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ÖZET 

 

Amaç: Genel anestezi altında total diz protezi cerrahisi sonrası femoral sinir 

veya adduktor kanal bloğu uygulanan hastalarda rebound ağrı ve postoperatif tramadol 

gereksiniminin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Total diz protezi cerrahisi geçiren ve postoperatif analjezi 

amacıyla anestezi indüksiyonu sonrası bu blokların yapıldığı 18-80 yaş, ASA I-III       

50 hasta postoperatif dönemde incelendi. Hastalar FSB (femoral sinir bloğu) ve AKB 

(adduktor kanal bloğu) yapılanlar olarak 2 gruba ayrıldı (Grup F ve Grup AK).         

Tüm hastalara kurtarıcı analjezik olarak intravenöz tramadol ile Hasta kontrollü 

analjezi (HKA) uygulandı. Ek analjezik ihtiyacı için 75 mg diklofenak sodyum 

intramusküler uygulandı. Postoperatif ağrı skorları, tramadol tüketimi, ek analjezik 

ihtiyacı, rebound ağrı insidansı ve gelişen diğer komplikasyonlar kaydedildi. 

Postoperatif dönemde ağrı ve motor güç takibi için Vizuel Analog Skala (VAS) ve 

Bromage skalaları kullanıldı. Veriler SPSS 20.0 istatistik programı ile analiz edildi. 

Bulgular: Rebound ağrı görülen 7 hastanın üçü femoral blok grubundayken 

diğer 4 hasta adduktor kanal bloğu grubundaydı. Rebound ağrı süreleri sırasıyla grup 

F ve grup AK olmak üzere 50, 60, 120 ve 60, 60, 90, 110 dakika olarak izlendi. 

Rebound ağrı görülme sıklığı ve süreleri benzerdi. 

0, 2, 4 ve 8.saatlerdeki postoperatif ağrı skorlarının femoral blok uygulanan 

hastalarda adduktor kanal bloğu uygulananlara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha düşük olduğu bulundu. Diğer zaman dilimlerindeki VAS değerleri benzerdi. 

Femoral blok grubunda 0.,2.,4.saatlerdeki Bromage skorları adduktor kanal bloğu 

grubuna göre istatistiksel olarak daha düşüktü ancak diğer zaman dilimlerinde anlamlı 

bir fark bulunmadı.  

HKA ile tramadol tüketimi femoral blok grubunda adduktor blok grubuna göre 

anlamlı olarak daha düşüktü. Toplam tramadol tüketimi ve ek analjezik ihtiyacı ile 

postoperatif komplikasyonlar karşılaştırıldığında ise her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi. Her iki gruptaki hasta memnuniyet puanları 

benzerdi. 
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Sonuç: Her iki gruptaki rebound ağrı görülme sıklığı ve süresi benzerdi. 

Bu çalışmada femoral blok ile 0.,2.,4. ve 8.saatlerde adduktor kanal bloğuna 

göre daha etkin analjezi sağlandığını gördük. Toplam tramadol tüketiminde her iki 

grup arasında anlamlı bir fark yoktu ancak HKA kullanma isteği femoral blok 

grubunda anlamlı olarak daha düşüktü. Postoperatif komplikasyon ve ek analjezik 

ihtiyaçları arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı.  

Anahtar Kelimeler: Adduktor kanal bloğu Femoral sinir bloğu, rebound ağrı, 

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 
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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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Son dönem diz osteoartritinin etkili bir tedavi yöntemi olan total diz 

artroplastisi (TDA) yaşlı popülasyonun artmasıyla beraber daha sık uygulanan bir 

işlem haline gelmiştir (2). 2030 yılında dünyada TDA cerrahisi geçirecek hasta 

sayısının 2010 yılına göre %678 artarak 3,8 milyona çıkması beklenmektedir (3). 

İşlemin invaziv olması nedeniyle hastaların %50’sinden fazlasında orta veya şiddetli 

postoperatif ağrı görülmektedir (4) Yetersiz postoperatif ağrı kontrolü, taşikardi, 

hipertansiyon, gibi nöroendokrin ve sempatik uyarılara sebep olarak, hastanede kalış 

sürelerinde uzamaya ve maliyetlerde artışa yol açmaktadır. Total diz artroplastisi 

geçiren hastaların postoperatif dönemde yaklaşık yarısının yetersiz ağrı tedavisi aldığı 

tahmin edilmektedir (5). Bu nedenle TDA sonrasında optimal ağrı kontrolü sağlanması 

önemlidir. 

Ağrı yönetiminde multimodal analjezi yönteminin tek seçenekli analjezik 

yöntemlere göre daha etkili olduğu gösterilmiştir (6). TDA operasyonu için 

multimodal analjezi seçenekleri içerisinde preemptif analjezi, nöroaksiyel analjezi ve 

periferik sinir blokları gibi yöntemler tanımlanmıştır. Bu yöntemlerin uygun 

kombinasyonu ile daha iyi bir analjezi sağlanarak daha iyi klinik sonuçlar elde 

edilmektedir (7). 

Periferik sinir blokları hem anestezi yöntemi olarak hem de postoperatif ağrı 

için yaygın kullanılmaktadır (8). Son yıllarda total diz artroplastisi cerrahisi sonrası 

ağrı kontrolü için femoral sinir bloğu ve adduktor kanal bloğu tercih edilen 

yöntemlerdir (9, 10).  

Postoperatif ağrı tedavisi amacıyla yapılan periferik sinir bloklarından sonra 

bazı vakalarda rebound ağrı tarif edilmektedir. İnsidansı %3,6 - 49,8 olduğu bildirilen 

rebound ağrı; periferik sinir bloğu sonrasında çok şiddetli olarak tarif edilen, yaklaşık 

2 saat süren ve tramadol tedavisi ile azalmayan ağrı olarak tanımlanmıştır.            

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

Klinik çalışmaların azlığı nedeniyle total diz protezi cerrahisinde rebound ağrı 

insidansı kesin olarak bilinmemektedir. Periferik sinir bloklarının yaygın kullanımı ve 
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rebound ağrı insidansının daha fazla belgelenmesi sonucu günümüzde daha sık 

rebound ağrı insidansı bildirilmektedir (14). 

Literatürde rebound ağrı insidansının ve süresinin farklı cerrahilerde (15), lokal 

anestezik tipinin, hacminin ve konsantrasyonunun araştırıldığı çalışmalar 

bulunmaktadır (16, 17). Bununla birlikte bildiğimiz kadarıyla aynı cerrahi tipinde 

farklı periferik sinir bloğu uygulanan hastalarda rebound ağrı ile ilgili çalışma 

bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda TDA sonrasında ağrı tedavisi amacıyla uygulanan femoral ve 

adduktor kanal bloğu yöntemlerinde postoperatif dönemdeki reboud ağrı insidansları, 

ağrı, motor blok düzeyleri ile tramadol tüketiminin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 TOTAL DİZ PROTEZİ CERRAHİSİ 

Total diz artroplastisi, non-invaziv tedaviler ve başka cerrahi seçenekler ile 

tedavi edilemeyen dejeneratif eklem hastalığının tedavisinde uygulanmaktadır (18). 

TDA uygulanabilmesi için hastanın eklem kıkırdağındaki dejenerasyonu, eklem 

aralığındaki azalmayı gösteren röntgen görüntülemesine ihtiyaç vardır. TDA 

uygulamasının kesin kontrendikasyonları ise bölgede aktif enfeksiyon, sepsis varlığı 

ve quadriceps femoris kası fonksiyon bozukluğudur (19). Cerrahiye bağlı ve 

anesteziye bağlı olası komplikasyonlar vardır. TDA ameliyatına özgü 

komplikasyonlar protez enfeksiyonu, patellafemoral problemler, instabilite, 

nörovasküler komplikasyonlar, artrofibrozis, erken aseptik gevşeme ve periprostetik 

kırık gelişimidir (20). 

Cerrahi teknikte; anterior longitudinal bir kesi ile cilt ve cilt altı katmanlar 

geçilerek medial parapatellar artrotomiyle diz eklemine ulaşılır. Eklemi oluşturan 

femur, patella ve tibia kemiklerinin artroze eklem yüzeyleri görülür. Kemik ve 

kıkırdak dokular kullanılacak protez boyutuna uygun olarak eksize edilir. Uygun 

boyutlardaki protez komponentleri kemik çimentosu (polimetil metakrilat) ile 

hazırlanan kemik yüzeylere tutturulur. Cerrahi süresi ortalama olarak 60-120 dakikadır 

(21). 

2.2. LOMBER PLEKSUS VE ALT EKSTREMİTE ANATOMİSİ 

Lumbar seviyedeki spinal sinirler intervertebral foremeni terk ederken torasik 

seviyedekiler ile aynı yolu izler ancak anterior (ventral) dallar interkostal sinirler 

olarak devam etmek yerine lomber pleksusu oluşturur. Lomber pleksus karın anterior 

duvarın alt bölümünün cilt ve kaslarını, uyluğun anterior ve medial kompartmanlarının 

cilt ve kaslarını innerve eder (22). Lomber pleksusu oluşturan periferik sinirler aşağıda 

listelenmiştir: 
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• İlioinguinal sinir (L1) 

• Genitofemoral sinir (L1-2) 

• Femoral sinir (L2-4) 

• Lateral kutanöz sinir (L2-3) 

• Obturator sinir (L3-4) 

 

İliohipogastrik sinir psoas major kasının lateral sınırının posteriorunda 

seyrederek lateral yöne gelir ve kuadratus lumborum kasına oblik seyreder. Kuadratus 

lumborum kasının lateralinde transversus abdominisi deler, kuadratus lumborum ile 

internal abdominal oblik kasın arasında seyrederek bu kaslara motor dallar gönderir. 

Duyu dalı ise kalçanın lateralinin duyusunu alır (23).  

İlioinguinal sinir kuadratus lumborum üzerinde iliohipogastrik siniri yakından 

takip eder ve iliak krest seviyesinde aşağı doğru yönelir. Lateral abdominal duvarı 

deler ve inguinal ligaman seviyesinde mediale yönlenir, bu seviyede transversus 

abdominisin motor dallarını ve labia major, skrotumun lateral kenarları ve simfizis 

pubisin üzerindeki cildin duyusunu alır (24).  

Şekil 1: Lomber pleksus anatomisi (1) 



 

5 

 

Genito-femoral sinir psoas majoru anteriordan kateder ve aşağı doğru 

yönlenerek hemen iki dala ayrılır. Lateral femoral dalı saf duyu dalıdır. Safenöz 

hiatusun yakınında vasküler lakünayı delerek inguinal ligamanın altındaki cildin 

duyusunu alır. Genital dalı ise kadın ve erkeklerde farklı seyreder. Erkeklerde 

spermatik kord içinde seyrederken, kadınlarda inguinal kanalda ligamentum teres uteri 

ile seyreder. Erkeklerde skrotum derisinin duyusunu alır, kremaster kasının motor 

inervasyonunu sağlar, kadınlarda ise labia majorun duyusunu alır. 

Lateral kütanöz femoral sinir psoas major kasının lateral tarafından çıkar ve 

fasia iliakanın altında oblik bir şekilde seyreder. Anterior süperior iliak spine medial 

tarafından pelvisi terk eder ve fasia latanın altında seyrederek uyluk antero-lateralinin 

duyusunu alır.  

Obturator sinir lomber pleksustan ayrıldıktan sonra psoas major kasının 

arkasında geçer, linea terminalisi izler ve obturator kanaldan geçerek pelvise ulaşır. 

Kalçada obturator eksternusa motor dallar gönderir, sonrasında anterior ve posterior 

dallara ayrılır. Bu dallar adduktor brevis kası ile ayrılır, kalçanın tüm adduktörlerini 

(Adduktor longus, adduktor brevis, adduktor magnus, adduktor minimus, gracilis, 

pektineus) inerve eder (23).   

Femoral sinir lumbar pleksusun en büyük siniri olup uyluğun anterior 

tarafındaki kasları ve deriyi besler. Psoas major ve iliyak kasları arasında aşağı inerek 

inguinal ligament altında uyluğa girer. İnguinal ligamentte ve hemen distalindeki 

femoral üçgende, bu sinir biraz derinde (0.5-1 cm ) ve femoral artere lateral olarak 

(yaklaşık 1.5cm) uzanır, ven de arterin medialindedir (22).  

Femoral sinir uylukta anterior ve posterior dallara ayrılır. Anterior divizyon, 

pektineus ve sartorious kaslara musküler dallar ve uyluğun anterior tarafındaki deriye 

kutanöz dallar verir. Posterior divizyon, kuadriseps femorise musküler dallar gönderir 

ve en büyük kutanöz dal olan safen siniri oluşturur. Safen sinir femoral arteri izleyerek 

adduktor kanal içerisinde artere lateral olarak uzanır ve önden arteri çaprazlar. Kanalın 

distalinde safen sinir arterden ayrılıp, dizin medial tarafında uzanır. Safen dal dizin alt 

kısmında bacağın ve ayağın medial tarafındaki deriyi besler; kalça, diz ve ayak bileği 

eklemlerine artiküler dallar sağlar (22). 
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Adduktor kanal uyluğun yukarı 2/3’lük kısmında yer alır, femoral üçgenden 

adduktor hiatusa kadar uzanır. Anterior duvarını sartorius, posteromedial duvarını 

adduktor longus ve magnus, lateral duvarını vastus medialis yapar. Vastus medialisin 

uzantıları olan aponörozlarla sıkıcı çevrelenmiştir. Adduktor kanalda süperfisial 

femoral arter, ven ve femoral sinirin safen ve vastus medialise giden dalları yer 

almaktadır. Adduktor kanal Hunter kanalı şeklinde de isimlendirilmektedir (25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2: Femoral sinir şematik çizimi (1) 

Şekil 3: Adduktor kanal bloğu şematik çizimi (1) 

 SK: Sartorius kası, SaS: Safen sinir, Fa: Femoral arter 
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2.3. AĞRI 

2.3.1. Ağrı Tanımı 

Ağrı (pain), Uluslararası Ağrı Araştırma Derneği (The International 

Assosiaciton for the Study of Pain-IASP) Taksonomi Komitesi tarafından "Vücudun 

belli bir bölgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bağlı olan veya olmayan, kişinin 

geçmişteki deneyimleriyle de ilgili, hoş olmayan emosyonel bir durum ve davranış 

şekli" olarak tanımlanmıştır. 

 Ağrı subjektif bir tanımlamadır. Latince "poena" (ceza, intikam) sözcüğünden 

gelmektedir. 

2.3.2. Ağrının Oluşumu ve İletimi 

Doku hasarı ile ağrının algılanması arasında oluşan elektrokimyasal olayların 

bütününe "nosisepsiyon" adı verilmektedir (26). 

Bir uyaranın ağrı olarak algılanabilmesi için dört farklı fizyolojik işlemden 

geçmesi gereklidir. 

• Transdüksiyon, ağrılı uyaranın reseptörü uyarması sonucu oluşan 

uyarının elektriksel aktiviteye dönüştürüldüğü aşamadır. 

• Transmisyon, oluşan elektriksel aktivitenin sinir sistemi boyunca 

yayılması ve uyarının kortekse iletilmesidir. 

• Modülasyon, nosiseptif iletimde değişiklikler yapılmasıdır. 

• Persepsiyon, ağrılı uyaranın algılandığı ve sentez edildiği son 

aşamadır.  

Ağrı periferden kortekse iletilir ve arka boynuz, korteks ve talamus uyaranın 

şiddetine göre yanıt oluşturur (26, 27). 

2.3.3. Ağrının Sınıflandırılması 

Ağrı; duygusal, davranışsal, bilişsel ve fizyolojik yönleri olan çok boyutlu 

karmaşık bir durumdur. Tanı ve tedavinin kolaylaştırılması amacıyla ağrı kendi içinde 

temel olarak dört alt gruba ayrılabilir (28). 

 



 

8 

 

• Süreye göre; akut, kronik 

• Mekanizmasına göre; nosiseptif, somatik, visseral, nöropatik, 

psikojenik 

• Etyolojik faktörlere göre; kanser ağrısı, postherpetik nevralji vb. 

• Ağrı bölgesine göre; baş ağrısı, yüz ağrısı, bel ağrısı, pelvik ağrı vb. 

2.3.4. Postoperatif Ağrı 

Postoperatif ağrı cerrahi travmayla başlayan, giderek azalan ve doku 

iyileşmesiyle sona eren akut bir ağrıdır. Yetersiz ağrı tedavisi hastanın iyileşmesini 

olumsuz olarak etkileyen en önemli nedenlerden biridir.  

Postoperatif dönemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bağlı olarak, 

organizmada birçok sistemde değişimlerin meydana geldiği ve bu değişimlerin de 

çeşitli komplikasyonlara yol açarak mortalite ve morbiditeyi arttırdığı bilinmektedir 

(29). 

2.3.5. Rebound Ağrı 

Rebound ağrı periferik sinir blokajının etkisi geçtikten sonra genellikle ilk 24 

saatte ortaya çıkan yanma şeklinde tarif edilen bir ağrıdır. Genellikle 2 saat kadar 

sürebilmektedir (30). 20 ve 60 yaş aralığında periferik sinir blokajı yapılan hasta 

grubunda rebound ağrının daha belirgin olduğu bulunmuştur (31). 

Rebound ağrının patofizyolojisinde kullanılan lokal anesteziklerin 

proinflamatuar etkisi, mekanik sinir hasarı, anormal spontan C lif aktivitesi gibi 

nedenlerin etkili olduğu düşünülmektedir (11).  Kolarczyk ve Williams tarafından 

ratlar üzerinde çalışmada ropivakainle siyatik sinir bloğundan 3 saat sonra nosiseptif 

liflerde hiperaljezik yanıt izlenmiştir (16).  

Omuz cerrahisinde ağrı kontrolü için interskalen blok yapılan hastalarda 

yapılan bir meta-analizde lokal anestezik ilacın tipi, hacmi ve konsantrasyonundan 

bağımsız olarak rebound ağrı izlenmiştir (17). 

Periferik sinir bloğunda bupivakain kullanılan hastalarda lidokain kullanılan 

hastalara göre prostaglandin E2 salınımının uyarılarak daha fazla ağrıya neden olduğu 

bulunmuştur (32). Rebound ağrı insidansı ropivakain ile yapılan periferik sinir bloğu 
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sonrası %48 iken adjuvan ajan olarak deksametazon eklenen grupta insidans %11 

izlenmiştir (33). 

Klinik çalışmaların azlığı nedeniyle rebound ağrı insidansı kesin olarak 

bilinmemektedir. Periferik sinir bloklarının yaygın kullanımı ve rebound ağrı 

insidansının daha fazla belgelenmesi sonucu günümüzde daha sık rebound ağrı 

insidansı bildirilmektedir (14). Rebound ağrının; uygulanan cerrahi tipi ve periferik 

sinir bloğu tipi, kullanılan lokal anestezik ilaç ve hasta kaynaklı risk faktörlerinden 

etkilendiği düşünülmüştür (8, 11). 

2.3.6. Ağrının Değerlendirilmesi ve Ölçüm Yöntemleri 
2.3.6.1. Tek Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

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

Ağrı şiddetini ölçmede ve ağrı takibinde kullanılır. Hastadan bir ucu hiç ağrının 

olmadığı dönemi, diğer ucu ise hayatta duyulan en şiddetli ağrıyı belirten bir cetvel 

üzerinde (yatay veya vertikal) ağrısının şiddetini seçmesi istenir. En çok kullanılan 

ağrı değerlendirme yöntemlerindendir. 

b. Sözel Tarif Skalaları (Verbal Rating Scales-VRS): 

Hastanın ağrısını tarif etmesi için hafif -rahatsız edici- şiddetli- çok şiddetli- 

dayanılmaz gibi kelimeler sıralanır ve hastanın ağrısına uyan ağrı şiddetini seçmesi 

istenir. Bunun dışında ağrı yok (0), hafif (1), orta şiddette (2), şiddetli (3) 

kelimelerinden oluşmuş 4 nokta ağrı şiddeti kategori sözel skalaları da mevcuttur. 

c. Sayısal Değerlendirme Skalaları (Numerical Rating Scale-NRS): 

Subjektif ağrı değerlendirilmesinde en basit ve en sık kullanılan ölçüm 

yöntemidir. Hastalar 0’ın ağrısızlığı, 10 veya 100’ün ise olabilecek en şiddetli ağrıyı 

belirttiği bir ölçekte ne şiddette ağrı duyduğunu ifade eder. Hem yazılı hem de sözlü 

olarak uygulanabilir. 

d. Yüz İfadesi Skalası (Wong-Baker Face Scale-FS): 

VAS cetvelinin ya da 5 tanımlı skalanın kullanılamadığı, lisan ve mental 

kapasite yetersizliklerinde ve daha çok çocuklarda kullanılır. 
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2.3.6.2. Çok Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

• McGill ağrı anketi (McGill pain questionnaire-MPQ) 

• MPQ’nun kısa formu (SF-MPQ), 

• West Haven-Yale çok boyutlu ağrı envanteri, 

• MAPS anketi, 

• Ağrı günlüğü, 

• Dartmouth ağrı anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ), 

• Hatırlatıcı ağrı değerlendirme kartı (memorial pain assesment card-

MPAC), 

• Ağrı algılama profili (pain perception profile-PPP), 

• Karşıt yöntem karşılaştırması (cross-modality matching-CMM)(34).  

2.4. AĞRI TEDAVİSİ 

Postoperatif ağrı tedavisinde amaç, hastanın rahatsızlığını en aza indirmek 

veya ortadan kaldırmak, anesteziden derlenmeyi kolaylaştırmak, ağrıya karşı gelişen 

otonomik ve somatik refleksleri engellemek, hastanın rahat nefes almasını ve hareket 

etmesini sağlamaktır. Ağrı tedavisi ile analjezi sağlanmasının yanı sıra cerrahiye stres 

yanıtının azaltılması ve nöroendokrin uyarının engellenmesi söz konusudur.       

Ağrının kontrolü, iyileşme sürecini ve hastanede kalış süresini kısaltabilir (35, 36). 

 Postoperatif ağrı tedavisinde birçok yöntem kullanılmaktadır. TDA sonrası 

görülen postoperatif ağrı hakkında tedavi rehberleri oluşturulmuştur (7). Kore Diz 

Topluluğu tarafından oluşturulan rehberde, postoperatif ağrı yönetiminde önerilen 

yöntemler içerisinde yer alan stratejiler şunlardır: 

• Hasta eğitimi   

• Preemptif analjezi   

• Nöroaksiyel analjezi  

• Periartiküler enjeksiyon   

• Oral analjezikler  

• Hasta kontrollü analjezi (HKA)  

• Periferik sinir blokları    
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2.4.1. Hasta Eğitimi 

Preoperatif dönemde hasta ve ailelerine eğitim verilmelidir. Verilecek olan 

eğitim cerrahi prosedür, rehabilitasyon protokolü, prosedürden beklenen yararlar, 

postoperatif ağrı düzeyi ve paterni, ağrı tedavi yöntemlerini içermelidir. Preoperatif 

eğitimle hastaların cerrahi hakkındaki korkuları aşılarak rehabilitasyon dönemindeki 

kazanımlar arttırılabilir ve hastanede kalış süresi kısaltılabilir (37). 

2.4.2. Preemptif Analjezi 

Preemptif analjezi cerrahi öncesinde uygulanmaktadır. Preoperatif oral 

tramadol uygulaması postoperatif dönemde ağrının ve tramadol kullanımının 

azalmasını sağlamaktadır. Cheville ve ark tarafından yapılan çalışmada TDA’da 

preemptif tramadol kullanımı ile ağrı kontrolünün arttığı, fonksiyonel iyileşmenin 

hızlandığı, rehabilitasyon seanslarının azaldığı bildirilmiştir (38).  

Preemptif siklo-oksijenaz COX inhibitörlerinin kullanımı ile de benzer şekilde 

tramadol ihtiyacı ve tramadol kullanımı ile ilişkili komplikasyonlar azalmaktadır (39). 

2.4.3. Nöroaksiyel Analjezi 

Nöroaksiyel anestezi (spinal veya epidural) ile hasta memnuniyetinde artma ve 

postoperatif ağrıda azalma izlenmektedir. Postoperatif bulantı kusma sıklığını ve 

intraoperatif hemorajiyi azaltmaktadır (40). 

2.4.4. Periartiküler İlaç Enjeksiyonu 

Periartiküler multimodal ilaç enjeksiyonu sıklıkla komplikasyona neden 

olmadan postoperatif ağrıyı belirgin şekilde azaltmaktadır. Ancak enjekte edilen 

karışımların dozları ve bileşimleri tam olarak standardize edilememiştir.                           

En sık kullanılan ilaçlar içerisinde bupivakain, ropivakain, ketorolak, klonidin ve 

kortikosteriodler yer almaktadır. Kombinasyonlarına bazen etkiyi uzatmak için 

epinefrin, enfeksiyon riskini azaltmak için antibiyotikler dahil edilebilmektedir          

(41, 42). 
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2.4.5. Oral Analjezikler 

Cerrahi sonrasında oral alım mümkün olduğunda oral ağrı rejimlerinin 

multimodal kullanımı önerilmektedir. Multimodal analjezi kullanımı ile ağrıda 

azalma, tramadol tüketiminde azalma, hasta memnuniyetinde artma ve daha az 

komplikasyon görülmektedir (43). 

2.4.6. Hasta Kontrollü Analjezi 

HKA, hastanın belli dozlarda analjezik kullanarak, doğrudan kendi ağrısını 

kontrol etmesi olarak tanımlanır (44). En sık kullanılan postoperatif ağrı tedavi 

yöntemi olan intravenöz HKA diğer analjeziklere ihtiyacı azaltmakta, ağrı kontrolünde 

mükemmel başarı sağlamakta ve hasta memnuniyetini belirgin şekilde arttırmaktadır. 

HKA’yı kullanırken HKA cihazlarını doğru programlamak ve cihaza ait tanımlamaları 

iyi bilmek gerekir (45, 46). 

Yükleme dozu: Hastaya ilk verilen ve ağrısını hızlı azaltmak amacıyla 

kullanılan ilaç miktarıdır. 

Bolus doz: Hastanın belli aralıklara kullandığı ara yükleme olarak tanımlanır. 

Cihaza bağlı düğme yardımı ile verilir. 

Kilit süresi: HKA cihazında hastanın isteklerine aralıklı olarak cevap vermeyi 

sağlayan, gereksiz ilaç israfını ve ilaç doz aşımını önleyen emniyet sistemidir. 

Limitler: Bir diğer emniyet sitemi olup bir veya dört saatlik doz aşımlarında 

devreye girerler.  

İnfüzyon dozu: Hastaya sürekli verilen bazal dozdur. 

HKA’nın güvenli ve etkin kullanılabilmesi için hasta, cihaz ve kullanımı 

hakkında ayrıntılı olarak bilgilendirilmeli, anesteziyolog tarafından aralıklı olarak 

yatak başı kontrol edilmelidir. 
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2.4.7. Periferik Sinir Blokları 

2.4.7.1. Femoral Sinir Bloğu 

Femoral sinir bloğu uyluk anterior kesiminden dize kadar olan cerrahilerde ve 

postoperatif analjezide tercih edilmektedir (47). Rejyonel ve multimodal analjezinin 

öneminin anlaşılmasından sonra daha sık tercih edilmiştir (48).  

Kontrendikasyonları arasında enjeksiyon alanında yanık veya enfeksiyon, 

kontrolsüz koagülasyon bozuklukları, femoral arter vasküler grefti, hastanın kabul 

etmemesi, lokal anestetik hassasiyeti, alerjisi, sterilizasyonun sağlanamaması yer 

almaktadır. 

Dizin inervasyonunun femoral sinirle birlikte obturator ve siyatik sinir 

tarafından da sağlanmasından dolayı femoral sinir blokajı ile dizde tam analjezi 

sağlanamamaktadır. Ayrıca femoral sinir bloğu ile kuadriseps kasında motor blok 

görülebilmektedir.  

2.4.7.1.1. Femoral Sinir Bloğu Teknikleri 

Parestezi tekniği; Ultrason ve sinir stimülatörü olmadığı zamanlarda parestezi 

tekniği kullanılmaktaydı. Bu teknikte yavaş bir şekilde dikey yönde işaretlenen 

alandan girilir. Nöral travma riskini azaltmak için keskin uçlu iğneler tercih 

edilmemelidir. Femoral sinir alanında parestezi hissedilince iğne yavaşça bir miktar 

geri çekilir, negatif aspirasyondan sonra lokal anestetik enjekte edilir, enjeksiyon 

sırasında ağrının olmamasına dikkat edilir. 4-5 cm derinliğe ulaşılmasına rağmen 

parestezi görülmemişse iğne çıkarılarak medial veya lateral komşuluğunda tekrar 

denenir. Bu teknikte sinir travması riski yüksek olduğu için yeni tekniklerle birlikte 

kullanımı bırakılmıştır (49, 50). 

Tek enjeksiyon tekniği (Two pop veya Fasia iliaka bloğu); Aynı anatomik 

işaretlemeler yapıldıktan sonra anterior süperior iliak spine ile pubik tüberkülün dış 

kısmını birleştiren bir çizgi çizilir. Bu çizgi üçe bölünür, orta ve lateral 1/3’lük 

kısımlardan 2 cm aşağıya gidilir, enjeksiyon yeri burasıdır. İğne kalem gibi tutularak 

dikey açıyla girilir, iğne girdiğinde karşılaşılan dirençte bir artış görülür, sonrasında 

direnç azalır, bu durum fasia latanın geçildiğine işaret etmektedir. İğne ilerletilmeye 

devam edince tekrar bir direnç artışı ve sonrasında dirençte azalma görülür, bu durum 
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ise fasia iliakanın geçildiğine işaret eder. Femoral sinir bu fasial plandadır. Negatif 

aspirasyondan sonra lokal anestezik enjekte edilir. Volümün yarısı verildikten sonra 

verilen lokal anestezik iğneyi dışarı itebileceği için lokalizasyon tekrar doğrulanır. 

Hasta parestezi hissederse iğne geri çekilir. 

Ultrason rehberliğinde blok; Ultrason rehberliği lokal anesteziğin yayılımını 

monitörize etme ve iğne lokalizasyonundan emin olunması gibi avantajlara sahiptir. 

Sinir bloklarının başarısını arttırmaktadır. En büyük sınırlılığı kullanıcı bağımlı olması 

ve ulaşılabilirliğinin istenen düzeyde olmamasıdır. 

Hasta supin pozisyonda iken, femoral katlantı üzerinde cilt dezenfekte edilir ve 

prob femoral arter ve siniri belirlemek için yerleştirilir. Sinir arterin lateralinde ortaya 

çıkmazsa proba proksimale ya da distale doğru tilt hareketi yaptırılması sinirin 

iliopsoas kasından ve daha yüzeyel yağ dokusundan ayırt edilerek görülmesine 

yardımcı olur.  

Femoral sinir belirlendikten sonra, uyluğun lateral yüzünde probdan 1 cm 

uzakta lokal anestezik ile bir cilt kabartısı yapılır. İğne in-plane teknikle lateralden 

mediyale yönlendirilerek femoral sinire doğru ilerletilir. İğne ucunun sinire bitişik 

olarak görülmesinden ve dikkatli aspirasyondan sonra lokal anestezik enjekte edilir 

(1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Şekil 4: Femoral sinir bloğu 

FS: Femoral sinir, FA: Femoral arter 
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2.4.7.1.2. Femoral Sinir Bloğu Komplikasyonları 

Karşılaşılabilecek komplikasyonlar sıklıkla enjeksiyon alanının doğru 

kararlaştırılamamasından kaynaklanmaktadır.  

Komplikasyonlar içerisinde intravasküler enjeksiyon, lokal anestezik 

toksisitesi, sinir travması (geçici-kalıcı), uyluk kaslarının uzun süreli motor blokajı, 

hematom, başarısız blok yer almaktadır. 

2.4.7.2. Adduktor Kanal Bloğu 

Adduktor kanal bloğu temelleri ilk defa 1993 yılında van der Wal ve ark 

tarafından oluşturulmuştur (51). 

Total diz artroplastisi, ön çapraz bağ rüptürü onarımı, meniskopatiler, alt 

ekstremite anteromedialine yapılacak girişimler sonrası postoperatif analjezi amacıyla 

kullanılmaktadır(10).  

Kullanılan lokal anestezik ajana karşı alerji, enjeksiyon bölgesinde sellülit, 

kanama diyatezi ve nörolojik hasar varlığında adduktor kanal bloğu kontrendikedir. 

Adduktor kanal bloğu uygulandığında daha çok duyusal sinirlerin blokajı 

olduğu için kuadriseps kas gücü korunur ve postoperatif rehabilitasyon süreci 

hızlanmış olur (52, 53). 

2.4.7.2.1 Adduktor Kanal Bloğu Teknikleri 

Adduktor kanalda safen siniri bloke eden çok az sayıda teknik tariflenmiştir.  

Uyluk iç tarafının üst 1/3’lük kısmının başlangıç noktası olarak seçilip körleme yapılan 

teknik ilk kullanılan yöntemdir. Ancak bugün ultrason tekniklerinin gelişmesiyle 

birlikte körleme blokaj önerilmemektedir. 

Adduktor kanal ve ilişkili anatomik yapılar ultrason altında kolayca görülebilir. 

Kalça hafifçe dış rotasyona alındıktan sonra lineer bir prob patella ve uyluk kıvrımının 

orta noktasına uyluğun medial tarafında olacak şekilde yerleştirilir. Arter 

tanımlanamazsa inguinal bölgeden aşağıya kadar arter takip edilebilir. Arterin pulsatil 

akımı Doppler modunda görülebilir. Arter tanımlandıktan sonra vastus medialis ve 

sartorius kasları kolayca görüntülenmelidir. Sonrasında kısa aksta distal femoral 
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arterle birlikte adduktor kanal görüntülenir. Lokalizasyon tanımlandıktan sonra in 

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

 

Şekil 5: Adduktor kanal bloğu şematik çizimi (55) 

 

2.4.7.2.2. Adduktor Kanal Bloğu Komplikasyonları 

Karşılaşılabilecek komplikasyonlar arasında intravasküler enjeksiyon, 

enfeksiyon, alerjik olaylar, sinir hasarı, hemoraji ve lokal anestezik toksisitesi yer 

almaktadır (5). 

2.5 İLAÇLAR 

2.5.1. Tramadol Hidroklorid 

Sentetik bir kodein analoğu olan tramadol, akut ve kronik ağrı tedavisinde 

kullanılan santral etkili bir ajandır (56). 

Tramadol oral, rektal ve parenteral olarak (intravenöz, intramusküler, 

intraartiküler) uygulanmaktadır. Oral yoldan alındığında %80’e yakın biyoyararlanımı 

FA: Femoral arter FV: Femoral ven SaS: Safen sinir 
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mevcuttur. Plazmada %20 oranında proteine bağlanır. Plasentadan %1 oranında 

geçerken, anne sütüne geçişi %0,1’dir. 

 Tramadol karaciğerde sitokrom p450 enzim sistemi tarafından demetilasyon 

ve konjugasyon ile metabolize edilir. Tramadolün %30’u değişmeden, %60’ı 

metabolitlerine dönüşerek böbreklerden, %1’den daha azı safra yoluyla, geri kalanı ise 

dışkı ile atılır. 

Tramadol kullanımında sık görülen yan etkiler; bulantı, kusma, sersemlik, 

sedasyon, ağız kuruluğu, terleme ve gerilim tipi baş ağrısı olup genelde hafif 

seyretmektedir. Özellikle yaşlı hasta popülasyonunda daha sık olmak üzere 

konvülsiyon eşiğini de düşürmektedir. Ancak bu yan etkilerin bazı hastaların tedaviyi 

bırakmalarına neden olduğu bildirilmektedir. Bulantı ve kusma sıklığı, diğer 

tramadollere benzer olsa da konstipasyon ve sfinkter sorunları daha az görülür. 

Tramadol, morfin ve petidin gibi tramadollerin eşdeğer dozlarına göre daha nadir 

solunum depresyonuna neden olur (57, 58). 

2.5.2. Lokal Anestezikler 

Lokal anestezikler, sinir liflerinde, nöronlarda ve uyarılabilir dokularda 

depolarizasyon oluşumunu ve yayılımını engelleyen, geçici duyu, motor ve otonomik 

fonksiyon kaybına yol açan ilaçlardır. 

Lokal anestezikler temel etkilerini hücre içerisinde bulunan Na+-K+ ATPaz’ı 

inhibe ederek oluşturur. Bunun sonucu olarak aksiyon potansiyelinin amplitüdü azalır 

ve ortadan kalkar, refrakter periyodun uzamasıyla uyarının iletim hızı düşer ve iletim 

bloke olur. Sırasıyla ağrı, ısı, propiyoseptif duyu ve motor fonksiyon kaybı olur.  Lokal 

anesteziklerin lokal etkileri, sinirlerin yayılım alanlarında görülür. Sistemik etkileri 

ise, doza bağımlı olarak, ilacın enjekte edildiği yerden emilimi veya sistemik dolaşıma 

verilmesiyle ortaya çıkmaktadır (59). 

Lokal anestezikler, bir lipofilik grupla, bu gruptan ester veya amid bağı içeren 

bir ara zincir ile ayrılmış bir hidrofilik gruptan oluşmaktadır.  



 

18 

 

 

 

 

Lokal anestezikler, ara zinciri oluşturan ester ya da amid bağına göre iki grupta 

incelenirler: 

• Amid grubu: Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, 

levobupivakain, lidokain, mepivakain, prilokain, ropivakain 

• Ester grubu: Kokain, klorprokain, prokain, tetrakain 

Şekil 6: Lokal anesteziklerin yapısı (1) 
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Her iki gruptaki lokal anestezikler arasında kimyasal stabilite, metabolizma ve 

alerji oluşturma potansiyeli bakımından farklılıklar vardır. Ester bağı esterazlarla 

hidrolize uğrar. Bu metabolizma sonucu ortaya çıkan paraaminobenzoik asit (PABA) 

alerjik reaksiyon oluşturma potansiyeline sahiptir. Amid grubu LA’lardaki amid bağı 

ise karaciğerde mikrozomal enzimler tarafından yıkılır. Amid grubundaki ilaçlar diğer 

gruba göre daha stabil olup alerjik reaksiyonlar daha nadir görülmektedir (60). 

Lokal anesteziklerin sık görülen toksik reaksiyonları içerisinde alerjik 

reaksiyonlar, kardiyak (hipotansiyon vb.) ve vasküler yan etkiler, merkezi sinir 

sistemindeki (nöbet vb.) yan etkiler, methemoglobinemi ve doku toksisitesi yer 

almaktadır (61). Günümüzde LA kullanımında en çok korkulan komplikasyon ise 

lokal anestezik sistemik toksisitesidir (LAST). İlk olarak kardiyovasküler sistem 

(KVS) ve santral sinir sistemi (SSS) etkilenir. Klinik olarak koma ve kardiyak arrest 

görülebilir. 

LAST gelişmesinin en önemli sebepleri arasında periferik blok esnasında 

kullanılan yüksek doz LA maddenin sistemik dolaşıma katılmasıdır. Toksisite görülme 

açısından en riskli ajanlar bupivakain, levobupivakain ve ropivakaindir. 

Günümüzde tedavi amacıyla intravenöz yoldan %20 lipit emülsiyon infüzyonu 

önerilmektedir. Lipit emülsiyonu intravasküler alanda suni bir lipit tabaka oluşturarak 

lipofilik LA’ların bu tabaka içerisinde çözülmesini sağlar ve kardiyak ve santral 

dokulardaki konsantrasyonu düşer.  

LAST toksisitesi gelişmeden önlemek önemlidir. Bunun için rejyonal teknikler 

uygulanırken minimum LA dozu, aralıklı negatif aspirasyonlarla USG eşliğinde 

uygulanmalıdır (62). 

2.5.2.1. Bupivakain 

Bupivakain sentetik bir ajandır. Halkalı piperidin karboksilik asit amidin butil 

derivesidir. Etkinlik bakımından mepivakain ve lidokainden 3-4 kat, prokainden ise 8 

kat daha güçlüdür. İnfiltrasyon anestezisi, periferik sinir bloğu, spinal, epidural ve 

kaudal anestezi için kullanılır. Yüzeyel anestezi için uygun bir ajan değildir. Uzun 

etkili oluşu ve motor sinir liflerine oranla duyusal sinir liflerinde daha belirgin blok 

yapması nedeniyle doğum analjezisi ve postoperatif analjezide tercih edilmektedir. 
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Periferik sinir bloklarında kullanıldığında anestezinin başlaması göreceli olarak yavaş 

olmakla birlikte, etkinlik süresi uzun olmaktadır. Adrenalin eklenmesi vasküler 

emilimini azaltır ancak hedef bölgelerdeki etkinliğini değiştirmez. Amid yapıda 

olduğu için primer olarak karaciğerde yıkılır ve çok az kısmı idrarla değişmeden atılır. 

Proteinlere yüksek oranda bağlandığı için plasental difüzyonu düşüktür. Toplam doz 

2-2,5 mg/kg’ı geçmemelidir. Erişkinlerde önerilen maksimum doz 200 mg’dır. 

Beraberinde adrenalin kullanılırsa 250 mg’ı geçmemelidir. Birikici etkisi yoktur. Etki 

başlangıç süresi 5-7 dakika arasındadır ve maksimum etkisini 15-25 dakika arasında 

gösterir. Anestezi süresi bloğun tipine göre değişmektedir. Bu süre örneğin epidural 

blokta 3.5-5 saat iken, sinir bloklarında 5-6 saate kadar çıkabilmektedir.                    

Spinal anestezide ise etki 3-4 dakikada başlar ve 3-4 saat sürer (60). 

Bupivakainin yan etkileri ciddi olarak SSS ve KVS’de görülür ve bunlar;     

dilde uyuşma, sersemlik, baş dönmesi, bulanık görme, tremor, uyku hali, 

konvülsiyonlar, bilinç kaybı, solunum depresyonu, hipotansiyon, bradikardi, 

kardiyovasküler kollaps ve ventriküler aritmilerdir. Kardiyak depresan etkileri diğer 

lokal anesteziklere oranla daha yüksektir. Bupivakain intoksikasyonunda en sık 

görülen EKG bulgusunun geniş QRS kompleksi, yavaş idiyoventriküler ritm ile 

elektromekanik ayrışma olduğu bildirilmiştir (63, 64). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Bu gözlemsel klinik çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldırım 

Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 06.01.2020 tarihli ve 79/08 

karar numarası ile onay alındıktan sonra Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı 

Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Kliniği’nde Şubat 2020-Ağustos 2020 tarihleri arasında yapıldı. Araştırmaya alınması 

planlanan hastalar çalışma hakkında bilgilendirilip onayları alındıktan sonra çalışmaya 

dahil edildi. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri: 

• 18-80 yaş 

• Elektif total diz protezi cerrahisi geçirmiş hastalar 

• ASA I-II-III  

• Oryantasyonu tam olan ve kooperasyon sağlanabilen hastalar 

• Cerrahi bitiminde femoral ya da adduktor kanal bloğu yapılmış hastalar 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

• Hastanın reddi  

• Lokal anestezik veya analjezik rejimine alerjisi olanlar 

• Oryantasyonu olmayan ve kooperasyon kurulamayan hastalar 

• Tramadol kullanımı gerektiren ek travma 

• Nöropatik ağrı öyküsü 

• Kronik ağrı sendromu 

Örnek makaleler incelenmiş olup etki büyüklüğü 1.05, testin gücü %90 ve     

Tip I hata 0.05 olduğunda alınması gereken minimum örneklem büyüklüğü her grupta 

20 hasta olarak hesaplanmıştır. Her grupta 25 hasta olacak şekilde toplamda 50 hasta 

ile yapılacak olan çalışmamızda testin gücü %95,32 olarak bulunmuştur. 

Tüm hastalara genel anestezi uygulandı. Ortopedi ameliyathanesinde anestezi 

indüksiyonu sonrası femoral sinir veya adduktor kanal bloğu uygulanmış ASA I-III 
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olan 18-80 yaş aralığındaki 50 hasta postoperatif derlenme odasında çalışmaya dahil 

edildi. Veriler anestezi kayıtlarından elde edildi ve hastalar derlenme odasından 

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

Hastaların yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksleri, ASA skorları, cerrahi süre ve 

rebound ağrı insidansını da etkileyebilen preoperatif VAS değerleri kaydedildi. 

Hastalara ameliyat masasına alındıktan sonra standart ASA monitörizasyonu 

(elektrokardiyogram, noninvaziv kan basıncı, O2saturasyonu, vücut sıcaklığı) 

uygulandı. Tüm bloklarda USG olarak Sonosite M Turbo®, Fujifilm Inc., ABD 

kullanıldı. 

 Postoperatif dönemde ortaya çıkan, ani, çok şiddetli (VAS skoru 7-10) ve 

yanma tipinde tarif edilen ağrılar rebound ağrı olarak kabul edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 7: Ultrasonografi cihazı 
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3.1. ANESTEZİ UYGULAMASI 

Tüm hastalara genel anestezi indüksiyonu 1 μg/kg fentanil, 2-3 mg/kg propofol 

ve 0,6 mg/kg roküronyum bromür ile uygulandı. Anestezi idamesinde %50-%50 

oksijen-hava, sevofluran, 0.05-0.2 mcg/kg/dk remifentanil kullanıldı. Remifentanil 

doz aralığı hastanın hemodinamik durumuna göre ayarlandı. Cerrahi bitiminde 

hastalar ekstübe edilerek postoperatif derlenme odasına alındı. 

3.2. BLOK UYGULAMALARI 

3.2.1. Femoral Sinir Bloğu 

Anestezi indüksiyonu sonrası entübe edilen hasta supin pozisyondayken uyluk 

hafifçe abduksiyona getirildi. Gerekli cilt temizliği yapıldıktan sonra, inguinal 

ligamentin 1-2 cm distalinde femoral arter palpe edildi. Bu bölgeye ultrasonografi 

probu yerleştirildi. Fasia iliaka altında iliopsoas kasındaki sulkusta femoral sinir 

görüldü. USG probuna paralel olarak ‘in-plane’ yöntemi kullanılarak 85 mm 21 gauge 

Braun marka periferik blok iğnesi lateralden mediyale femoral sinire doğru ilerletildi. 

İğne ucunun sinire bitişik olarak görülmesinden ve dikkatli aspirasyondan sonra 

%0.25’lik 20 cc bupivakain enjekte edildi.  

 

 

 

Şekil 8: Femoral sinir bloğu 

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

Anestezi indüksiyonu sonrası entübe edilen hasta supin pozisyondayken kalça 

dış rotasyona diz fleksiyona getirildi. Gerekli cilt temizliği yapıldıktan sonra uyluk 

orta kısmına ultrasonografi probu koyuldu. Femoral arter ile ven ve sartorius kasları 

görüldü. Safen sinir gösterildi. USG probuna paralel olarak ‘in-plane’ yöntemi 

kullanılarak 85 mm 21 gauge Braun marka periferik blok iğnesi lateralden mediyale 

doğru adduktor kanala ilerletildi. Negatif aspirasyon sonrası %0.25’lik 20 cc 

bupivakain enjekte edildi.  

 

3.3. STANDART ANALJEZİ VE KURTARICI ANALJEZİK 
PROTOKOLÜ 

Hastalara ameliyat bitimine yakın 100 mg tramadol uygulandı. Postoperatif 

dönemde tramadol ile I.V. hasta kontrollü analjezi başlandı. Bazal infüzyon 

olmaksızın bolus doz 20 mg, kilit süresi 15 dakika olacak şekilde ayarlandı.             

Hasta takiplerinde VAS değerleri 4 üzerine çıktığında kurtarıcı analjezik olarak 75 mg 

diklofenak sodyum im olarak uygulandı ve ek analjezik ihtiyacı olarak kaydedildi. 

 

Şekil 9: Adduktor kanal bloğu 

FS: Femoral sinir, FA: Femoral arter, FV: Femoral ven, Mavi Ok: Blok iğnesi 
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3.4. AĞRI VE MOTOR BLOK DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmanın primer değerlendirme ölçütü olan ağrı skorları cerrahi sonrası         

0., 2., 4., 8., 12., 24., 48. saatlerde 10 ölçekli bir VAS skalasıyla (0: Hiç ağrı yok;        

10: En şiddetli ağrı) değerlendirildi.  

 

 

 

 

Motor bloğun derecesi ise 4 ölçekli Bromage skalası ile (0: Hiç paralizi yok, 

ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir; 1: Sadece dizini ve ayaklarını hareket 

ettirebilir; 2: Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayağını oynatabilir;                                    

3: Ayak eklemi ve baş parmağını oynatamaz, tam paralizi vardır). Cerrahi sonrası                                          

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

3.5. POSTOPERATİF BULANTI-KUSMA DEĞERLENDİRİLMESİ 

Tüm hastalara postoperatif bulantı-kusmayı önlemek amacıyla intraoperatif 

ondansetron iv olarak uygulandı. Takiplerde bulantısı olan hastalara kurtarıcı yöntem 

olarak 10 mg metaklopramid HCl iv olarak uygulandı. Postoperatif derlenme 

odasından itibaren bulantı kusma sorgulandı. Bulantı kusma şiddeti, 0: Yok 1: Bulantı 

2: Öğürme 3: Kusma olacak şekilde skor verilerek kaydedildi. 

3.6. ÇALIŞMA KAPSAMINDA ARAŞTIRILAN PARAMETRELER 

Hastaların cinsiyeti, yaşı, boy, kilo, vücut kitle indeksi, ASA risk skorları, 

preoperatif VAS değerleri ve operasyon süreleri kaydedildi. Rebound ağrı insidansları 

ve süreleri araştırıldı. 

Postoperatif dönemde 0, 2, 4, 8, 12, 24, 36 ve 48. saatlerde toplam tramadol 

tüketim miktarı, VAS değerleri, Bromage değerleri, ek analjezik ihtiyaçları, bulantı 

kusma ve diğer komplikasyonlar kaydedildi. 

 

Şekil 10: Vizüel ağrı skalası 



 

26 

 

3.7. İSTATİSTİKSEL ANALİZ YÖNTEMİ  
Verilerin istatistiksel değerlendirmesi Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) for Windows sürüm 20.0 kullanılarak yapıldı. Kategorik değişkenler 

için tanımlayıcı istatistikler, sayı ve yüzdeler olarak; sayısal değişkenler için ise 

ortalama ± standart sapma (minimum-maksimum) değerleri olarak sunuldu.  

Sayısal verilerin analizinde normal dağılıma uygunluk “Kolmogrov Simirnov” 

ve “Shapiro-Wilk” testleri ile incelenmiş olup, normal dağılım özelliği gösteren 

bağımsız iki grup arasındaki ortalama farkı “Independent-Samples T” testi ile 

incelenmiştir. 

Normal dağılım özelliği göstermeyen bağımsız iki grup arasındaki medyan 

farkı “Mann-Whitney U” testi ile incelenmiştir. Normal dağılım özelliği göstermeyen 

bağımlı iki grup arasındaki medyan farkı için “Wilcoxon” testi kullanılmıştır. 

Kategorik değişkenlerin kendi aralarındaki analizleri “Chi-Square” koşulu 

sağlandığı durumda “Chi-Square” testi ile sağlanmadığı durumda ise “Fisher’s Exact” 

testi ile gerçekleştirilmiştir. Veriler %95 güven düzeyinde incelenerek p değeri 

0,05’ten küçük ise testler anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFİK, ANTROPOMETRİK VE KLİNİK 

ÖZELLİKLERİ 

Grupların ortalama yaşları, cinsiyetleri, ortalama vücut ağırlığı, boy uzunluğu 

ve vücut kitle indeksi, ASA risk skorlaması ve medyan operasyon süreleri benzerdi 

(p>0.05) (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Gruplara göre olguların demografik, antropometrik ve klinik özellikleri 

Ölçütler 
Grup 

Femoral Adduktor p-değeri 
Yaş(yıl) 64.68 ± 7.19 65.00 ± 8.08 0.763² 
Cinsiyet   

0.480³ Kadın 19 (%76) 21 (%84) 

Erkek 6 (%24) 4 (%16) 

Vücut Ağırlığı (Kg) 84.24 ± 6.90 86.20 ± 6.73 0.314¹ 
Boy (cm) 166.52 ± 9.59 163.72 ± 6.62 0.396² 

VKI 30.74 ± 4.82 32.28 ± 3.40 0.198¹ 
ASA   

1.000* 
I 1 (%4) 1 (%4) 

II 22 (%88) 22 (%88) 

III 2 (%8) 2 (%8) 

Cerrahi Süre (Dk) 70.64 ± 7.69 69.12 ± 7.29 0.477¹ 
Preoperatif VAS 

Değerleri 4.64 ± 1.68 4.96 ± 1.70 0.422² 

 

 

 

Sayısal değişkenler ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenler ise adet 

(yüzde) olarak sunulmuştur. 
¹: Independent Samples T test, ²: Mann-Whitney U test, ³: Pearson Ki Kare test,      
*: Fisher’s Kesin test 



 

28 

 

4.2. POSTOPERATİF AĞRI SKORLARI 

4.2.1. Grup İçi Karşılaştırma 

4.2.1.1 Femoral Blok Grubu: Femoral blok grubunun 0., 2., 4., 8., 12., 24., 

36. ve 48. saatteki ortalama VAS değerleri sırasıyla 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 değerinin 2.,4.,8.,12. ve 24.saatlerdeki VAS değerlerine göre 

daha düşük olduğu (p<0.05), 2. ve 4.saatteki VAS değerlerinin 48.saatteki VAS 

değerlerine göre daha yüksek olduğu (p<0.05), 8.saatteki VAS değerinin de 36. ve 

48.saatlerdeki VAS değerlerine göre daha yüksek olduğu (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 değerleri sırasıyla 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. 0.saatteki VAS 

değerinin 2.,4. ve 8.saatlerdeki VAS değerlerine göre daha düşük olduğu (p<0.05),        

2. ve 4.saatteki VAS değerlerinin 36. ve 48.saatteki VAS değerlerine göre daha yüksek 

olduğu (p<0.05), 8.saatteki VAS değerinin de 24.,36. ve 48.saatlerdeki VAS 

değerlerine göre daha yüksek olduğu (p<0.05) görüldü. (Tablo 2)  

4.2.2. Gruplar Arası Karşılaştırma 

Adduktor blok grubu VAS değerlerinin 0., 2., 4. ve 8. saatlerde Femoral blok 

grubu VAS değerlerinden anlamlı olarak daha yüksek olduğu görüldü (p değerleri 

sırasıyla 0.020, 0.022, <0.001, <0.001). Femoral ve Adduktor blok grupları arasında 

12., 24. ve 48. saatlerdeki ortalama VAS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmedi (p>0.05) (Şekil 11) 
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Tablo 2: Femoral ve Adduktor blok gruplarının postoperatif VAS değerlerinin 

karşılaştırılması 

Saat 
VAS Değerleri 

Femoral Adduktor p-değeri 
0 1.48 ± 1.12 2.36 ± 1.60 0.020 * 

2 2.32 ± 1.03 a 3.08 ± 1.41 a 0.022 * 

4 2.04 ± 0.84 a 3.24 ± 1.05 a <0.001 * 

8 2.28 ± 1.02 a 3.52 ± 1.22 a <0.001 * 

12 2.64 ± 1.38 a 3.12 ± 1.33 0.111 

24 2.40 ± 1.15 a 2.52 ± 1.00 d 0.612 

36 1.76 ± 1.09 d 1.80 ± 0.91 b, c, d 0.690 

48 1.36 ± 0.70 b, c, d 1.44 ± 0.77 b, c, d 0.672 
 

Tüm değerler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. a: 0.saat ile arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı(p<0.05), b: 2.saat ile arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı(p<0.05), c: 4.saat ile arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı(p<0.05), d: 8.saat ile arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05),   

*: p<0.05 iki grup arası VAS değerleri arasında 0., 2., 4. ve 8.saatlerde istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardır. 

Şekil 11: Femoral ve Adduktor blok gruplarının postoperatif VAS değerlerinin   

karşılaştırılması *: 0., 2., 4. ve 8.saatlerde iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu 
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4.3. POSTOPERATİF BROMAGE SKORLARI 

Femoral blok grubundaki 0., 2., 4., 8., 12., 24., 36. ve 48.saatlerdeki ortalama 

Bromage skorları sırasıyla 2.08 ± 0.40, 1.80 ± 0.41, 0.60 ± 0.65, 0, 0, 0, 0, 0 olarak 

izlendi. Grup içi Bromage skorları karşılaştırıldığında 0.saat Bromage skoru 2.saatten; 

2.saat Bromage skoru ise 4.saatten istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksekti 

(sırasıyla p değerleri 0.020, <0.001). 

Adduktor blok grubunun tüm saatlerdeki Bromage skorları 0 olarak bulundu. 

Gruplar arası Bromage skorları karşılaştırıldığında femoral blok grubunun 0., 

2., 4. saatlerdeki Bromage skorları adduktor blok grubuna göre istatistiksel olarak daha 

yüksekti (p<0.05). 8., 12., 24. ve 48.saatlerdeki Bromage skorları arasında ise fark 

yoktu (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Femoral ve Adduktor blok gruplarının postoperatif Bromage skorlarının 

karşılaştırılması 

Saat 
Bromage skorları 

Femoral Adduktor p-değeri 
0 2.08 ± 0.40 0.00 ± 0.00 <0.001 

2 1.80 ± 0.41 a 0.00 ± 0.00 <0.001 

4 0.60 ± 0.65 a, b 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 

 

 

Tüm değerler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. a: 0.saat ile arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı(p<0.05), b: 2.saat ile arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı(p<0.05). p<0.05 olduğu için 0., 2. ve 4.saatlerde gruplar arası 
ortalama Bromage değerleri arası istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 
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4.4. POSTOPERATİF TRAMADOL TÜKETİMİ 

Femoral blok grubuna verilen ortalama tramadol miktarı 198.40 ± 101.97 mg, 

adduktor blok grubuna verilen ortalama tramadol miktarı 232.80 ± 93.43 mg olarak 

izlendi. Gruplar arası toplam tramadol tüketimi karşılaştırıldığında femoral ve 

adduktor blok grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 4) (Şekil 12). 

HKA ile femoral blok grubuna verilen ortalama bolus doz sayısı 9.92 ± 5.09 

iken adduktor blok grubunun ortalama bolus doz sayısı 11.64 ± 4.67 idi. Gruplar arası 

karşılaştırmada bolus doz sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05) (Tablo 5). 

Hastaların HKA’yı ilk kullanma zamanları femoral blok grubunda                    

172.8 ± 134.24 dakikayken adduktor blok grubunda 122.4 ± 73.82 dakikadaydı. HKA 

kullanma sayıları femoral blok grubunda 12.8 ± 7.64, adduktor blok grubunda 18.04 ± 

10.88 olarak bulundu. İki grup arasında HKA kullanma sayıları karşılaştırıldığında 

adduktor blok grubunda femoral blok grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazla HKA kullanımı olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 5). 

Tablo 4: Femoral ve Adduktor blok gruplarının postoperatif tramadol tüketimlerinin 

karşılaştırılması 

Saat 
Tramadol Tüketimi 

Femoral Adduktor p-değeri 
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 

 

  Tüm değerler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. Değerler önceki saat 
dilimlerindeki tüketimleri de içermektedir. Tüm zaman bölümlerinde femoral ve 
adduktor blok grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 
(p>0.05). 



 

32 

 

Tablo 5: Femoral ve Adduktor blok gruplarında tramadol talep ve tüketimlerinin 

karşılaştırılması 

 Femoral Grup Adduktor Grup p-değeri 

İlk HKA 
kullanma zamanı 

(dakika) 

172.8 ± 134.24 122.4 ± 73.82 0.116 

Toplam HKA 

kullanma sayısı 
(tramadol talebi) 

12.8 ± 7.64 18.04 ± 10.88 0.024* 

Toplam HKA 

verilen doz sayısı 
(tramadol 

tüketimi) 

9.92 ± 5.09 11.64 ± 4.67 0.220 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*: p<0.05, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

Şekil 12: Femoral ve Adduktor blok gruplarının tramadol tüketimlerinin 

karşılaştırılması 
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4.5. POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR 

Hastalarda operasyon sonrasında lokal anestezik toksisitesi, alerjik reaksiyon 

ya da vasküler enjeksiyon gibi komplikasyonlar görülmedi. Hastalarda görülen 

komplikasyonlar bulantı ve rebound ağrıydı. Gruplar arasında postoperatif 

komplikasyon sıklığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 Hastaların 8’inde bulantı görülürken hiçbirinde öğürme ya da kusma 

izlenmedi. Bu hastalardan 3‘ü (%12) femoral blok grubunda, 5’i (%20) ise adduktor 

blok grubundaydı (Tablo 6). 

Hastaların yedisinde rebound ağrı izlendi. Rebound ağrı izlenen 3 (%12) hasta 

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

 

 Tablo 6: Femoral ve Adduktor blok gruplarının postoperatif bulantı sıklıkları 

Tablo 7: Femoral ve Adduktor blok gruplarının postoperatif rebound ağrı insidansı 

Rebound Ağrı İnsidansı 
Grup 

Femoral Adduktor p-değeri 
Yok 22 (%88) 21 (%84) 

1.000 
Var 3 (%12) 4 (%16) 

 

  
 

Bulantı Sıklığı 
Grup 

Femoral Adduktor p-değeri 
Yok 22 (%88) 20 (%80) 

0.702 
Var 3 (%12) 5 (%20) 

 

 

  

Değerler adet (yüzde) olarak sunulmuştur. Femoral ve adduktor blok grupları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

Değerler adet (yüzde) olarak sunulmuştur. Femoral ve adduktor blok grupları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 
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Cerrahi sonrasında 8 (%16) hastada ek analjezi ihtiyacı oldu. Bunların 5’i 

(%10) adduktor blok grubunda 3’ü (%6) ise femoral blok grubundaydı. Ek analjezi 

ihtiyacı olan hastalara diklofenak sodyum 75 mg intramusküler olarak uygulandı. 

Gruplar arası karşılaştırmada ek analjezi ihtiyacı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0.05) (Şekil 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.6. HASTA MEMNUNİYETLERİ 

Çalışmaya dahil edilen 50 hastaya postoperatif uygulanan ağrı tedavisini 0          

(en düşük) ve 10 (en yüksek) aralığında herhangi bir puan vererek değerlendirmeleri 

istendi. Femoral blok grubunda hastaların verdikleri puan ortalaması 8.40 ± 1.41 olup 

adduktor blok grubunda ise bu puan ortalaması 8.32 ± 1,31 idi. Her iki gruptaki puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05)           

(Tablo 8). 

 

 

 

Şekil 13: Femoral ve Adduktor blok gruplarının ek analjezik ihtiyaçları 
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Tablo 8: Femoral ve Adduktor blok gruplarındaki hastaların memnuniyetleri 

 Hasta Memnuniyeti 

Ortalama Skor 
Femoral Adduktor p-değeri 

8.40 ± 1.41 8.32 ± 1.31 0.889 

 

 

 

 

  

Değerler ortalama ± standart sapma olarak sunulmuştur. Femoral ve adduktor blok 
grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

 

18-80 yaş arası ASA I-III risk grubundaki 50 hastada klinik gözlemsel olarak 

yaptığımız çalışmadaki primer amacımız, iki farklı blok yönteminin rebound ağrı 

insidansı ve süresi açısından karşılaştırılmasıydı. Sekonder amacımız ise total diz 

artroplastisi sonrası femoral sinir ve adduktor kanal bloklarının VAS skorları, 

Bromage değerleri, postoperatif tramadol talep ve tüketimleri ile komplikasyonlara 

etkisini araştırmaktı. Çalışmamızda; rebound ağrı insidansı %14 iken ağrı süreleri ise 

50 dakika ile 110 dakika arasında bulundu. Her iki periferik sinir bloğu ile VAS 

skorlarında ve tramadol tüketiminde azalma olurken erken dönem VAS skorları 

femoral sinir blok grubunda adduktor kanal blok grubuna göre daha düşüktü.     

Femoral sinir bloğu yapılan hastalarda ilk 8 saatte Bromage değerleri diğer gruba göre 

daha yüksekti.  

Total diz artroplastisi için ameliyathaneye gelen hasta sayısı, yaşam süreleri 

uzadıkça artmaktadır. TDA sonrasında hastaların yaklaşık %60’ında şiddetli, 

%30’unda orta düzeyde ağrı görüldüğü bildirilmiştir (65). Postoperatif ağrı 

tedavisinde amaç, ağrıya karşı gelişen otonomi ve somatik refleksleri engelleyerek 

hastanın konforunu arttırmak ve morbiditeyi azaltmaktır. Ağrı, mobilizasyon ve 

hastanede yatış süresini uzattığından etkili şekilde tedavi edilmelidir. Total diz 

artroplastisi sonrası ağrı kontrolünde en iyi seçeneğin multimodal analjezi olduğu 

kabul edilmektedir (6). Multimodal analjezi; nöroaksiyel analjezi, periferik sinir 

blokları, hasta kontrollü analjezi gibi farklı analjezi tekniklerinin ve farklı analjezik 

ilaçların kombine kullanımı olarak tanımlanmıştır. Bu şekilde kombine kullanılan 

analjezi rejimleri ile analjezi yöntemlerinin etkinlikleri artarken yan etkileri 

azalmaktadır (66). Çalışmamızda da periferik sinir blokları ile hasta kontrollü analjezi 

birlikte kullanılmıştır.  

Multimodal analjezinin bir komponenti olarak kullanılan femoral sinir 

bloğunun kuadriceps kasında güç kaybı ile ilişkilendirilmesi (67) alternatif periferik 

sinir bloklarının kullanımını gündeme getirmiştir. Bu amaçla safen sinirin adduktor 

kanal içinde proksimal, medial ve distal bölgede bloke edildiği yöntemler 
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kullanılmaktadır (68). Kliniğimizde Manickam ve arkadaşlarının tanımladığı uyluğun 

distal üçte birinde uygulanan distal yaklaşım yöntemi kullanılmaktadır (69). 

Femoral sinir ve adduktor kanal bloklarının etkinliğinin ve 

komplikasyonlarının karşılaştırıldığı birçok çalışma mevcuttur (65, 70, 71). Dong ve 

ark 2016 yılında yaptıkları meta-analizde; adduktor kanal ve femoral sinir blokları 

karşılaştırılmış ve postoperatif VAS skorlarının, tramadol ihtiyacı, hastanede kalış 

süresi, komplikasyon sıklığı, kuadriceps ve adduktor kas gücünün her iki grupta benzer 

olduğu bulunmuştur (65). Gadsden ve ark’ nın çalışmasında ise femoral sinir bloğu 

yapılan hastaların VAS skorları adduktor kanal bloğu grubuna göre daha düşük 

bulunmuştur (72). Biz de her iki grubun VAS skorlarının düşük olduğunu ancak 

adduktor kanal bloğu grubunun erken dönemdeki VAS skorlarının femoral sinir bloğu 

grubundan daha yüksek olduğunu bulduk. Bunun nedeni, femoral sinirin adduktor 

kanala girmeden uyluğun ön ve medial yüzlerini innerve eden intermediate ve medial 

kutanöz dallarını vermesidir (48). Adduktor kanal bloğunda bu sinirler bloktan 

etkilenmezken femoral sinir bloğunda bu sinirlerin de etkilenmesi daha düşük VAS 

skorları görülmesine neden olmaktadır. 

Çalışmamızda tramadol tüketiminde her iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı. Femoral grupta ortalama 198 mg, adduktor grupta ise        

232 mg tramadol kullanıldı. Morfin eşdeğer dozlarına çevrildiğinde femoral grupta 

19,8 mg, adduktor grupta 23,2 mg iv morfin kullanıldı. Literatürde bildirilen morfin 

eşdeğer dozu adduktor blok grubunda 26.8 mg ile 69 mg, femoral blok grubunda ise 

27.2 ile 64 mg arasında değişmektedir (71, 73-75). Çalışmamızda literatüre göre daha 

düşük tramadol tüketimi olmasını HKA’ ye ilave olarak kurtarıcı analjeziklerin de 

kullanılmasına bağlı olduğunu düşündük. Çalışmamızda iki grup arasında tramadol 

tüketimleri arasında istatistiksel olarak bir fark bulunmadı. Hasta kontrollü analjezi 

cihazlarında tramadol doz aşımı olmaması için tramadol bolus dozları için kilit 

sürelerini ayarlamıştık. Hastalar HKA’yı kilit süresinden daha erken kullandıklarından 

bolus doz verilmedi. Bundan dolayı hastaların tramadol tüketimleri ile HKA kullanma 

sayıları arasında fark bulundu. Hastaların hasta kontrollü analjeziyi kullanma sayıları 

karşılaştırıldığında adduktor blok grubundaki hastaların femoral blok grubuna göre 

daha fazla bolus doz talebi oldu. Bu farklılıktan dolayı adduktor blok grubundaki 

hastaların femoral blok grubuna göre tramadol taleplerinin daha fazla olduğunu 
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düşündük. Hastaların postoperatif dönemde ilk HKA ile bolus doz talebi femoral blok 

grubunda adduktor blok grubundan daha geç oldu ancak istatistiksel olarak anlamlı 

fark yoktu. 

Shah ve ark adduktor kanal boşluğunun 30 ml ile doldurulabileceğini 

bildirmiştir (76). Bununla birlikte 15 ml bupivakain ile de benzer ağrı düzeyleri elde 

edildiğini savunan bir araştırma vardır (71).  Casati ve ark (120) hastaların %50’sinde 

etkili sinir bloğu sağlamak için gereken %0,5’lik ropivakain veya bupivakain hacminin 

sırasıyla 14 ± 2 mL ve 15 ± 2 mL olduğu belirtmiştir (77). Kliniğimizde, bu iki blok 

için protokol olarak 20 cc %0.25 bupivakain kullanılmaktadır. Daha yüksek volüm ile 

daha etkili sinir bloğu olacağı kabul edildiğinden çalışmamızda her iki grupta da aynı 

volümde lokal anestezik kullanılarak rebound ağrı ve VAS değerlerinin 

kıyaslanmasında volüm farkını ekarte ettik. 

Dong ve ark’ı tarafından yapılan meta-analizde ise kuadriceps kas gücü iki blok 

tipinde de benzer bulundu (65). Adduktor kanal bloğunda kuadriceps kas gücünün 

femoral bloğa göre daha iyi korunduğu ile ilgili farklı sonuç bildiren çalışmalar 

mevcuttur (78, 79). Biz de çalışmamızda femoral blok grubunun Bromage skorunun 

ilk 8 saatte düşük olduğunu ancak sonrasında adduktor blok grubuna göre anlamlı fark 

olmadığını gördük. Motor bloğu Bromage skalası ile değerlendirme nedenimiz ise 

kliniğimizde kuadriceps kas gücünü değerlendirebileceğimiz cihazların olmamasıydı. 

Literatürde daha önce rebound ağrının farklı cerrahi tipleri arasında 

karşılaştırıldığı çalışmalar (80); lokal anestezik tipinin, hacminin ve 

konsantrasyonunun incelendiği çalışmalar (17, 32) bulunmaktadır. Yaptığımız 

literatür taramasında rebound ağrının aynı cerrahi tipinde farklı periferik sinir bloğu 

uygulanarak karşılaştırıldığı herhangi bir çalışma bulamadık. 

Subjektif bir durum olan ağrının değerlendirilmesi ve ağrı tedavisi kişilere 

bağlı olarak değişmektedir (81, 82). Periferik sinir bloklarının klinik kullanıma 

girmesiyle birlikte rebound ağrı tanımlanmaya başlamıştır. Rebound ağrı ilk kez diz 

cerrahisi sonrası tanımlanmıştır (83). Artroskopik omuz cerrahisinde interskalen blok 

sonrasında da rebound ağrı bildirilmektedir (17). Ancak rebound ağrı insidansı ile ilgili 

kesin veriler yoktur. Preoperatif ağrı varlığı ve daha genç yaş; postoperatif ağrı ve 

rebound ağrı insidansını arttırdığı bildirilmektedir (30). Sort ve ark’nın çalışmasında 
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60 yaş altındaki hastalarda 60 yaş üstündeki hastalara göre daha fazla rebound ağrı 

görüldüğü bildirilmiştir (8). Genç hastalarda rebound ağrı insidansının daha fazla 

olduğunu bildiren başka çalışmalar da vardır (11, 13). Çalışmamızda literatürden 

rebound ağrı sıklığının, daha düşük olma sebebi hastalarımızın yaş ortalamasının 

60’tan yüksek olması olabilir. Yine her iki grubun preoperatif ağrı skorlarının 

benzerliği de rebound ağrı insidansının farklı olmamasına etki etmiş olabilir. 

Goldstein ve ark,  ayak bileği kırığı nedeniyle opere edilen hastalarda genel 

anestezi grubu ile periferik sinir bloğu grubunda 24 saat sonra ağrı skorlarını 

karşılaştırmış ve periferik sinir bloğu yapılan grupta rebound ağrının daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (31). Ayrıca distal radius kırığı cerrahisinde yapılan iki randomize 

kontrollü çalışmada da rebound ağrı tanımlanmıştır (15, 80).  

Bazı lokal anesteziklerin (32) ve cerrahi tiplerinin (36) rebound ağrı insidansını 

etkilediğine dair çalışmalar mevcuttur. Gordon ve ark bupivakain ile lidokaine göre 

daha fazla prostoglandin E2 üretimi ve siklooksijenaz gen ekspresyonuyla daha fazla 

proinflamatuar etki görüldüğünü bunun da daha fazla ağrıya neden olduğunu 

bildirmektedir (32).  

Fang ve ark ise ropivakaine deksametazon ekleyerek yaptıkları periferik sinir 

bloğunun rebound ağrı insidansına etkisini araştırmışlar. Deksametazon eklenmiş 

grupta rebound ağrı insidansı %11.1 iken ropivakain grubunda %48.8 olarak bulunmuş 

(33). Barry ve ark intraoperatif verilen deksametazon nonsteroid antienflamatuar 

ilaçlar ile postoperatif dönemde görülen rebound ağrı insidansında azalma olduğunu 

bildirmiştir (12). Çalışmamızda da rebound ağrı görülen 7 hastaya ve rebound ağrı 

olmadan ek analjezik ihtiyacı olan 1 hastaya kurtarıcı analjezik yöntem olarak 

diklofenak sodyum 75 mg intramusküler uygulandı. Hastaların VAS skorlarında 

azalma izlendi.  

Çalışmamızda adduktor kanal bloğu yapılan grupta 4 hastada, femoral sinir 

bloğu yapılan grupta ise 3 hastada rebound ağrı gözlendi. Çalışmamızda rebound ağrı 

insidansı literatürle uyumlu olmakla beraber femoral sinir ve adduktor kanal 

bloklarında benzerdi. Literatürde rebound ağrının yanma tipinde, ilk 24 saat içinde 

başlayıp yaklaşık 2 saat devam ettiğine dair bilgiler mevcuttur (8, 11). Bizim 

çalışmamızda ise rebound ağrının 7 hastada yanma tipinde olup postoperatif dönemde 
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8. ve 14.saatler arasında başladığı ve 50 ile 120 dakika arasında devam ettiği görüldü. 

HKA (tramadol) kullanımı ile rebound ağrıda azalma izlenmedi. Rebound ağrı 

insidansını femoral blok grubunda %12, adduktor blok grubunda %16 bulduk. 

Literatürdeki çalışmalara göre rebound ağrı insidansını daha düşük bulmamızın nedeni 

çalışmamızdaki hastaların yaş ortalamalarının her iki grupta da 60 yaş üstünde olması 

olabilir. Ayrıca çalışmamızda periferik sinir bloğunda bupivakain kullanılırken 

literatürde levobupivakain, ropivakain, lidokain gibi farklı lokal anesteziklerin 

kullanıldığı çalışmalar bulunmaktadır (13). Farklı lokal anesteziklerin kullanılması da 

rebound ağrı insidansını etkilemektedir (32).  

Postoperatif komplikasyon sıklığı açısından her iki blok tipinde de benzer 

sonuçlar bulundu. Postoperatif bulantı ve kusma sık görülen bir komplikasyondur. 

Hasta memnuniyetini azaltmakta ve hastanede kalış süresini uzatmaktadır. 

Postoperatif bulantı ve kusmanın birçok nedeni bulunmaktadır ve önlenebilir nedenler 

arasında en önemlisi postoperatif ağrıdır (84). Çalışmamızda da tüm hastalara 

multimodal analjezik yaklaşım uygulandı. Araştırmalarda anti-emetik ajanların tek 

veya kombinasyon şeklinde uygulanması önerilmektedir (85). Bizim çalışmamızda ise 

hastaların hepsine intraoperatif dönemde ondansetron uygulandı. Postoperatif 

dönemde 8 hastada bulantı olurken bunların 3 (%12) tanesi femoral sinir bloğu 

uygulanan gruptayken 5 (%20) tanesi adduktor kanal bloğu grubunda yer aldı. 

Literatürde femoral sinir ile adduktor kanal bloklarını karşılaştıran çalışmaların 

bir kısmında genel anestezi tercih edilirken (10), bir kısmında da spinal anestezi tercih 

edilmiştir (78, 86, 87). Gonano ve ark’ının çalışmasında spinal anestezinin genel 

anesteziye kıyasla postoperatif ağrı kontrolünde daha başarılı olduğu, genel anestezi 

sonrasında hastaların daha fazla analjezik ihtiyacı olduğu bildirilmiştir (88). Periferik 

sinir bloklarının neden olduğu rebound ağrının spinal anestezi yerine genel anestezi ile 

daha iyi tespit edileceğini düşündük. Bundan dolayı genel anestezi altında total diz 

artroplastisi ameliyatı olan hastaları çalışmamıza aldık.  

Periferik sinir bloklarının cerrahi öncesi ve cerrahi sonrasında uygulandığı 

farklı çalışmalar bulunmaktadır. Cerrahi öncesi uygulanan blokların postoperatif 

ağrının azaltılmasında daha etkili olduğu düşünülmektedir (89, 90). Cerrahi öncesi 

uygulanan blokların afferent ağrı sinyallerinin sayısını azaltarak santral 
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hipersensitiviteyi engellediği ve postoperatif tramadol ihtiyacını azalttığı 

düşünülmektedir (91, 92). Bu nedenle çalışmamızda periferik sinir blokları cerrahi 

öncesinde uygulanmıştır.  

Bugüne kadar yapılan çalışmalarda genellikle femoral ve adduktor blok 

gruplarındaki hastalarda VAS değerleri ile tramadol tüketimleri karşılaştırılırken 

bizim çalışmamızda bunlara ek olarak HKA kullanma sayıları kullanılarak hastaların 

tramadol talepleri de iki grup arasında değerlendirilmiştir. Femoral blok grubundaki 

hastalarda postoperatif dönemde tramadol talebinin adduktor blok grubundaki 

hastalara göre daha az olduğu görülmüştür. Bu farklılığın nedeni femoral sinir 

bloğunda daha fazla duyu sinir dalının etkilenmesi sonucu ağrı kontrolünün adduktor 

gruba göre daha iyi olmasıdır. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Hastaları postoperatif dönemde ilk 

48 saat dışında takip etmemiş olmamız nedeniyle, kullanılan yöntemlerin ağrı skorları 

ve komplikasyonlar üzerine uzun dönem etkilerini değerlendiremedik. Ayrıca motor 

bloğun sadece Bromage skalasıyla değerlendirilmesi çalışmamızın bir başka 

kısıtlamasıdır. Etkin motor güç değerlendirilmesi için kuadriceps kas gücünün farklı 

cihazlarla da değerlendirebilirdik. Ancak kliniğimizde bu cihazlar olmadığından 

sadece Bromage skalasını kullandık.  
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6. SONUÇLAR 

 

Çalışmamızda total diz artroplastisi sonrası uygulanan femoral sinir ve 

adduktor kanal bloklarını rebound ağrı insidansı ve postoperatif tramadol gereksinimi 

açısından karşılaştırdık.  

• Rebound ağrı insidansı ve süresini iki grupta da benzer bulduk. 

• Postoperatif tramadol gereksinimi adduktor kanal bloğu yapılan hastalarda 

femoral sinir bloğu yapılanlara göre daha fazlaydı.  

• Periferik sinir bloklarının her ikisinin de postoperatif ağrı kontrolünde etkili 

olduğunu ve daha az tramadol tüketimi sağladığını gördük. 

• Total diz artroplastisi sonrası her iki blok yönteminin de ağrı kontrolünde 

kullanılabileceğini düşünüyoruz.  

• Ayrıca rebound ağrı sıklığının, başlama zamanı ve süresinin farklı cerrahi 

ve periferik sinir blok tiplerinde de araştırılması gerektiğini düşünüyoruz. 
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