiginda anestezinin baslamasi goreceli olarak yavas
olmakla birlikte, etkinlik siiresi uzun olmaktadir. Adrenalin eklenmesi vaskiiler
emilimini azaltir ancak hedef bolgelerdeki etkinligini degistirmez. Amid yapida
oldugu i¢in primer olarak karacigerde yikilir ve ¢cok az kismi idrarla degismeden atilir.
Proteinlere yiiksek oranda baglandigi icin plasental diflizyonu diisiiktiir. Toplam doz
2-2,5 mg/kg’1 gegmemelidir. Eriskinlerde Onerilen maksimum doz 200 mg’dir.
Beraberinde adrenalin kullanilirsa 250 mg’1 gegmemelidir. Birikici etkisi yoktur. Etki
baslangi¢ siiresi 5-7 dakika arasindadir ve maksimum etkisini 15-25 dakika arasinda
gosterir. Anestezi sliresi blogun tipine gore degismektedir. Bu siire 6rnegin epidural
blokta 3.5-5 saat iken, sinir bloklarinda 5-6 saate kadar ¢ikabilmektedir.
Spinal anestezide ise etki 3-4 dakikada baglar ve 3-4 saat siirer (60).

Bupivakainin yan etkileri ciddi olarak SSS ve KVS’de goriiliir ve bunlar;
dilde uyusma, sersemlik, bas donmesi, bulanik goérme, tremor, uyku hali,
konviilsiyonlar, biling kaybi, solunum depresyonu, hipotansiyon, bradikardi,
kardiyovaskiiler kollaps ve ventrikiiler aritmilerdir. Kardiyak depresan etkileri diger
lokal anesteziklere oranla daha yiiksektir. Bupivakain intoksikasyonunda en sik
goriilen EKG bulgusunun genis QRS kompleksi, yavas idiyoventrikiiler ritm ile
elektromekanik ayrigsma oldugu bildirilmistir (63, 64).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu gozlemsel klinik ¢alisma, Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 06.01.2020 tarihli ve 79/08
karar numarasi ile onay alindiktan sonra Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi
Yildinnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nde Subat 2020-Agustos 2020 tarihleri arasinda yapildi. Aragtirmaya alinmasi
planlanan hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilip onaylar1 alindiktan sonra ¢alismaya

dahil edildi.
Calismaya dahil olma Kkriterleri:

e 18-80yas

o Elektif total diz protezi cerrahisi gecirmis hastalar

e ASA I-II-1II

e Oryantasyonu tam olan ve kooperasyon saglanabilen hastalar

e (Cerrahi bitiminde femoral ya da adduktor kanal blogu yapilmis hastalar

Cahismadan dislanma Kriterleri:

e Hastanin reddi

e Lokal anestezik veya analjezik rejimine alerjisi olanlar

¢ Oryantasyonu olmayan ve kooperasyon kurulamayan hastalar
e Tramadol kullanimi1 gerektiren ek travma

e Noropatik agr1 oykdisii

e Kronik agri sendromu

Ornek makaleler incelenmis olup etki biiyiikliigii 1.05, testin giicii %90 ve
Tip I hata 0.05 oldugunda alinmasi gereken minimum 6rneklem biiyiikliigii her grupta
20 hasta olarak hesaplanmigtir. Her grupta 25 hasta olacak sekilde toplamda 50 hasta

ile yapilacak olan ¢aligmamizda testin giicli %95,32 olarak bulunmustur.

Tiim hastalara genel anestezi uygulandi. Ortopedi ameliyathanesinde anestezi

indiiksiyonu sonrasi femoral sinir veya adduktor kanal blogu uygulanmig ASA I-I11
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olan 18-80 yas araligindaki 50 hasta postoperatif derlenme odasinda ¢alismaya dahil
edildi. Veriler anestezi kayitlarindan elde edildi ve hastalar derlenme odasindan

itibaren hasta kontrollii analjezi (HKA) uygulanarak veri izlem formu ile takip edildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksleri, ASA skorlari, cerrahi siire ve

rebound agr1 insidansin1 da etkileyebilen preoperatif VAS degerleri kaydedildi.

Hastalara ameliyat masasina alindiktan sonra standart ASA monitdrizasyonu
(elektrokardiyogram, noninvaziv kan basici, O2saturasyonu, viicut sicakligi)
uygulandi. Tim bloklarda USG olarak Sonosite M Turbo®, Fujifilm Inc., ABD
kullanildi.

Postoperatif donemde ortaya cikan, ani, ¢ok siddetli (VAS skoru 7-10) ve

yanma tipinde tarif edilen agrilar rebound agr1 olarak kabul edildi.

Sekil 7: Ultrasonografi cihazi
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3.1. ANESTEZI UYGULAMASI

Tiim hastalara genel anestezi indiiksiyonu 1 pg/kg fentanil, 2-3 mg/kg propofol
ve 0,6 mg/kg rokiironyum bromiir ile uygulandi. Anestezi idamesinde %50-%50
oksijen-hava, sevofluran, 0.05-0.2 mcg/kg/dk remifentanil kullanildi. Remifentanil
doz araligi hastanin hemodinamik durumuna gore ayarlandi. Cerrahi bitiminde

hastalar ekstiibe edilerek postoperatif derlenme odasina alindi.

3.2. BLOK UYGULAMALARI

3.2.1. Femoral Sinir Blogu

Anestezi indiiksiyonu sonrasi entiibe edilen hasta supin pozisyondayken uyluk
hafifce abduksiyona getirildi. Gerekli cilt temizligi yapildiktan sonra, inguinal
ligamentin 1-2 cm distalinde femoral arter palpe edildi. Bu bdlgeye ultrasonografi
probu yerlestirildi. Fasia iliaka altinda iliopsoas kasindaki sulkusta femoral sinir
goriildii. USG probuna paralel olarak ‘in-plane’ yontemi kullanilarak 85 mm 21 gauge

Braun marka periferik blok ignesi lateralden mediyale femoral sinire dogru ilerletildi.

Igne ucunun sinire bitisik olarak goriilmesinden ve dikkatli aspirasyondan sonra

%0.25°1ik 20 cc bupivakain enjekte edildi.

Sekil 8: Femoral sinir blogu

FS: Femoral sinir, FA: Femoral arter, FV: Femoral ven, Mavi Ok: Blok ignesi
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3.2.2. Adduktor Kanal Blogu

Anestezi indiiksiyonu sonrasi entiibe edilen hasta supin pozisyondayken kalga
dis rotasyona diz fleksiyona getirildi. Gerekli cilt temizligi yapildiktan sonra uyluk
orta kismina ultrasonografi probu koyuldu. Femoral arter ile ven ve sartorius kaslari
goriildii. Safen sinir gosterildi. USG probuna paralel olarak ‘in-plane’ ydntemi
kullanilarak 85 mm 21 gauge Braun marka periferik blok ignesi lateralden mediyale
dogru adduktor kanala ilerletildi. Negatif aspirasyon sonrasi %0.25°lik 20 cc
bupivakain enjekte edildi.

Sekil 9: Adduktor kanal blogu

FS: Femoral sinir, FA: Femoral arter, FV: Femoral ven, Mavi Ok: Blok ignesi

3.3. STANDART ANALJEZI VE KURTARICI ANALJEZIK
PROTOKOLU

Hastalara ameliyat bitimine yakin 100 mg tramadol uygulandi. Postoperatif
donemde tramadol ile I.V. hasta kontrollii analjezi baglandi. Bazal inflizyon
olmaksizin bolus doz 20 mg, kilit siiresi 15 dakika olacak sekilde ayarlandi.
Hasta takiplerinde VAS degerleri 4 lizerine ¢iktiginda kurtarici analjezik olarak 75 mg
diklofenak sodyum im olarak uygulandi ve ek analjezik ihtiyaci olarak kaydedildi.
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3.4. AGRI VE MOTOR BLOK DEGERLENDIRILMESI

Calismanin primer degerlendirme Olgiitii olan agri1 skorlar1 cerrahi sonrasi
0., 2., 4., 8., 12., 24., 48. saatlerde 10 6lgekli bir VAS skalasiyla (0: Hi¢ agr1 yok;
10: En siddetli agr1) degerlendirildi.

A
v

Hi¢ agri vok Davanilmaz agr
Sekil 10: Viziiel agr1 skalasi

Motor blogun derecesi ise 4 6lgekli Bromage skalasi ile (0: Hig paralizi yok,
ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir; 1: Sadece dizini ve ayaklarini hareket
ettirebilir; 2: Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagmi oynatabilir;
3: Ayak eklemi ve bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir). Cerrahi sonrasi

0.,2.,4.,8.,12.,24., 48. saatlerde degerlendirildi.

3.5. POSTOPERATIF BULANTI-KUSMA DEGERLENDIRILMES]

Tiim hastalara postoperatif bulanti-kusmay1 6nlemek amaciyla intraoperatif
ondansetron iv olarak uygulandi. Takiplerde bulantisi olan hastalara kurtarict yontem
olarak 10 mg metaklopramid HCl iv olarak uygulandi. Postoperatif derlenme
odasindan itibaren bulanti1 kusma sorgulandi. Bulant1 kusma siddeti, 0: Yok 1: Bulanti

2: Ogiirme 3: Kusma olacak sekilde skor verilerek kaydedildi.

3.6. CALISMA KAPSAMINDA ARASTIRILAN PARAMETRELER
Hastalarin cinsiyeti, yasi, boy, kilo, viicut kitle indeksi, ASA risk skorlari,
preoperatif VAS degerleri ve operasyon siireleri kaydedildi. Rebound agr1 insidanslar1

ve siireleri aragtirildi.

Postoperatif donemde 0, 2, 4, 8, 12, 24, 36 ve 48. saatlerde toplam tramadol
tiketim miktarr, VAS degerleri, Bromage degerleri, ek analjezik ihtiyaglari, bulanti
kusma ve diger komplikasyonlar kaydedildi.
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3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ YONTEMI

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows siiriim 20.0 kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler
icin tamimlayici istatistikler, say1 ve ylizdeler olarak; sayisal degiskenler icin ise

ortalama + standart sapma (minimum-maksimum) degerleri olarak sunuldu.

Sayisal verilerin analizinde normal dagilima uygunluk “Kolmogrov Simirnov”
ve “Shapiro-Wilk” testleri ile incelenmis olup, normal dagilim o6zelligi gdsteren
bagimsiz iki grup arasindaki ortalama farki “Independent-Samples T testi ile

incelenmistir.

Normal dagilim 6zelligi gostermeyen bagimsiz iki grup arasindaki medyan
fark: “Mann-Whitney U” testi ile incelenmistir. Normal dagilim 6zelligi gostermeyen

bagimli iki grup arasindaki medyan farki i¢in “Wilcoxon” testi kullanilmistir.

Kategorik degiskenlerin kendi aralarindaki analizleri “Chi-Square” kosulu
saglandig1 durumda “Chi-Square” testi ile saglanmadig1 durumda ise “Fisher’s Exact”
testi ile gergeklestirilmistir. Veriler %95 giliven diizeyinde incelenerek p degeri

0,05’ten kiiciik ise testler anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK, ANTROPOMETRIK VE KLIiNiK

OZELLIKLERI

Gruplarin ortalama yaslari, cinsiyetleri, ortalama viicut agirligi, boy uzunlugu

ve viicut kitle indeksi, ASA risk skorlamasi ve medyan operasyon siireleri benzerdi

(p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplara gore olgularin demografik, antropometrik ve klinik 6zellikleri

: Grup
Olgiitler
Femoral Adduktor p-degeri
Yas(yil) 64.68 +=7.19 65.00 = 8.08 0.7632
Cinsiyet
Kadin 19 (%76) 21 (%84) 0.480?
Erkek 6 (%24) 4 (%16)
Viicut Agirhg (Kg) 84.24 + 6.90 86.20 £ 6.73 0.314!
Boy (cm) 166.52 +9.59 163.72 £ 6.62 0.3962
VKI 30.74 £ 4.82 32.28 +£3.40 0.198!
ASA
I 1 (%4) 1 (%4)
I 22 (%88) 22 (%88) 10007
11 2 (%8) 2 (%8)
Cerrabhi Siire (Dk) 70.64 + 7.69 69.12+7.29 0.477
Preoperatif VAS 4.64+1.68 4.96+1.70 0.422
Degerleri

Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler ise adet

(yiizde) olarak sunulmustur.

!: Independent Samples T test, 22 Mann-Whitney U test, *: Pearson Ki Kare test,

*: Fisher’s Kesin test



4.2. POSTOPERATIF AGRI SKORLARI

4.2.1. Grup ici Karsilastirma

4.2.1.1 Femoral Blok Grubu: Femoral blok grubunun 0., 2., 4., 8., 12., 24,
36. ve 48. saatteki ortalama VAS degerleri sirasiyla 1.48 + 1.12, 2.32 + 1.03,
2.04 £ 0.84, 2.28 + 1.02, 2.64 + 1.38, 2.40 + 1.15, 1.76 £ 1.09, 1.36 £ 0,70 olarak
bulundu. 0.saatteki VAS degerinin 2.,4.,8.,12. ve 24.saatlerdeki VAS degerlerine gore
daha diisiik oldugu (p<0.05), 2. ve 4.saatteki VAS degerlerinin 48.saatteki VAS
degerlerine gore daha yiiksek oldugu (p<0.05), 8.saatteki VAS degerinin de 36. ve
48.saatlerdeki VAS degerlerine gore daha yiiksek oldugu (p<0.05) bulundu (Tablo 2).

4.2.1.2 Adduktor Blok Grubu: 0., 2., 4., 8., 12., 24., 36. ve 48. saatteki
ortalama VAS degerleri sirasiyla 2.36 + 1.60, 3.08 + 1.41, 3.24 + 1.05, 3.52 £ 1.22,
3.12 £ 1.33, 2.52 £ 1.00, 1.80 £ 0.91, 1.44 £ 0,77 olarak izlendi. O.saatteki VAS
degerinin 2.,4. ve 8.saatlerdeki VAS degerlerine goére daha diisiik oldugu (p<0.05),
2. ve 4.saatteki VAS degerlerinin 36. ve 48.saatteki VAS degerlerine gore daha yiiksek
oldugu (p<0.05), 8.saatteki VAS degerinin de 24.,36. ve 48.saatlerdeki VAS
degerlerine gore daha yiiksek oldugu (p<0.05) goriildii. (Tablo 2)

4.2.2. Gruplar Arasi1 Karsilastirma

Adduktor blok grubu VAS degerlerinin 0., 2., 4. ve 8. saatlerde Femoral blok
grubu VAS degerlerinden anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p degerleri
strasiyla 0.020, 0.022, <0.001, <0.001). Femoral ve Adduktor blok gruplar1 arasinda
12., 24. ve 48. saatlerdeki ortalama VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark goriilmedi (p>0.05) (Sekil 11)
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Tablo 2: Femoral ve Adduktor blok gruplarinin postoperatif VAS degerlerinin

karsilastirilmast
VAS Degerleri
Saat

Femoral Adduktor p-degeri
0 1.48+1.12 2.36 +£1.60 0.020 *
2 232+1.03% 3.08+141°2 0.022 *
4 2.04+£0.84% 324+1.052 <0.001 *
8 2.28+1.02° 3.52+1.22% <0.001 *
12 2.64+1.38¢% 3.12+1.33 0.111
24 240+1.15% 2.52+1.004 0.612
36 1.76 = 1.09 ¢ 1.80£0.91 >4 0.690
48 1.36 £0.70 >4 1.44 £0.77 >4 0.672

Tiim degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. a: 0.saat ile arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli(p<0.05), b: 2.saat ile arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli(p<0.05), c: 4.saat ile arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli(p<0.05), d: 8.saat ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05),
*: p<0.05 iki grup aras1 VAS degerleri arasinda 0., 2., 4. ve 8.saatlerde istatistiksel

olarak anlamli fark vardir.

Zaman (Saat)

® Femoral ® Adduktor

Sekil 11: Femoral ve Adduktor blok gruplariin postoperatif VAS degerlerinin
karsilagtirilmast *: 0., 2., 4. ve 8.saatlerde iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu
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4.3. POSTOPERATIF BROMAGE SKORLARI

Femoral blok grubundaki 0., 2., 4., 8., 12., 24., 36. ve 48.saatlerdeki ortalama
Bromage skorlar1 sirasiyla 2.08 + 0.40, 1.80 = 0.41, 0.60 = 0.65, 0, 0, 0, 0, 0 olarak
izlendi. Grup i¢i Bromage skorlar1 karsilastirildiginda 0.saat Bromage skoru 2.saatten;
2.saat Bromage skoru ise 4.saatten istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti

(swrastyla p degerleri 0.020, <0.001).
Adduktor blok grubunun tiim saatlerdeki Bromage skorlar1 0 olarak bulundu.

Gruplar aras1 Bromage skorlar1 karsilastirildiginda femoral blok grubunun 0.,
2., 4. saatlerdeki Bromage skorlar1 adduktor blok grubuna gore istatistiksel olarak daha
yiiksekti (p<0.05). 8., 12., 24. ve 48.saatlerdeki Bromage skorlar1 arasinda ise fark
yoktu (Tablo 3).

Tablo 3: Femoral ve Adduktor blok gruplarinin postoperatif Bromage skorlarinin

karsilastirilmasi
Bromage skorlari
Saat
Femoral Adduktor p-degeri
0 2.08 +0.40 0.00 £0.00 <0.001
2 1.80+0.41°% 0.00 £0.00 <0.001
4 0.60 + 0.65 »° 0.00 +0.00 <0.001
8 0.00 £0.00 0.00 +0.00 >0.05
12 0.00 +0.00 0.00 +0.00 >0.05
24 0.00 +0.00 0.00 +0.00 >0.05
48 0.00 £0.00 0.00 +0.00 >0.05

Tiim degerler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. a: 0.saat ile arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli(p<0.05), b: 2.saat ile arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli(p<0.05). p<0.05 oldugu icin 0., 2. ve 4.saatlerde gruplar arasi

ortalama Bromage degerleri aras istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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4.4. POSTOPERATIF TRAMADOL TUKETIMI

Femoral blok grubuna verilen ortalama tramadol miktar1 198.40 + 101.97 mg,
adduktor blok grubuna verilen ortalama tramadol miktar1 232.80 + 93.43 mg olarak
izlendi. Gruplar arasi toplam tramadol tiiketimi karsilastirildiginda femoral ve
adduktor blok gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 4) (Sekil 12).

HKA ile femoral blok grubuna verilen ortalama bolus doz sayis1 9.92 + 5.09
iken adduktor blok grubunun ortalama bolus doz sayis1 11.64 + 4.67 idi. Gruplar arasi
karsilastirmada bolus doz sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 5).

Hastalarin HKA’y1 ilk kullanma zamanlar1 femoral blok grubunda
172.8 + 134.24 dakikayken adduktor blok grubunda 122.4 + 73.82 dakikadaydi. HKA
kullanma sayilar1 femoral blok grubunda 12.8 + 7.64, adduktor blok grubunda 18.04 +
10.88 olarak bulundu. Iki grup arasinda HKA kullanma sayilari karsilastirildiginda
adduktor blok grubunda femoral blok grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

daha fazla HKA kullanimi oldugu gérildii (p<0.05) (Tablo 5).

Tablo 4: Femoral ve Adduktor blok gruplarinin postoperatif tramadol tiiketimlerinin

karsilastirilmasi
Saat Tramadol Tiiketimi
Femoral Adduktor p-degeri
0 0.0+0.0 0.0+0.0 >0.05
2 24.80 +23.30 24.00 +23.09 0.911
4 64.80 £47.71 68.00 = 32.15 0.672
8 105.60 + 57.60 106.40 = 47.16 0.930
12 144.00 £ 79.37 142.40 £ 67.16 0.930
24 198.40 £ 101.97 232.80+93.43 0.220
48 198.40 £ 101.97 232.80+93.43 0.220

Tiim degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. Degerler onceki saat
dilimlerindeki tliketimleri de icermektedir. Tiim zaman boliimlerinde femoral ve
adduktor blok gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).
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Tablo 5: Femoral ve Adduktor blok gruplarinda tramadol talep ve tiikketimlerinin

karsilastirilmast
Femoral Grup Adduktor Grup p-degeri
Ik HKA
kullanma zamani 172.8 £ 134.24 122.4 +73.82 0.116
(dakika)
Toplam HKA
kullanma sayisi 12.8 £ 7.64 18.04 £ 10.88 0.024*
(tramadol talebi)
Toplam HKA
verilen dozsayist | g 95 .. 5,09 11.64£4.67 0.220
(tramadol
tiiketimi)

*: p<0.05, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Grup

— Femoral
250.07 — Addultor

200.04 e

150.0— 4

100.0 /
50.0- /

0o T T T T T T T T
- A

TRAMADOL TUKETIMI

Sekil 12: Femoral ve Adduktor blok gruplarinin tramadol tiiketimlerinin

karsilastirilmasi
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4.5. POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Hastalarda operasyon sonrasinda lokal anestezik toksisitesi, alerjik reaksiyon
ya da vaskiiler enjeksiyon gibi komplikasyonlar goriilmedi. Hastalarda goriilen
komplikasyonlar bulanti ve rebound agriydi. Gruplar arasinda postoperatif

komplikasyon siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin 8’inde bulanti goriiliirken higbirinde 6giirme ya da kusma
izlenmedi. Bu hastalardan 3°ii (%12) femoral blok grubunda, 5’1 (%20) ise adduktor
blok grubundaydi (Tablo 6).

Hastalarin yedisinde rebound agr1 izlendi. Rebound agr1 izlenen 3 (%12) hasta

femoral blok grubunda, 4 (%16) hasta ise adduktor blok grubundaydi (Tablo 7).

Tablo 6: Femoral ve Adduktor blok gruplarinin postoperatif bulanti sikliklar

< Grup
Bulant1 Sikhig:
Femoral Adduktor p-degeri
Yok 22 (%88) 20 (%80)
0.702
Var 3 (%12) 5 (%20)

Degerler adet (yilizde) olarak sunulmustur. Femoral ve adduktor blok gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7: Femoral ve Adduktor blok gruplarinin postoperatif rebound agr1 insidansi

. Grup
Rebound Agr1 Insidansi
Femoral Adduktor p-degeri
Yok 22 (%88) 21 (%84) 1,000
Var 3 (%12) 4 (%16) '

Degerler adet (yilizde) olarak sunulmustur. Femoral ve adduktor blok gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Cerrahi sonrasinda 8 (%16) hastada ek analjezi ihtiyact oldu. Bunlarin 5’1
(%10) adduktor blok grubunda 3’ii (%6) ise femoral blok grubundaydi. Ek analjezi
ithtiyact olan hastalara diklofenak sodyum 75 mg intramuskiiler olarak uygulandi.
Gruplar aras1 karsilastirmada ek analjezi ihtiyact acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0.05) (Sekil 10).

Ek Analjezik ihtiyaci

M ok
25 B var

Adet

Femoral Adduktor

Gruplar

Sekil 13: Femoral ve Adduktor blok gruplarinin ek analjezik ihtiyaglari

4.6. HASTA MEMNUNIYETLERI

Calismaya dahil edilen 50 hastaya postoperatif uygulanan agri1 tedavisini 0
(en diisiik) ve 10 (en yiiksek) araliginda herhangi bir puan vererek degerlendirmeleri
istendi. Femoral blok grubunda hastalarin verdikleri puan ortalamasi 8.40 = 1.41 olup
adduktor blok grubunda ise bu puan ortalamasi 8.32 &+ 1,31 idi. Her iki gruptaki puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 8).

34



Tablo 8: Femoral ve Adduktor blok gruplarindaki hastalarin memnuniyetleri

Hasta Memnuniyeti

Ortalama Skor

Femoral

Adduktor

p-degeri

840+ 141

8.32+1.31

0.889

Degerler ortalama + standart sapma olarak sunulmustur. Femoral ve adduktor blok

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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5. TARTISMA

18-80 yas arast ASA I-III risk grubundaki 50 hastada klinik gézlemsel olarak
yaptigimiz c¢alismadaki primer amacimiz, iki farkli blok yonteminin rebound agri
insidans1 ve siiresi agisindan karsilastirilmasiydi. Sekonder amacimiz ise total diz
artroplastisi sonrasi femoral sinir ve adduktor kanal bloklarimin VAS skorlari,
Bromage degerleri, postoperatif tramadol talep ve tiiketimleri ile komplikasyonlara
etkisini aragtirmakti. Calismamizda; rebound agri insidanst %14 iken agr siireleri ise
50 dakika ile 110 dakika arasinda bulundu. Her iki periferik sinir blogu ile VAS
skorlarinda ve tramadol tiiketiminde azalma olurken erken dénem VAS skorlar
femoral sinir blok grubunda adduktor kanal blok grubuna gore daha diisiiktii.
Femoral sinir blogu yapilan hastalarda ilk 8 saatte Bromage degerleri diger gruba gore

daha yiiksekti.

Total diz artroplastisi i¢in ameliyathaneye gelen hasta sayisi, yasam siireleri
uzadik¢a artmaktadir. TDA sonrasinda hastalarin yaklasik %60°inda siddetli,
%30’unda orta diizeyde agr1 goriildigii bildirilmistir (65). Postoperatif agri
tedavisinde amag, agriya karsi gelisen otonomi ve somatik refleksleri engelleyerek
hastanin konforunu arttirmak ve morbiditeyi azaltmaktir. Agri, mobilizasyon ve
hastanede yatis siiresini uzattigindan etkili sekilde tedavi edilmelidir. Total diz
artroplastisi sonrast agri kontroliinde en iyi se¢enegin multimodal analjezi oldugu
kabul edilmektedir (6). Multimodal analjezi; ndroaksiyel analjezi, periferik sinir
bloklari, hasta kontrollii analjezi gibi farkli analjezi tekniklerinin ve farkli analjezik
ilaglarin kombine kullanimi olarak tanimlanmistir. Bu sekilde kombine kullanilan
analjezi rejimleri ile analjezi yontemlerinin etkinlikleri artarken yan etkileri
azalmaktadir (66). Calismamizda da periferik sinir bloklar1 ile hasta kontrollii analjezi

birlikte kullanilmistir.

Multimodal analjezinin bir komponenti olarak kullanilan femoral sinir
blogunun kuadriceps kasinda gii¢ kayb1 ile iligskilendirilmesi (67) alternatif periferik
sinir bloklarinin kullanimini giindeme getirmistir. Bu amagla safen sinirin adduktor

kanal icinde proksimal, medial ve distal bolgede bloke edildigi yontemler
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kullanilmaktadir (68). Klinigimizde Manickam ve arkadaglarinin tanimladigi uylugun

distal iicte birinde uygulanan distal yaklagim yontemi kullanilmaktadir (69).

Femoral sinir ve adduktor kanal bloklariin etkinliginin = ve
komplikasyonlarinin karsilastirildigi birgok ¢alisma mevcuttur (65, 70, 71). Dong ve
ark 2016 yilinda yaptiklari meta-analizde; adduktor kanal ve femoral sinir bloklar
karsilastirilmis ve postoperatif VAS skorlarinin, tramadol ihtiyaci, hastanede kalis
stiresi, komplikasyon siklig1, kuadriceps ve adduktor kas giiciiniin her iki grupta benzer
oldugu bulunmustur (65). Gadsden ve ark’ nin ¢aligmasinda ise femoral sinir blogu
yapilan hastalarin VAS skorlar1 adduktor kanal blogu grubuna goére daha diisiik
bulunmustur (72). Biz de her iki grubun VAS skorlarinin diisiik oldugunu ancak
adduktor kanal blogu grubunun erken déonemdeki VAS skorlariin femoral sinir blogu
grubundan daha yiiksek oldugunu bulduk. Bunun nedeni, femoral sinirin adduktor
kanala girmeden uylugun 6n ve medial ylizlerini innerve eden intermediate ve medial
kutan6z dallarim1 vermesidir (48). Adduktor kanal blogunda bu sinirler bloktan
etkilenmezken femoral sinir blogunda bu sinirlerin de etkilenmesi daha diisiik VAS

skorlar1 goriilmesine neden olmaktadir.

Calismamizda tramadol tiiketiminde her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Femoral grupta ortalama 198 mg, adduktor grupta ise
232 mg tramadol kullanildi. Morfin esdeger dozlarina ¢evrildiginde femoral grupta
19,8 mg, adduktor grupta 23,2 mg iv morfin kullanildi. Literatiirde bildirilen morfin
esdeger dozu adduktor blok grubunda 26.8 mg ile 69 mg, femoral blok grubunda ise
27.2 ile 64 mg arasinda degismektedir (71, 73-75). Calismamizda literatiire gore daha
diisiik tramadol tiiketimi olmasint HKA’ ye ilave olarak kurtarici analjeziklerin de
kullanilmasina bagli oldugunu diisiindiik. Calismamizda iki grup arasinda tramadol
tilketimleri arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadi. Hasta kontrollii analjezi
cihazlarinda tramadol doz asimi olmamasi igin tramadol bolus dozlar igin kilit
stirelerini ayarlamistik. Hastalar HKA’y1 kilit siiresinden daha erken kullandiklarindan
bolus doz verilmedi. Bundan dolay1 hastalarin tramadol tiiketimleri ile HKA kullanma
sayilar arasinda fark bulundu. Hastalarin hasta kontrollii analjeziyi kullanma sayilar
karsilastirildiginda adduktor blok grubundaki hastalarin femoral blok grubuna gore
daha fazla bolus doz talebi oldu. Bu farkliliktan dolay1 adduktor blok grubundaki

hastalarin femoral blok grubuna gore tramadol taleplerinin daha fazla oldugunu
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diisiindiik. Hastalarin postoperatif donemde ilk HKA ile bolus doz talebi femoral blok
grubunda adduktor blok grubundan daha ge¢ oldu ancak istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu.

Shah ve ark adduktor kanal boslugunun 30 ml ile doldurulabilecegini
bildirmistir (76). Bununla birlikte 15 ml bupivakain ile de benzer agr1 diizeyleri elde
edildigini savunan bir arastirma vardir (71). Casati ve ark (120) hastalarin %50’sinde
etkili sinir blogu saglamak i¢in gereken %0,5’lik ropivakain veya bupivakain hacminin
sirastyla 14 = 2 mL ve 15 £ 2 mL oldugu belirtmistir (77). Klinigimizde, bu iki blok
icin protokol olarak 20 cc 9%0.25 bupivakain kullanilmaktadir. Daha yiiksek voliim ile
daha etkili sinir blogu olacagi kabul edildiginden ¢alismamizda her iki grupta da ayni
voliimde lokal anestezik kullanilarak rebound agr1 ve VAS degerlerinin

kiyaslanmasinda voliim farkini ekarte ettik.

Dong ve ark’1 tarafindan yapilan meta-analizde ise kuadriceps kas giicii iki blok
tipinde de benzer bulundu (65). Adduktor kanal blogunda kuadriceps kas giicliniin
femoral bloga gore daha iyi korundugu ile ilgili farkli sonug¢ bildiren g¢alismalar
mevcuttur (78, 79). Biz de ¢calismamizda femoral blok grubunun Bromage skorunun
ilk 8 saatte diisiik oldugunu ancak sonrasinda adduktor blok grubuna gore anlamli fark
olmadigin1 gordiik. Motor blogu Bromage skalasi ile degerlendirme nedenimiz ise

klinigimizde kuadriceps kas giiciinii degerlendirebilecegimiz cihazlarin olmamasiyda.

Literatiirde daha oOnce rebound agrinin farkli cerrahi tipleri arasinda
karsilastirildigt  c¢alismalar  (80); lokal anestezik tipinin, hacminin ve
konsantrasyonunun incelendigi c¢alismalar (17, 32) bulunmaktadir. Yaptigimiz
literatiir taramasinda rebound agrinin ayni cerrahi tipinde farkli periferik sinir blogu

uygulanarak karsilastirildig1 herhangi bir ¢calisma bulamadik.

Subjektif bir durum olan agrinin degerlendirilmesi ve agri1 tedavisi kisilere
bagl olarak degismektedir (81, 82). Periferik sinir bloklarinin klinik kullanima
girmesiyle birlikte rebound agr1 tanimlanmaya baslamistir. Rebound agr1 ilk kez diz
cerrahisi sonrasi tanimlanmistir (83). Artroskopik omuz cerrahisinde interskalen blok
sonrasinda da rebound agr1 bildirilmektedir (17). Ancak rebound agr1 insidanst ile ilgili
kesin veriler yoktur. Preoperatif agr1 varligi ve daha geng¢ yas; postoperatif agr1 ve

rebound agr1 insidansini arttirdigi bildirilmektedir (30). Sort ve ark’nin ¢alismasinda
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60 yas altindaki hastalarda 60 yas tstiindeki hastalara gére daha fazla rebound agri
goriildiigi bildirilmistir (8). Geng hastalarda rebound agri insidansinin daha fazla
oldugunu bildiren baska c¢alismalar da vardir (11, 13). Calismamizda literatiirden
rebound agr sikliginin, daha diisiik olma sebebi hastalarimizin yas ortalamasinin
60’tan yiiksek olmasi olabilir. Yine her iki grubun preoperatif agri1 skorlarinin

benzerligi de rebound agr1 insidansinin farkli olmamasina etki etmis olabilir.

Goldstein ve ark, ayak bilegi kirig1 nedeniyle opere edilen hastalarda genel
anestezi grubu ile periferik sinir blogu grubunda 24 saat sonra agri skorlarini
karsilastirmis ve periferik sinir blogu yapilan grupta rebound agrinin daha fazla oldugu
bildirilmistir (31). Ayrica distal radius kirig1 cerrahisinde yapilan iki randomize

kontrollii calismada da rebound agr1 tanimlanmistir (15, 80).

Bazi lokal anesteziklerin (32) ve cerrahi tiplerinin (36) rebound agr1 insidansini
etkiledigine dair ¢aligmalar mevcuttur. Gordon ve ark bupivakain ile lidokaine gore
daha fazla prostoglandin E2 {iretimi ve siklooksijenaz gen ekspresyonuyla daha fazla
proinflamatuar etki goriildiigiini bunun da daha fazla agriya neden oldugunu

bildirmektedir (32).

Fang ve ark ise ropivakaine deksametazon ekleyerek yaptiklar: periferik sinir
blogunun rebound agri1 insidansina etkisini arastirmislar. Deksametazon eklenmis
grupta rebound agr1 insidans1 %11.1 iken ropivakain grubunda %48.8 olarak bulunmus
(33). Barry ve ark intraoperatif verilen deksametazon nonsteroid antienflamatuar
ilaclar ile postoperatif donemde goriilen rebound agr1 insidansinda azalma oldugunu
bildirmistir (12). Calismamizda da rebound agr1 goriilen 7 hastaya ve rebound agri
olmadan ek analjezik ihtiyac1 olan 1 hastaya kurtarici analjezik yontem olarak
diklofenak sodyum 75 mg intramuskiiler uygulandi. Hastalarin VAS skorlarinda

azalma izlendi.

Calismamizda adduktor kanal blogu yapilan grupta 4 hastada, femoral sinir
blogu yapilan grupta ise 3 hastada rebound agr1 gézlendi. Caligmamizda rebound agr1
insidanst literatiirle uyumlu olmakla beraber femoral sinir ve adduktor kanal
bloklarinda benzerdi. Literatiirde rebound agrinin yanma tipinde, ilk 24 saat i¢inde
baslaylp yaklasik 2 saat devam ettigine dair bilgiler mevcuttur (8, 11). Bizim

calismamizda ise rebound agrinin 7 hastada yanma tipinde olup postoperatif donemde
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8. ve 14.saatler arasinda basladigi ve 50 ile 120 dakika arasinda devam ettigi goriildii.
HKA (tramadol) kullanimi ile rebound agrida azalma izlenmedi. Rebound agn
insidansint femoral blok grubunda %12, adduktor blok grubunda %16 bulduk.
Literatiirdeki ¢alismalara gore rebound agr1 insidansini daha diisiik bulmamizin nedeni
calismamizdaki hastalarin yas ortalamalarinin her iki grupta da 60 yas tistiinde olmasi
olabilir. Ayrica ¢aligmamizda periferik sinir blogunda bupivakain kullanilirken
literatiirde levobupivakain, ropivakain, lidokain gibi farkli lokal anesteziklerin
kullanildig: ¢alismalar bulunmaktadir (13). Farkli lokal anesteziklerin kullanilmasi da

rebound agri1 insidansini etkilemektedir (32).

Postoperatif komplikasyon siklig1 acisindan her iki blok tipinde de benzer
sonuclar bulundu. Postoperatif bulanti1 ve kusma sik goriilen bir komplikasyondur.
Hasta memnuniyetini azaltmakta ve hastanede kalis siiresini uzatmaktadir.
Postoperatif bulanti ve kusmanin bir¢ok nedeni bulunmaktadir ve 6nlenebilir nedenler
arasinda en Onemlisi postoperatif agridir (84). Calismamizda da tiim hastalara
multimodal analjezik yaklasim uygulandi. Arastirmalarda anti-emetik ajanlarin tek
veya kombinasyon seklinde uygulanmasi 6nerilmektedir (85). Bizim ¢aligmamizda ise
hastalarin hepsine intraoperatif donemde ondansetron uygulandi. Postoperatif
donemde 8 hastada bulanti olurken bunlarin 3 (%12) tanesi femoral sinir blogu

uygulanan gruptayken 5 (%20) tanesi adduktor kanal blogu grubunda yer aldu.

Literatiirde femoral sinir ile adduktor kanal bloklarini karsilastiran ¢aligmalarin
bir kisminda genel anestezi tercih edilirken (10), bir kisminda da spinal anestezi tercih
edilmistir (78, 86, 87). Gonano ve ark’min ¢alismasinda spinal anestezinin genel
anesteziye kiyasla postoperatif agr1 kontroliinde daha basarili oldugu, genel anestezi
sonrasinda hastalarin daha fazla analjezik ihtiyact oldugu bildirilmistir (88). Periferik
sinir bloklarinin neden oldugu rebound agrinin spinal anestezi yerine genel anestezi ile
daha iyi tespit edilecegini diisiindiik. Bundan dolay1 genel anestezi altinda total diz

artroplastisi ameliyati olan hastalar1 calismamiza aldik.

Periferik sinir bloklarmin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasinda uygulandig:
farkl1 ¢aligmalar bulunmaktadir. Cerrahi Oncesi uygulanan bloklarin postoperatif
agrinin azaltilmasinda daha etkili oldugu diisiiniilmektedir (89, 90). Cerrahi oncesi

uygulanan bloklarin afferent agr1 sinyallerinin sayisin1 azaltarak santral
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hipersensitiviteyi engelledigi ve postoperatif tramadol ihtiyacin1 azalttig
disiiniilmektedir (91, 92). Bu nedenle calismamizda periferik sinir bloklar1 cerrahi

oncesinde uygulanmistir.

Bugiine kadar yapilan g¢aligmalarda genellikle femoral ve adduktor blok
gruplarindaki hastalarda VAS degerleri ile tramadol tiiketimleri karsilagtirilirken
bizim ¢alismamizda bunlara ek olarak HKA kullanma sayilar1 kullanilarak hastalarin
tramadol talepleri de iki grup arasinda degerlendirilmistir. Femoral blok grubundaki
hastalarda postoperatif donemde tramadol talebinin adduktor blok grubundaki
hastalara gore daha az oldugu goriilmistir. Bu farkliligin nedeni femoral sinir
blogunda daha fazla duyu sinir dalinin etkilenmesi sonucu agri1 kontroliiniin adduktor

gruba gore daha iyi olmasidir.

Calismamizin bazi kisitliliklar1 mevcuttur. Hastalar1 postoperatif donemde ilk
48 saat disinda takip etmemis olmamiz nedeniyle, kullanilan yéntemlerin agr1 skorlari
ve komplikasyonlar iizerine uzun dénem etkilerini degerlendiremedik. Ayrica motor
blogun sadece Bromage skalasiyla degerlendirilmesi c¢alismamizin bir bagka
kisitlamasidir. Etkin motor gii¢ degerlendirilmesi i¢in kuadriceps kas giiciiniin farkl
cihazlarla da degerlendirebilirdik. Ancak klinigimizde bu cihazlar olmadigindan

sadece Bromage skalasini kullandik.
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6. SONUCLAR

Calismamizda total diz artroplastisi sonrasi uygulanan femoral sinir ve
adduktor kanal bloklarini rebound agr1 insidansi ve postoperatif tramadol gereksinimi

acgisindan karsilastirdik.

e Rebound agr1 insidansi ve siiresini iki grupta da benzer bulduk.

e Postoperatif tramadol gereksinimi adduktor kanal blogu yapilan hastalarda
femoral sinir blogu yapilanlara gore daha fazlaydi.

e Periferik sinir bloklarinin her ikisinin de postoperatif agr1 kontroliinde etkili
oldugunu ve daha az tramadol tiiketimi sagladigini gordiik.

e Total diz artroplastisi sonrasi her iki blok yonteminin de agr1 kontroliinde
kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

e Ayrica rebound agr1 sikliginin, baslama zamani ve siiresinin farkli cerrahi

ve periferik sinir blok tiplerinde de arastirilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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