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1. GIRIS VE AMAC

Total diz atroplasti (TDA) ameliyatlar1 sonrasi, hastalarda siddetli agri
olusmaktadir. Onceki c¢alismalar, siirekli femoral sinir blogunun (CFNB) etkili
analjezi saglamakla birlikte, erken yogun fizyoterapi ve rehabilitasyon olanagi
sundugu ve hastanede kalma siiresini kisalttigin1 kanitlamistir (1). CFNB iv opioid
tedavisi ile karsilastirildiginda daha az opioid kullanimina bagli olarak daha az
opioide bagl yan etki ile iligkilidir (2). Bunun i¢in femoral sinir ¢evresine ¢esitli
yontemlerle kateter uygulanmaktadir. Ancak kateterin dogru olarak perindral araliga
yerlestirilmesi hala anestezistler i¢in bir sorun teskil etmektedir (3). Son zamanlarda
ultrasonografi, siirekli femoral sinir blogu icin kullanilmaya baslanmistir. Ultrason
esliginde perindral alana %5 dekstroz enjeksiyonu sivinin  yayilmasini
gozlemlememize yardimci olurken, igne ve kateterin dogru yerlestirilmesine de
olanak saglar (4). %5 dekstroz ¢ozeltisi bazi galismacilar tarafindan sinir kateteri
yerlestirilmesi sirasinda devam eden elektriksel uyar1 i¢in faydali bir sivi olarak
onerilir (5). Bunun nedeni yalitkan bir sivi olmasi ve elektirik akimini ¢evreye
dagitmamasidir. Stimule edilebilen kateterlerin {iretilmesi, kateterin yerinin
dogrulanmasina olanak saglamaktadir. Onceki ¢alismalarda sadece ndrostimulatdr
yada sadece ultrason kullanarak perindral genisletmenin kateter yerlestirilmesine
katkis1 degerlendirilmis fakat her ikisinin karsilastirilmasi yapilmamastir.

Bu prospektif randomize kontrollii calismada; siirekli sinir blogu kateteri
yerlestirilmeden Once uygulanacak olan perindral genisletmeye, ultrasonografinin

katkis1 olup olmayacaginin kiyaslanmas1 amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRININ TANIMI

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (International Association for The
Study of Pain: IASP) tarafindan yapilan ve en ¢ok kabul goren tanima gore; “Agr1:
gercek veya potansiyel doku hasari ile birlikte olan veya bdyle bir hasar varmig gibi
tanimlanan, hos olmayan, emosyonel ve duyusal bir deneyimdir. (6, 7, 8). Agr1 ¢ok
boyutlu bir deneyimdir; norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokiiltiirel,
dinsel, biligsel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur. Kisi bu deneyimi, yasami boyunca
kars1 karsiya kaldigi agrili uyaranlarla kazanir (9). Agriya yanit farkl kisilerde, ¢ok
degisken olabildigi gibi, ayn1 kiside farkli zamanlarda da degisebilmektedir.

Agrinin temel 6geleri; nosisepsiyon, agrinin olusumu, agrinin algilanmasi, act
¢ekme ve agriya bagli davraniglardir. Nosisepsiyon, nosiseptor adi verilen reseptorler
tizerinden agrili uyaranlara veya uzamasi halinde agri olusturabilecek uyaranlara
kars1 sinir sistemi i¢inde olusturulan bir aktivitedir (9).

2.1.1. Agr1 Simiflamasi

Agrinin siniflanmasi agriya yaklasimda 6nemli noktalardan birisidir. Agrinin
daha ayrmntili olarak ele alinmasi, degerlendirilmesi bu siniflamalarla daha da
kolaylagmaktadir. Agriy1;

A. Fizyolojik — klinigine gore,

B. Siiresine gore,

C. Kaynaklandig1 bolgeye gore,

D. Mekanizmalarina gore, siniflamak miimkiindiir (10).

A. Fizyolojik- Klinik Agr1 Simflandirmasi

Fizyolojik agri, yogun agrili uyarana karsi koruyucu bir yanittir. Atesten ya
da viicuda zarar verecek, tahribata yol agacak wuyaranlardan kagmak icin
nosiseptorlerin uyarilmasi ile birlikte bir kagma kurtulma reaksiyonu baslar. Bu
nedenle fizyolojik agr1 viicut icin hem bir koruma hem de uyar1 sistemidir.

Klinik agrida ise olaya birgok fizyopatolojik siire¢ katilir.



B. Siiresine Gore Agr1 Simiflandirmasi

1. Akut agri: Akut agr1 ani baglar ve hastanin hekime bagvurmasi igin bir
uyar1 islevi goriir. Ani olarak doku hasar1 ile baslayan, neden oldugu lezyon ile
arasinda yer, zaman ve siddet acisindan yakin iligkinin oldugu, yara iyilesmesi
stiresince giderek azalan ve kaybolan bir agr1 seklidir. Akut agr1 bir sendrom, bir
hastalik degil, bir semptomdur (10).

Pankreatit, renal kolik, myokard enfarktiisii ve peritonit agris1 akut agri
ornekleridir. Tasikardi, hipertansiyon, solukluk gibi otonom sinir sistemi bulgulari
eslik edebilir.

2. Kronik agri: Akut agrili hastalifin olagan seyrinden veya bir
yaralanmanin iyilesme siiresinden ¢ok daha uzun, aylar hatta yillar boyu araliklarla
devam eden agn tipidir. Cogu kez noéropatik nitelikte olup uyarici islevi gegtikten
sonra, kisinin hayat kalitesini degistiren, gerek klinik tablo {izerinde gerekse
tedavinin etkinliginde psikolojik etkenlerin roliiniin oldugu kompleks bir tablodur.
Kronik agrida kisisel ve g¢evresel etkenlerin rolii vardir. Hastaya, ailesine, topluma
ciddi emosyonel, fiziksel, ekonomik yiik getirir. Bu nedenle kronik agrinin tek bir
hekim tarafindan degil, ayrintili olarak, anestezi/algolojinin de iginde bulundugu

bircok hekim tarafindan ele alinmasi gerekir (10).

C) Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agr1 Siniflandiriimasi

1. Somatik agri: Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan agridir. Ani olarak
baslayan somatik agri, keskin, iyi lokalize edilen, batma ve zonklama tarzindadir.
Sinirlerin yayilim bélgesinde algilanir. Travma, kirik ve ¢ikik gibi durumlarda
goriilen agr1 6rnek verilebilir (10).

2. Visseral agri: I¢ organlardan kaynaklanan agrilardir. Bu agrilar genellikle
kiinttiir, yavas yavas artar, kolay lokalize edilemez ve bagka bolgelere yansiyan agri
seklinde ortaya ¢ikabilir. Pankreas agrisinin sag omuza, apandisit agrisinin gobege ve
miyokarddan kaynaklanan agrilarin sol kola yayilmasi yansiyan agriya Ornek
verilebilir (10).

3. Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin tutuldugu agrilardir. Primer
hastalik gectikten haftalar hatta aylar sonra baslar ve siddeti gittikge artar. Deri

hassas ve soguktur. Soguk ortamda daha da artar. En 6nemli 6zelligi yanma tarzinda



olmast ve ozellikle geceleri artmasidir. Damarlardan kaynaklanan agrilar, kozalji

dedigimiz yanma tarzindaki agrilar sempatik agrilara 6rnek verilebilir (10).

D) Mekanizmalarina Gore Agr1 Simiflandirilmasi

Agrimin belirli bir mekanizmayla ortaya ¢ikmasi gibi, analjezikler de belirli
bicimlerle, belirli mekanizmalarla etkili olurlar. Bu nedenle, agrinin ve agr
kesicilerin etki mekanizmasinin bilinmesi, agrinin ¢ok daha kisa siirede ve daha etkin
bir bi¢imde tedavisine olanak saglar (10).

1. Nosiseptif agri: Nosisepsiyon; viicudun bir bolgesinde bir doku yikimi
oldugunda, bunun O&zellesmis sinir uglari ile alinarak (nosiseptor), santral sinir
sistemine gotiiriilmesi, belirli bolge ve noral yapilarda entegre edilerek bu zararl
tehdit durumunun algilanip, buna kars1 gereken fizyolojik, biyosimik ve psikolojik
Onlemlerin harekete gecirilmesidir (10). Her nosisepsiyon agri olusturur fakat her
agrinin nedeni nosisepsiyon degildir, pek c¢ok kisi nosiseptif uyar: olmadan da agri
duyar (9). Nosiseptif agrinin tedavisinde ¢esitli periferik etkili analjezikler
(nonsteroid antiinflamatuarlar), opioidler gibi merkezi etkili analjezikler kullanilir
(10).

2. Noropatik agri: Periferik sinirlerde, travma veya metabolik bir hastalik
sonucunda nosiseptorlerin dogrudan etki altinda kalmasiyla ortaya ¢ikan bir agridir.
Disk hernisinde oldugu gibi mekanik bir travma dogrudan noropatik agriya yol
acabilir. Ya da diabetik noropatilerde oldugu gibi salgilanan ¢esitli metabolitler sinir
dokusu iizerine etkileyerek noropatik agriya yol agabilir. Aralikli, kisa siireli, batici,
saplanict karakterde olabilir ve normalde agrili olmayan uyaranlar da sinir
dokusunun hassaslagsmasina bagl olarak agriya yol acabilir. Hos olmayan uyusukluk
hissi, yanma, elektrik ¢arpmasi, karincalanma, kecelesme gibi hisler mevcuttur.
Tedavisinde bildigimiz agr1 kesiciler ¢cogu kez yeterli olmazlar. Bu durumda merkezi
etkili antidepresanlar, sedatifler gibi ikincil analjezik adin1 verdigimiz diger ilag
gruplarinin destegine ihtiyag vardir (10).

3. Deafferentasyon agrisi: Periferik ve merkezi sinir sistemindeki lezyonlara
baglh olarak somatosensoryal uyaranlarin merkezi sinir sistemine iletiminin
kesilmesine bagli olarak ortaya ¢ikar. Postherpetik nevralji, travmatik paraplejiler,

fantom agrisi, refleks sempatik distrofi ve kozalji deafferantasyon agrisina ornek



verilebilir. lk bir kag ay igerisinde tedavi edilmedigi takdirde ¢ok uzun siireli ve
gegmeyen inatgi agrilara yol agabilir (10).

4. Reaktif agri: Viicudun ¢esitli olaylara karsi bir reaksiyonu olarak, motor
ve sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu ile nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu
ortaya c¢ikar. Miyofasiyal agri sendromlar1 ve refleks sempatik distrofiler 6rnek
gosterilebilir.

5. Psikojenik (Psikosomatik) agri: Hastanin psisik ya da psikososyal
sorunlarini agr1 bigiminde ifade etmesidir. Hasta bir anlamda agriy1 kullanmakta,
cesitli kisisel, ekonomik ve toplumsal sorunlarini agr1 bi¢iminde ifade ederek, ilgi
¢ekmeye ve toplumun kendisi iizerinde dikkatini toplamaya ¢alismaktadir. Bu tip

hastalarda tedavide antidepresan ilaclarin yani sira mutlaka psikiyatrik destek sarttir

(10).
2.2. AGRININ NOROFIiZYOLOJiSi

Aktif doku hasarinin baslamasi ve agrinin algilanmasiyla son bulan kompleks

fizyolojik olaylarin tiimiine, nosisepsiyon ad1 verilir. Dort bolimden olusur:

e Transdiiksiyon: Noksiyus uyarilarin duyusal sinir uclarinda elektrik
aktivitesine dontigmesidir.

e Transmisyon: Duyusal sinirler boyunca impulslarin nakledilmesi.

e Modiilasyon: Cesitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin modifiye
edilmesidir. Sinyalin ortadan kalkmasi1 veya daha da siddetlendirilmesi
seklindedir. Bu yolaktaki noéronlarn saldigi ndrepinefrin, Seratonin,
gama-a-aminobiitirikasit, glisin ve enkefalin gibi nérotransmiterler; P
maddesi, glutamat ve diger eksitatuar maddelerin salinimini bloke eder
(13).

e Persepsiyon: Doniisiim, iletim ve modiilasyonun kisiye 6zgii psikolojik
etkilesime girdigi son olaydir. Bu etkilesim sonucu agr1 olarak
algiladigimiz deneyim olusmaktadir (11, 12). Bu deneyim, Kkisinin
psikolojisini degistirerek, bir sonraki agr1 duyumu iizerine olan etkisini de

degistirebilecektir (13).



Agr; yiiksek esikli, ince, az miyelinli A-Delta ve miyelinsiz C grubu liflerle
iletilir. A-delta lifler hizli iletime sahiptir (12-30 m/s) ve primer olarak iyi lokalize,
keskin, delici agridan yani ilk agridan sorumludur (12). C tipi lifler ise yanic1 ve
inat¢1 agridan sorumludur (inflamasyon agris1). Bu agr1 ikinci agri olarak da bilinir.
Visseral dokular da C affrent liflerden zengin olup, ayrica A-Delta liflerini de
icermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyar1 olusturabilecek hastaliklar, inflamasyon,
kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda uyarilirlar (14, 15). Travma, hastaliklar,
inflamasyon gibi sebeplerle hasarli dokudan, nosiseptorleri ¢evreleyen ekstraselliiler
stviya endojen kimyasal maddeler (Sitokinler, seratonin, 16kotrienler, sinir bilyiime
faktorleri, inflamatuar norotransmitterler, hidrojen iyonlari, norepinefrin, bradikinin,
histamin, potasyum iyonlari, prostoglandinler, piirinler) salinir. Bu nosiseptorler
aktive edildiklerinde noksiyus uyariy1 dorsal spinal boynuza tasirlar. Agrili uyariy1
tastyan periferik afferent liflerin hiicre cismi (1.ndron) arka kok gangliyonlarinda yer
alir. Buradan ¢ikan lifler spinal korda girerek substantia gelatinozada arka boynuz
hiicreleri ile sinaps yaparlar (2.néron). Bu noronun aksonlar1 ise kontrlateral
spinotalamik traktustan yukari ¢ikarak talamusa ulasir. 2. sira noéronlart ise 3. sira
noronlart ile talamik nukleusta sinaps yapar. Bu néronun uzantilari da internal kapsiil

ve korona radiatadan gegerek, serebral korteksin poststernal girusuna ulasir (16).

Agrn iletiminde substantia gelatinoza adini alan lamina II ve III “lin yeri
vardir. Bu seviyelerde gama-amino biitirik asit (GABA), endojen opioidler
(enkefalin), asetil kolin, alfa2-agonistler ve seratonin gibi inhibitdr ndrotransmitterler
onemli rol oynamaktadir. Substantia gelatinozada bulunan enkefalinerjik ara néronlar
enkefalin ve substans-P salinimini azaltarak presinaptik ayrica 1.nérondan 2.nérona

iletimi baskilayarak postsinaptik iletimi baskilarlar (modiilasyon) (13).

Sinaptik sinyal mekanizmasinda, postsinaptik etkilerden sorumlu {ig¢
iyonotropik glutamat reseptéric  mevcuttur. Bunlar alfa-amino-3-hidroksi-5-
metilisoxazole-4-propionikasit (AMPA), N-metil-D-aspartat (NMDA) ve kainat
reseptorleridir.  Bu  reseptorler santral sinir sisteminde sinaptik  sinyal
mekanizmasinda medikasyon ve modiilasyonda Onemli rol oynayan eksitator
ndrotransmitterlerin reseptorleridir. Glutamaterjik noronlarda bu ii¢ reseptor de

bulunmasina ragmen, sinaptik dagilimlar1 farklilik gosterir. Eksitator sinapslarin



cogunda NMDA reseptor konsantrasyonu yiiksek, buna karsilik AMPA reseptor
konsantrasyonu diisiiktiir. Kainat reseptorlerinin ise eksitator sinapslarda glutamata
postsinaptik cevap olusumunda ayrica presinaptik inhibitér nérotransmitter olan
gama-amino biitirik asit (GABA) salimiminin regulasyonunda rol oynadiklar1 ileri

stiriilmektedir (17).

Son yillarda santral sensitizasyonda rol oynayan ndrotransmitterler ve
mekanizmalart daha iyi anlagilmistir. Santal sensitizasyonda ilk basamak dorsal
boynuz noronlarinda A-delta ve C lifleri ile olusan yavas sinaptik potansiyellere
baglidir. Bu yavas potansiyel olusumundan, nosiseptor akson terminalleri, eksitator
aminoasit transmitter glutamat, noropeptitler ve 6zellikle tasikininler, substans-P ile
norokinin A’nin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Bu yavas potansiyeller uzun
donemde diisiik frekansta tekrar eden nosiseptdr akimlar ile potansiyel sumasyona
neden olurlar. Bdylece progresif olarak artan ve uzun siiren depolarizasyon
olugsmasina neden olurlar. Bu kiimiilatif depolarizasyon NMDA reseptorlerinin
glutamat ile ve muhtemelen tasikinin reseptorlerinin P maddesi ve ndrokinin A ile
aktivasyonu ile sonuglanir. Bu reseptorlerin aktivasyonu ile ligand ve voltaj bagimli
iyon kanallariyla Ca akimi, GTP bagli protein aktivasyonu, spinal ndron hiicrelerinde
ikincil haberci seviyelerinde fosforile edici protein ve protein kinaz aktivasyonunun
artmasi gibi degisiklikler meydana gelir. Substans P’ ye cevap olarak olusan protein
kinaz aktivasyonunun spinal noron NMDA reseptorleri lizerine, bu reseptorlerin Mg
blokajina duyarliigin1 azaltarak etkinligini arttirip, pozitif feed back etki
olusturduklart gosterilmistir (18).

2.3. POSTOPERATIF AGRI

Diinyada her yil 50 milyondan fazla insan ameliyat olmakta ve bunlarin
agrilarina  karst alinan Onlemler hasta yakindiginda yapilan intramuskuler
enjeksiyondan oOteye gecmemekteydi. Agrinin postoperatif iyilesmeyi Onledigi
bilinmektedir. Agr1 ortadan kaldirilabilirse postoperatif morbidite ve mortalite
insidans1 da azalacaktir. Hasta erkenden ayaga kalkabilecek, hastanede kalma siiresi

kisalabilecek, tedavi giderleri azalacaktir. Boylece gerek hastanin giivenligi gerekse



agr1 tedavisinin yan etkileri arasinda oldukga iyi bir denge kurulabilecektir. Aslinda
hastalarin tibbi durumlari, agriya ve cerrahiye verdikleri yanitlari, kisisel tercihlerinin
farklilik gostermeleri sebebiyle postoperatif agri tedavisinde kesin smirlar ¢izmek
hayli zordur. Boyle sinirlar ¢izmek yerine agriy1 dnlemek ve tedavi etmek i¢in farkl
secenekleri bilmek ve dogru bi¢cimde bunlar1 6zenle uygulamak esas olmalidir.
Bunun i¢in de etkin preoperatif degerlendirme ve premedikasyonun yapilmasi,

derin rejyonal blok ve yiizeyel genel anesteziyle agrili uyaranin 6nlenmesi gerektigi
bildirilmektedir.

Postoperatif agrinin ortaya ¢ikisini, siddetini, niteligini ve siiresini etkileyen

bir¢ok etken ortaya konmustur. Bunlar sdyle siralanabilir:

e Hastanin fizyolojik ve psikolojik alt yapisi

e Hastanin farmakolojik ve psikolojik acidan preoperatif hazirlig

e Cerrahinin yeri, niteligi ve siiresi

e Postoperatif komplikasyonlarin varligi

e Cerrahi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygulanan anestezik yaklagim

e Postoperatif bakimin kalitesi (19).

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayip doku iyilesmesi ile sona eren
akut bir agn seklidir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan agri dnemli
fizyopatolojik degisikliklere neden olur. Agrinin ameliyatla ortaya ¢ikan stres yanitin
olusmasinda ¢ok Onemli bir faktér oldugu bilinmektedir. Cerrahiye stres yanit;
endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma ve enerji depolarindan
substratlarin aciga ¢ikmasi ile karakterize bir tablodur. Agrinin disinda emosyonel
faktorler, 1s1 degisiklikleri, hipovolemi, iskemi, asidoz ve enfeksiyon gibi faktorler ve

cerrahinin tipi ve siiresi de stres yaniti etkiler (20).

Etkin olarak tedavi edilmemis postoperatif agr1 erken donemde pulmoner,
renal ve kardiyak fonksiyonlarda bozulmaya, immiin supresyona ve deliryuma, gec
donemde de fonksiyonel kayiplara ve kronik postoperatif agr1 sendromlarina sebep

olabilir (21). Tiim cerrahi prosediirler kronik agriy1 tetiklemesi agisindan risk tasir.



Postoperatif kronik agrinin devamlilig1 ve fonksiyonel kisitliligin siddeti uygulanan
cerrahiye bagldir ve gelisim siklig1 %5-80 arasinda degismektedir. Ornegin; inguinal
herni onarimi operasyonundan 1 yil sonra hastalarin %16.6’sinda giinliik yasam

aktivitelerini kisitlayan agr1 meydana gelmistir (22).

Preemptif analjezi, hasar sonrast nosiseptif uyaranin spinal korda
ulagmasinin bloke edilmesi ile santral sensitizasyonun onlenmesidir. Eger santral
sensitizasyon Onlenirse afferent sinyaller daha az sensitize olur ve daha az agn
olusur. Santral sensitizasyonun oOnlenmesi i¢in cerrahi bolgesinde olusan agrili
uyaranin spinal korda ulagmasi engellenmelidir. Bunun i¢in genel anestezinin
rejyonel veya sistemik analjezikler ile desteklenmesi gerekir. Bununla birlikte bu
ajanlar cerrahi insizyon oncesi verilmelidir. Kabul goren genel klinik goriis cerrahi
Oncesi analjezinin postoperatif agriy1 azalttigidir. Cerrahi sonrasi agrinin azalmasinin
muhtemel mekanizmalari;

1- Analjezik ilacin etkisinin postoperatif donemde de siirmesi
2- Kullanilan ajanlarin antienflamatuar etkisi
3- Cerrahi sirasinda kullanilan genel anestetigin miktarinin azalmasi
Kontrendikasyon yoksa hafif ve orta siddette postoperatif agrida tedaviye
NSAI ilaglarla baglanmalidir. Ancak orta ve siddetli agrida opioidler tek basina ya da
NSAI ilaglar ile kombine edilerek uygulanmalidir. NSAI ilaglar agr1 kontroliinde
yetersiz kalsalar bile opioid gereksinimini azaltici dolayisiyla opioidlerin yan
etkilerini azaltic1 etkiye sahiptirler. Parenteral uygulama igin siirl preparatlar olsa
da rektal ve sonradan oral kullanimlart miimkiindiir. NSAI ilaglar trombositopeni
veya koagiilopatisi olan hastalarda cok dikkatli kullanilmahdir. Ancak bazi
salisilatlarin ve asetaminofenin trombosit agregasyonunu etkilemedikleri yoniinde

caligmalarin oldugu da unutulmamalidir.

2.3.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bagli olarak,
organizmada bir¢ok sistemde (solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, koagiilasyon

sistemi, endokrin sistemi, immiin sistem, gastrointestinal sistem) degisimlerin



meydana geldigi ve bu degisimlerin de ¢esitli komplikasyonlara yol agarak mortalite

ve morbiditeyi arttirdig1 bilinmektedir. Postoperatif analjezinin gerekliligi; hastanin

postoperatif konforunu saglamanin yaninda agrinin degisik sistemlere olan olumsuz

etkilerini ortadan kaldirma gereksiniminden kaynaklanmaktadir (23).

Solunum Sistemi: Pulmoner disfonksiyon, cerrahi ve anestezi sonrasi
mortalite ve morbiditeyi belirleyen en dnemli nedenlerden biridir. Toraks
ve intraabdominal cerrahi insizyonu, yas, obezite, pulmoner bir
rahatsizligin 6nceden var olmasi postoperatif pulmoner disfonksiyon
olasiligini arttiran risk faktorleridir. Agriya baglh refleks kas spazmlari ile
birlikte istemsiz olarak karin, toraks ve diyafragmanin kas hareketlerinin
sinirlanmasi, interkostal kaslarin tonusunun artisina neden olarak
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ve vital kapasiteyi diistirmektedir.
Sekresyonu artmis, agr1 nedeniyle Oksiiremeyen hastada atelektazinin
gelismesi ve ventilasyon/perfiizyon oraninin bozulmasi hipoksi ve
pndmoniyi kolaylastirmaktadir. Postoperatif analjezi saglanmasiyla bu
sorun biiyiik 6l¢iide ortadan kalkar.

Kardiyovaskiiler Sistem: Postoperatif agriya bagli segmental ve
suprasegmental reflekslerin uyarilmasi sempatik noronlar: stimiile ederek
tagikardiye, stroke voliimde ve kardiyak outputta azalmaya yol acgar.
Dolayisiyla kalbin is yilikiinde ve miyokardiyal oksijen tiiketiminde artisa
yol acar. Bu durum o6zellikle koroner iskemisi olanlarda soruna neden
olabilir.

Koagiilasyon Sistemi: Agri, hem stres yanita yol acarak hem de
mobilizasyonu geciktirerek tromboembolik komplikasyonlarda énemli rol
oynar. Major cerrahinin neden oldugu hiperkoagiilasyon postoperatif
donemde de devam ederek tromboembolik komplikasyonlara yol agmakta
ve postoperatif mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir. Koagiilopatinin
etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte stres yanitin bir sonucu
oldugu kabul edilmektedir.

Gastrointestinal Sistem: Abdominal cerrahi sonrasinda daha sik olmakla

beraber, her operasyondan sonra gastrointestinal sistemde bulanti, kusma
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ve atoni olmaktadir. Postoperatif atoni cerrahi stresin yol a¢ti§i sempatik
hiperaktivite  nedeniyle = olmaktadir. ~ Analjezinin  postoperatif
gastrointestinal sistem disfonksiyonuna pozitif veya negatif etkileri,
yonteme ve analjezik maddeye gore degismektedir. Epidural uygulanan
lokal anestezigin alt batin ameliyatlarinda hem nosiseptif afferentleri hem
de sempatik efferentleri bloke ederek motiliteye pozitif katkisi olur.
Epidural uygulanan opioid ise sistemik opioid kadar olmasa da
gastrointestinal sistem motilitesini direkt olarak yavaglatmaktadir. Ama
sagladig1r kaliteli analjezi ile sempatik hiperaktiviteyi az da olsa
etkileyerek indirekt olarak motilite {iizerine pozitif etki yaptigi
bilinmektedir.

e Immiin Sistem: Cerrahi sonrasi hiicresel ve hiimoral immiin fonksiyon
inhibe olmakta ve bu etki 6zellikle immiinsiipresif hastada daha uzun
stirebilmektedir. Kesin nedeni bilinmemekle beraber, stres reaksiyonun ve
genel anesteziklerin  (opioid hari¢) etiyolojide rol oynadig
distiniilmektedir.

e Endokrin Sistem: Noroendokrin ve sempatik sinir sisteminin; cerrahi
strese yanit1 baglatan, diizenleyen ve siirdiiren mekanizmalarda 6nemli

rolii vardir.
Noroendokrin sistemi diizenleyen en 6nemli uyaranlar sunlardir:

o Viicut stvilarindaki degisiklikler

o Doku ve kandaki H20. ve CO; iyon konsantrasyonlarindaki degisiklikler
o Enfeksiyon

o Viicut ve ¢evre sicakligindaki degisiklikler

o Ruhsal etkilenmeler

o Agn

Uyarilan alandan ¢ikan somatik afferent stimuluslar ve ozellikle sempatik
komponent olmak iizere otonom afferent stimuluslarin hipotalamo-hipofizer hormon
sekresyonunu ve sempatik sistemi aktive etmesiyle kortizol ve katekolaminler gibi

katabolik hormonlarin salinimi artarken; insiilin ve testosteron gibi anabolik
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hormonlarin salinimi azalir. Agrinin komplet inhibe edilmesi bu metabolik endokrin
yanit1 parsiyel inhibe eder. Kortizol yanitin1 baskilamak i¢in sempatik efferentlerin
bloke olmasi gerekir. Bugiin i¢in iyi bir analjezinin kardiyovaskiiler, pulmoner,
metabolik parametreleri pozitif yonde etkileyerek, postoperatif mortalite ve

morbiditenin azalmasinda énemli bir pay1 oldugu kabul edilmektedir (23).

2.3.2. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Agr subjektif bir kavram olmasi nedeniyle, objektif olarak 6l¢ciimii miimkiin
degildir. Agr1 degerlendirmesinde 6lgek kullanimi; hastanin sayilar yada kelimelerle
bildirdigi agr siddeti ve niteligini olabildigince objektif hale doniistiirmeye, hastanin
bakimini siirdiiren hemsire ve hekimler arasinda farkli yorumlar1 ortadan kaldirmaya
olanak vermekredir. Hastanin agrisim1 degerlendirirken ama¢ dogru tedaviye
ulasmaktir. Oncelikle hastanin demografik bilgileri, gecmis agr1 hikayesi, tedaviler

ve genel anamnez degerlendirilmelidir (24).

Ideal bir akut agr1 degerlendirmesi su basamaklari icermelidir:
e Hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali,
e Hastanin agris1 diizenli olarak sorgulanmali,
e Hastanin agris1 hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendirilmeli,
e Agn siddetinde beklenmedik bir artig yeni bir agr1 nedeni veya postoperatif
bir komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatlice bir anamnez alinmali
ve hasta operasyonu yapan cerrah tarafindan muayene edilmeli,

e Kotii ya da yiiksek agr1 skorlarinda tedavi tekrar gézden gegirilmelidir.

Agr1  degerlendirmesinde  standart yontem olarak agrnt  skalalar
kullanilmaktadir (25). Agn skalalar1 tek veya ¢ok boyutlu ve kendi kendine

degerlendirmeye veya gozleme dayali sekilde siiflandirilir:
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Agrinin
Aktiviteve
Uyku Uzerine
Etkisi
Agrinin Etyolojik
Yayilimi Faktorler

Agriyi
Etkileyen
Faktarler

Agrinin

Agn .
Niteligive

Lokalizasyonu Yogunlugu

Eslik Eden Analjeziklere
Semptomlar Yanit

Sekil 1. Agri Oykiisii Algoritmasi

2.3.2.1. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

o Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS): Agrn siddetini
6lgmede ve agr takibinde kullanilir (Sekil 2). Basit, etkin, tekrarlanabilen
ve minimal ara¢ gerektiren agr siddeti 6l¢lim yontemidir. VAS, horizontal
veya vertikal olarak ¢izilmis dlgek, 100 mm boyunda bir yatay ¢izgiden
ibarettir. Cizginin sol ucunda “Agr yok” veya “Agn tiimilyle gegti” ibaresi
yer alirken sag ucunda ise “Dayanilmaz agri” veya “Agrida hi¢ azalma yok”
ibaresi yer alir. Hastaya cizgi iizerinde, kendi agrisim dogru sekilde
yansitacak bir noktayr isaretlemesi sOylenir. Hastanin isaretinin sol uca
uzakligr Olciiliir. Genellikle milimetre olarak Olgililen bu uzaklik “puan”
olarak bildirilir. Isaret koyamayacak kadar diiskiin veya yash hastalarda, bir
kalem VAS’1n en diisiik diizeyinden diger ucuna dogru ilerletilirken hastanin
basi ile onayladig1 noktaya isaret konularak hastanin agri siddeti olgiilebilir
(26, 27).
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Hic adn yok Dayanilmaz adri

Sekil 2. Viziiel analog skala

e Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Descriptor Scales-VDS): Agr1 siddeti

hafiften dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

-Siddetli
-Orta

- Hafif
-Yok

e Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale-NRS): Skala;
agr1 yoklugu ile baslayip (0) dayanilmaz agr1 (10 ya da 100) diizeyine
varir.

e Yiiz ifade skalasi(Face Scale-FS)

Sekil 3. Yiiz ifadesi skalasi

e Analog Renkli Devamli Skala (Analog Chromatic Continous Scale-

ACCS): Sonuglar VAS’a benzer, ¢cocuklarda daha etkilidir.

e Dermatomal Agr1 Cizimi
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2.3.2.2. Multiple Olciitlii veya Cok Boyutlu Agr1 Degerlendirme
Yontemleri

e McGill agr1 anketi (McGill pain questionnaire - MPQ): Ug tip 6lcii kriter
olarak alinir; agr1 siddeti, agri tanimi i¢in segilen kelime, agr1 siddeti
skorunun tamami.

e Dartmouth agr1 anketi (Dartmouthpain questionnaire — DPQ): MPQ’ya
kalite degerlendirmesi eklenmesidir.

e Hatirlatic1 agr1 degerlendirme karti (Memorial pain assessment card -
MPCA): VAS‘in daha detaylisi, agr1 giderilmesi, ruh hali, agrinin
siddetinin degerlendirilmesine yardimci olur.

e Agn algilama profile (Pain perception profile — PPP)

e Kargit yontem karsilastirmasi (Cross-modality matching - CMM) (28).

2.3.2.3. Objektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Yontemleri

e Davranigsal 6l¢iimler
e Fizyolojik ol¢iimler
e Norofarmakolojik yontemler

e Biyokimyasal dl¢timler

2.3.3. Postoperatif Agrida Tedavi Yontemleri
2.3.3.1. Farmakolojik Yontemler

Bu amagla birgok farmakolojik ajan tercih edilebilir. Non-opioid analjezikler
(parasetamol, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, gabapentin, pregabalin), zayif

opioidler (kodein, tramadol, parasetamol-kodein, parasetamol-tramadol), giiglii
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opioidler (morfin, diomorfin, fentanil, meperidin, oksikodon), adjuvanlar (ketamin,
klonidin).

Uygulama Yolu:

e Sistemik: Intravendz, intramiiskiiler, subkutan, oral, rektal, transmukozal,
transdermal.

e Rejyonel: Infiltrasyon, pleksus blokajlari, interkostal blok, interplevral
blok, epidural blokaj, subaraknoid blokaj.

Uygulama yontemi

e Gerektiginde (Pro Renata- PRN) uygulama
e Belirli araliklarla (Intermitan) uygulama
e Siirekli infuzyon

e Hasta kontrollii analjezi

2.3.3.2. Non-Farmakolojik Yontemler

e Stimiilasyon Analjezisi: Transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), elektrod implantasyonu, akupunktur

e Psikolojik Yontemler: Psikolojik premedikasyon, grup terapisi, hipnoz,
Bio-feedback

o Kiriyoanaljezi

Major cerrahiden sonra tercih edilen parenteral yol iv uygulamalardir. Bu yol
hem bolus enjeksiyona hem de siirekli inflizyona uygundur. IV yaklasimda bir sorun
ortaya ¢iktiginda im veya cilt alt1 uygulamalarina segenek olarak rektal ve sublingual

uygulamalar disiiniilebilir. Oral yol elverisli ve ucuzdur. Hasta agizdan almaya
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basladiktan sonra en uygunu oral yoldur ve giiniibirlik hastalarda agri tedavisinin
temelini olusturur.

Cerrahi kesi ve intraoperatif diger agrili uyaranlar, stres yanita olan etkileri yani
sira, santral sinir sisteminde fonksiyonel degisikliklere neden olarak postoperatif
donemde agr1 olarak karsimiza ¢ikar (29). Cerrahi uyar1 dncesi uygulanan epidural
anestezi ile stres yanit Onlenebilir ve mediyator diizeyleri preoperatif degerlerde
tutulabilir (30). Genel anestezi ile kombine edilmis epidural anestezinin intraoperatif
stres yanit ve hemodinami iizerine yararli etkileri ile preemptif etkinligi sonucu
postoperatif agriy1 azaltici etkileri ¢esitli caligmalarla gosterilmistir (30, 31, 32).

Postoperatif analjezide noroaksiyel noral blok ile karsilagtirildiginda periferik
sinirlerin lokal anestetiklerle efektif blokaji ile daha etkili bir agr1 kontroli,
postoperatif opioid tliketiminde azalma, yara hassasiyetinde azalma (primer
hiperaljezi) saglandig1 gézlenmistir. Ancak genis alanlari iceren cerrahilerde cilt, cilt
alt1 ve fasiay1 icine alan tiim cerrahi dokulara lokal anestetik infiltrasyonu pratik
degildir. Lokal anestetik konsantrasyonu azaltilarak sistemik toksik doza ulasmadan
yeterli voliim elde edilebilir.

Periferik sinir blogu nosiseptif uyaranlarin transmisyonunu Onler. Periferik
sinir blogu teknikleri infiltrasyon tekniklerine gore tek enjeksiyonla genis bolgelere
de anestezi ve analjezi olusturma yetenegine sahiptir ve santral blok tekniklerine gore
(subaraknoid veya epidural) daha efektiftir. Boyun, toraks, abdomen veya
ekstremitede tek tarafli analjezi saglayabilir ve opere olmayan tarafta sempatik ve
motor blok daha az olur veya olmaz. Siirekli postoperatif analjezi kateter
yerlestirilerek periferik sinir blokaji ile saglanabilir. Postoperatif agri tedavisi
yonteminin se¢imi ameliyatin yeri, teknigi, kullanilan cihazlar, izlem olanaklar1 ve
hekimin uzmanligina baghdir. Giiniimiizdeki tedavilerle elde edilen basarisiz
sonuglar opioidlerin kalitesine degil ilag uygulama tekniklerindeki yetersizlige ve
agr1 Ol¢lim skorlarinin kullanilmamasina baghdir. Tedavide akut agrinin psikolojik
boyutlarint da anlamak ve gerektiginde farmakolojik olmayan yontemler kullanmak
gereklidir. Hastalara agrilarindan kurtulmay: umabilecekleri, buna haklari oldugu
ogretilmelidir. Hekimler eger hastalarina uygulayacaklari ilaci, dozunu ve yontemini
uygun secerlerse, hemsirelerini iyi egitirlerse ve ¢ok dikkatli bir izleme yontemi

kullanirlarsa postoperatif analjezide basarili olunmamasit miimkiin degildir. Bunun
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yani sira kurumlar da; hastalarina en uygun, en iyi ve en modern agri tedavisini
saglamak icin gerekli tiim kaynaklarin1 gelistirmeli ve gerekli etkinlikler i¢in kim ve
hangi boliimlerin sorumlu olacagini belirlemelidir.

Hastalara etkin agr1 kontroliiniin, kendilerine uygulanan tedavinin 6nemli bir
bileseni oldugu, giderilmeyen agrida iletisimin gerekliligi ve agridan yakindiklarinda
ilgili kisilerin kendilerine yardimci olacaklart konusunda bilgi verilmelidir.
Tedavideki amacin, agrinin tamamen giderilmesi degil dayanilacak diizeyde

tutulmasi oldugu da ayrica séylenmelidir (33).

2.3.4. Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi, kapali devre agr1 kontrol sistemi olup, agrinin
kontroliinde hasta aktif rol oynar. Hekimin Onceden programladigi dozda ilaci,
hastanin agris1 olduk¢a kendi kendine uygulayabildigi bir sistemdir. Hasta kontrollii
analjezi olarak tanimlanan HKA, 1980’1 yillarin ortalarinda teknolojik gelismelere
paralel olarak kullanimi1 kolay cihazlara donilismiis ve postoperatif analjezide
kullanilmaya baglanmistir. HKA yonteminde hastanin analjezik ilaci kendi kendisine
verebilmesi ve agrimin kontrol edilmesi, postoperatif agrida major etken olan
anksiyete ve stresi azaltmaktadir (20) . Hasta kontrolii analjezi akut agri tedavisi
(postoperatif agri, posttravmatik agri, yanik ve dogum agrisi), kronik inat¢1 agrilar
(kanser agris1), yogun bakim hastalarinda agri tedavisi ve hasta kontrollii sedasyon

amaci ile kullanilabilir (20, 34). HKA’de iki yontem vardir:

a) Bazal infiizyonlu: Bu yontemle bir yandan siirekli bazal inflizyon devam ederken;
diger yandan da agris1 oldukg¢a, hasta tarafindan inflizyon pompasinin butonu
kullanilarak ek dozlar yapilabilmektedir.

b) Bazal inflizyonsuz: Bazal inflizyon kullanmaksizin sadece hastalarin butonu
kullandiklar1 yontemdir (20).

HKA ‘de Kullamilan Kavramlar

a) Yiikleme dozu (Loading dose): Sistem calismaya basladiginda hastanin agrisini

hizla azaltmak amaciyla verilen analjezik ila¢ miktaridir.
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b) Bolus doz (Demand dose): HKA cihazlar1 hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu igerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir.
Hastanin cihaza bagli bir seyyar diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baslanir.
Basaril1 istekler kadar basarisiz istek sayis1 da onemlidir. Bu istek/bolus oram
(demand/delivery ratio) hastanin agr1 diizeyi, HKA’yi anlama diizeyi ve anksiyete
derecesi hakkinda bilgi verir.

¢) Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinin hastanin devam eden yeni
isteklerine cevap vermedigi donemdir. Doz asimui riskini engeller.

d) Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girer.

e) Bazal infiizyon: Bircok HKA cihazinda sabit hizli inflizyon, sabit hizli
infiizyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan inflizyon secenekleri vardir. Bolus
istegine gore ayarlanan inflizyon secenegi analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri

azaltmak i¢in diisiiniilmiistiir (35).

HKA Avantajlari;

e Siddetli agrida hizli kontrol olanag: verir.

e Ilacin plazma konsantrasyonunda siireklilik saglar.

e IM enjeksiyon gereksinimini kaldurir.

e Yardima gereksinimi azaltir.

e IM yola gore daha az ilag gerekir.

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

e Hasta tarafindan kolay anlagilir ve kullanilabilir (20, 34).

HKA Dezavantajlari;

e Pompa maliyeti yiiksektir.

e Ilaglarin yan etki dzellikleri ortadan kalkmaz.

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

e Siirekli inflizyon yontemi ile kullanidiginda opioidlere ¢abuk tolerans

gelisir.
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e Uzun siire invaziv yol kullanilmasi enfeksiyon icin giris kapisi ve kaynagi
olmasina neden olur.

e (Cihazlarn pilleri cabuk bitmektedir.

e (Cihaz tagmabilir olmakla beraber agrili hastalara yiik olmaktadir.

e Uygulama deneyimli kisilerce yapilabilmektedir.

e Ozel enjektdr ve set gerektirmektedir.

e Hasta uykudayken bolus doz uygulayamamasi agrili uyanmasina neden
olmaktadir.

e ilac gecimsizligi soz konusu ise bu ilaglar birlikte verilemez.

2.4. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Total diz artroplastisi artrit tedavisinde son 20 yilin en Onemli
gelismelerinden biridir. Diz ekleminde artrit nedeni ile bozulan eklem yiizeylerinin
birbiri lizerinde hareketi onemli 6l¢iide kisitlanmakta ve agriya neden olmaktadir.
Bozuk eklem vyiizeylerinin onarilmasi i¢in femur, tibia ve patellaya yapilan
osteotomiler sonrasi implant protez yerlestirilmesi islemi “total diz artroplastisi”dir.
TDA’de amag agriy1 gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket genisligi saglamak
ve var olan deformiteyi diizeltmektir. Agr1 en 6nemli endikasyon belirleyici olup tek
basina hareket kisitliligi ve deformite olmast TDA uygulanmasi i¢in endikasyon
teskil etmemektedir. TDA endikasyonu konulmadan 6nce genellikle antiinflamatuar
ilaglar, aktivite kisitlamalari, baston verilmesi, akupunktur ve rehabilitasyon gibi
yontemler uygulanmaktadir. Tedaviye cevap vermeyen ciddi semptomlart olan
hastalarda ise romatoid artrit, gonartroz, posttravmatik osteoartrit, yiiksek tibial
osteoartrit, patellofemoral osteoartrit vendropatik eklem gibi durumlar mevcutsa total
diz protezi uygulanmaktadir. TDA cerrahisi gelisen teknik ve protez materyalleri
sayesinde, konservatif yontemlerle tedavisi miimkiin olmayan hastalar1 tekerlekli

sandalyeye bagl kalmaktan kurtaran bir operasyondur.
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2.5. POSTOPERATIF AGRI KONTROLUNDE PERIFERIK SINiR
BLOKLARI

Periferik sinir ve pleksus bloklar1 (PSPB) genellikle iist ve alt ekstremiteyi
innerve eden sinirlerde gerek anestezi gerekse akut ve kronik agri tedavisi amaciyla
uygulanan 6nemli rejyonel anestezi tekniklerindendir. PSPB ‘nin hem genel anestezi
hem de diger rejyonel anestezi yontemlerine karst en 6nemli avantaji, blok etkisinin
pleksusun veya sinirin innerve ettigi alanla sinirli olmasidir. Bu nedenle son yillarda

PSPB hem genel anesteziye hem de santral bloklara alternatif haline gelmistir (36).

Periferik sinir blogu teknikleri ilk kez 1860 y1linda kokainin izole edilmesinin
hemen ardindan Amerikali cerrah Willam Halsted (37) tarafindan bu dogal maddenin
lokal anestezik oOzelliklerinden dolay1 cerrahi anestezi icin kullanilabilecegini
gostermesi ile kullanilmaya baslanmistir. Halsted anatomideki deneyimlerini
kullanarak periferik sinir veya sinir gruplarini (fasial sinir, brakial pleksus, pudental

ve posterior tibial sinir) bloke ederek rejyonel anesteziyi gerceklestirmistir.

Periferik  sinir bloklar1 cerrahi anestezi amaci ile tek Dbaslarina
kullanilabilecekleri gibi genel anestezi ile beraber postoperatif agr1 kontroliinde, akut
ve kronik agrinin tedavisinde de kullanilmaktadirlar. Periferik sinir bloklarinin major
potansiyel yararlar1 arasinda; postoperatif analjezi, daha az fizyolojik hasar, daha
hizli postoperatif derlenme ve Ozellikle giiniibirlik cerrahi girisimlerde havayolu
enstriimantasyonundan kag¢imnma, potansiyel genel anestezi komplikasyonlarinda
(bulanti, kusma, aspirasyon, ventilasyon veya entiibasyon giicliigii, malign hipertermi

vs) azalma olarak siralanabilir.

Rejyonel anestezinin en Onemli dezavantajlari ise hasta kooperasyonu
gerektirmesi ve lokal anesteziklerin sistemik toksisite riskidir. Ayrica pek ¢ok teknik
kor yontemlerle, indirekt isaretlere dayanarak ignenin yerlestirilmesi ve bloke
edilecek sinirlere ¢ok yakin enjeksiyonlarla gerceklestirilmektedir. Bu nedenle tiim
tekniklerin bir basarisizlik yiizdesi olup bu genellikle klinik deneyimlere bagli olarak
degismektedir. Herhangi bir sinir blogu baslangigta basarili olsa bile erken geri

donme veya cerrahi siirenin beklenmedik bir sekilde uzamasi bazen genel anesteziye
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ge¢meyi gerektirir. Bu nedenle hasta bu olasilik konusunda preoperatif donemde

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

Sinir bloklarmin en biiyiik riski yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon sonucu
olusan sistemik toksisitedir. Hizl1 ve fazla miktarda verilen lokal anestezik maddenin
sistemik absorbsiyonunun ardindan gecikmis toksisite de gelisebilir. Sistemik
toksisitenin erken belirtilerini fark edebilmek i¢in toksisite siiphesini akildan
cikarmamak gerekir. Enjektoriin aspirasyonuna ek olarak pek ¢ok klinisyen 1:200000
epinefrinli 3 ml lokal anestezik test dozu kullanmaktadir. Boylece ignenin veya
kateterin intravaskiiler yerlesimli olup olmadigi anlagilmaktadir. Kalp hizindaki
baslangi¢ degere gore %20°den fazla artis olmasi genellikle intravaskiiler enjeksiyon
gostergesidir. Belli araliklarla az miktarda yapilan dozlar ve sik aspirasyon ile
sistemik toksisite onlenebilir. Enjeksiyon sirasinda ignenin haraketini 6nlemek icin
siklikla “immobil igne” teknigi kullanilmaktadir (37). Igne ile enjektdr arasina bir
line eklenerek igne dogru pozisyonda stabilize edilebilmekte ve enjeksiyon ile
pozisyon degismemektedir. Iyi bir cerrahi anestezi ancak lokal anestezik bloke
edilecek sinir veya sinirlere ¢ok yakin enjekte edildigi zaman elde edilebilir.
Enjeksiyon teknikleri arasinda; alan blogu, anatomik iliskiler dayandirilan yontemler

parestezinin dogrulanmasi ve sinir stimiilatorii sayilabilir.

2.5.1. igne ve Kataterler

Periferik bloklarlarda periferik teflonla yalitilmis igneler veya periferi
yalitilmamig basit igneler kullanilabilinir (38). Periferi yalitilmis ignelerde elektrik
akimi sadece igne ucundan iletildiginden, igne ucu sinire ne kadar yakinsa o kadar az
akim siddeti ile kas kontraksiyonlari alinacagindan igne ucunun sinire yakinligi
hakkinda daha giivenli fikir verirler. Yalitimsiz ignelerde ise elektrik akimi ignenin
her yerinden iletildiginden sinir identifikasyonunda hata yapma olasilig1 fazladir ve
siniri stimule edebilmek i¢in daha yiiksek akim siddetine ihtiyag¢ gosterirler (39). Bu
iki igne ¢esidine ilaveten intra vendz damaryolu agmak icin kullanilan kantiller de
PSPB’ de kontinu blok i¢in kullanilabilirler(40) Bloklarda kullanilan kiint uglu

igneler (beveli dar a¢ili igneler, touhy igneleri) dokularin hissedilmesine, sivri uclu
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igneler ise dokularda daha kolay ilerlenmesine olanak saglar. Touhy igneleri i¢inden
kateter yerlestirmek ve igne ucu yoniiniin hangi tarafta oldugunu belirlemek i¢in de
faydalidir. Periferik blok igneleri farkli ¢ap (21-24G) ve farkli uzunlukta (2,5-15 cm)
olabilirler. Ultrasonda tam goriintii verebilecek ve her zaman izlenebilecek ignelerin
kullanima girmesi halinde anatomik yap1 ile birlikte igne wuglarinin da
goriintiilenebilmesi ile periferik sinir ve pleksus bloklarinda basari orani artacaktir

(41).

Son yillarda PSPB nin kontinii olarak hem postoperatif hem de kronik agri
tedavisinde etkin bi¢imde kullanilmasia olanak saglayan diger bir malzeme de
stimule edilebilen ve stimule edilemeyen kateterlerdir. stimule edilebilir kateterlerin
yerinde olup olmadigi sinir stimulatorii ile istenildigi zaman kontrol edilebilir.
Kateter igne icinden yerlestirilirken eger bir zorlukla karsilasilirsa ve kateter geri
cekilecekse kateter kesisi olugmamasi igin kateter igne ile birlikte cekilmelidir.
Kateter yerlestirildikten sonra ucuna bakteri filtresi takilmadan o6nce mutlaka
aspirasyon yapilmalidir, ¢iinkii filtre takildiktan sonra kan ve beyin omirilik sivisinin

aspirasyonu miimkiin olmayabilir (42).

2.5.2. Sinir Sitimiilatorii (norostimiiator)

Norostimulator kullanimi ile uyarilan sinirin innerve ettigi kaslarda objektif
olarak kontraksiyonlar gozlenir ve blok uygulanmis sinirin distalinde blogun tekrar
uygulanmasina olanak saglanir. Ayrica uygulamada agrili paresteziler, mekanik sinir
lezyonlar1 ve intranoral enjeksiyonlar dnlenebilir (43, 44). Norostimulatorlerde akim
siddeti (0-60 mA) wuyart stiresi (0,1-1 ms) ve wuyart sikhig (1-2 Hz)
ayarlanabilmektedir (45). Cihaz hasta ile arasindaki temas yetersizliginde ve yiiksek
direngte alarm verir, ayrica cihazin {lizerindeki elektriksel 6zelliklerin hepsi dijital

olarak goriilebilir (43).

Norostimulatorler kullanilirken; motor lif igeren sinir lerin innerve ettigi
kaslarda akim siddetiyle dogru orantili olarak kontraksiyonlar, saf duyusal lif

icerenlerde ise paresteziler gozlenir (45). Periferik sinirlerde motor liflerin
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uyarilmasi, duyusal liflere gére daha diisiik uyar siiresine ve akim siddetine ihtiyag
gosterir. Yani agr1 duyusunu tasiyan A-delta ve C lifleri uyarilmak i¢in A-alfa ve A-
beta liflerine gére daha yiiksek impuls siiresine ihtiya¢ duyarlar. Bu nedenle klinik

uygulamada kaslarda agr1 olusmadan 6nce kas kontraksiyonu gézlenir (45).

Norostimulator kalp pili tasiyan hastalarda kullanilabilir ancak blok yapilan
sinir ile hastadaki anod kutbu ayni tarafta olmalidir ve elektrod kalp pilinden
miimkiin oldugu kadar uzaga yerlestirilmelidir. Bu hastalarda o6zellikle ({ist

ekstremitede yapilacak bloklarda ultrason kullanilmasi tercih nedenidir (42).

2.5.3. Ultrasonografi

Ultrason, son yillarda periferik sinir bloklarimin identifikasyonunda onem
kazanmis ve Ozellikle lokal anestezigin gozlem altinda sinirin etrafina verilmesine
olanak saglamistir (46). Sinir stimulatorlerine gore daha pahali bir yontem olmakla
beraber, bu iki yontem hem birbirlerini tamamlayici olarak hem de ayri ayri
kullanilabilirler (47). Blok uygulanmis sinirin sadece distalinde sinir stimulatorleri
ile blok uygulanabilinirken, ultrason ile hem proksimal hem de distalden blok
uygulanabilir. Ultrason tek basina kullanilacaksa oriyantasyon yerleri kas dokusunun
yan1 sira daha ¢ok damar ve sinir dokusudur. Ultrason ile 6zellikle ignenin hareket
yeri ve ilacin dagilimi gozlenebilir (47). Ultrason lokal anestezigin gozlem altinda
sinirin periferine verilmesine olanak sagladigindan blok i¢in gerekli dozu da azaltir.
Sinirin yiizeysel oldugu bloklarda frekansi yiiksek problar (7,5-15 mHz), sinirin
derinde oldugu bloklarda ise frekans1 diisiik problar (2,5-7,5 mHz) kullanilmalidir.

Ultrasonografik gortintiide arter ve venler homojen siyah bir goriinti
verdiklerinden belirlenmeleri daha kolaydir, ancak sinirler 6zelliklerine gore farklh
goriintii verirler. Kontinii kullanim amaciyla yerlestirilen kateter ucunun pozisyonu
da ultrason ile kontrol edilebilinir. Ultrason kullanimi komplike hastalarda blok
basar1 oranin arttirirken nadir de olsa bu yontemde de yan etkiye (jelin uygulandigi
bolgede sicaklik artisi, alerji) ve komplikasyonlara (damar ponksiyonu, paresteziler,

sinir yaralanmast) rastlanabilir (48, 49).
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Intranéral enjeksiyon genellikle korlemesine ya da parestezi arama ydntemi
ile yapilan yaklasimlarda s6z konusu iken modern goriintiilleme yontemleri ile bu

sorunlarin iistesinden gelinmektedir.

Sekil 4. US kullaniminda a) out-of-plane teknigi b) In-plane teknigi

Ultrason esliginde uygulanacak blok tipine gore igne yonlendirme teknigi; in-
plane (diizlem igi) veya out-of-plane (diizlem dis1) teknik olarak tercih edilebilir
(sekil 4). In-plane teknikte igne trasesi goriintii tizerinde diagonal bir yol izlerken,

out-of-plane teknikte igne, sadece noktasal bir kesit olarak goriiliir (50).

Periferik sinir bloklar1 uygulamalart i¢in US kullaniminda en smirlayici
faktor maliyettir. Ancak, yaygin olarak kullanim imkan1 bulunur ise, her bir blokajin
yapilmasinda zaman kazandirict  olacagi, Dbasarili  blok saglayacagi ve

komplikasyonlarin azalacagi hesaba katildiginda maliyet olduk¢a azalacaktir (50).

US’nin iki temel 6zelligi rejyonal anestezi ig¢in ¢gok dnemlidir.
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e Eszamanl (real-time) goriintiileme: Igne ve sinir iliskisi eszamanl
izlenebilir. ignenin sinire temas1 US ekraninda gériilebilir. Bu nedenle,
bazi otorler blokaji yalitilmamis igne ile de gergeklestirirler ve periferik
sinir stimiilatorii (PSS) ile stimiile etmeden de blokajin gerceklestirilmesi
avantaj olarak kabul edilir. igne, sinir ve lokal anestezik yayilimi birlikte
izlenebilir. Eger lokal anestezik hipoekojenik olarak sinirin g¢evresini
sartyorsa bu istenilen goOriintiidiir. Yapilan lokal anestezik ekranda
izlenemiyor ise lokal anestezigin iv verildigi rahat¢a anlasilir.

e Doppler ultrasonografi: Dopler US ile arter ve ven ayirimi yapilabilinir.
Pulsasyonun olmasi bu anatomik yapimin arter oldugunu, baski
uygulandiginda kollabe olmasi ise ven oldugunu gosterir. Ayni zamanda
renkli Doppler US 6zelliginden yararlanilarak izlenen damarsal yapilarin
arter ve ven ayrimi ¢ok rahat yapilabilir (sekil 5-6). Blok yapilacak sinirin
yakininda arter veya ven olmasi, US ile sinirin lokalizasyonunu daha da
kolaylastirmaktadir. US ile arter kolayca bulundugunda, sinir arterin
lateral ya da mediyalinde (femoral sinir arterin lateralinde) yer almakta ise
igne ile artere yaklasirken sinire de yaklasilabilir. US’nin gonderdigi ses
dalgalar1 dokunun igerdigi sivi oranina gore geri yansir. Yiiksek oranda su
iceren dokular, 6rnegin damarlar ¢ok az yansimaya neden olur, bu nedenle
siyah veya koyu renk (hipoekoik) gozlenir. Oysa tendon ve kemik gibi
anatomik yapilar tiim ses dalgalarmi yansittig1 icin beyaz veya parlak
beyaz (hiperdens veya hiperekoik) olarak gozlenir. Tiroid ve karaciger gibi

dokularda ise yansima orta siddette olup, gri renkli olarak gozlenir.
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eryel akm dalga forhu

Vendz alom dalga formy

Sekil 6. Dopler US’de vendz goriiniim
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2.6. LOMBER PLEKSUS ANATOMISI

Lumbar pleksus ilk 4 lumbar kokiin ventral dallarina onikinci torasik kokiin
katilimi ile olusur. Bu dallar psoas kasinin arkasinda birbiri i¢ine gegerek 7-8 dala
ayrilir ve her biri farkli diizeyde alt ekstremitenin sensoriyal innervasyonuna katkida
bulunurlar. Lumbar pleksustan ¢ikan en biiyiik sinir olan femoral sinir L2-L4 lumbar
sinirlerin anterior dallarinin dorsal kisimlar1 tarafindan olusturulur. Femoral sinir
psoas major ve iliak kas boyunca seyreder ve inguinal ligamentin arkasinda uyluga
girer. Inguinal ligamentin {izerinde, lateralde iliak fasia, medialde psoas fasiasi ve
ventralde transvers fasia tarafindan gevrelenir. inguinal ligamenti gectikten sonra
iliopsoas fasianin dorsolateralinde, inguinal ligament ve fasia latanin ventralinde,
iliopectineal fasianin medialinde seyreder. Inguinal ligamentin 4-5 cm altinda

sensorial dal olan anterior ve motor dal olan posterior olmak tizere iki dala ayrilir.

Femoral iicgende genis bir sensorial dal olarak ayrilan femoral sinir kalga ve
dizin innervasyonunu saglar. Femura ilave olarak iist uylugun da duyusal
innervasyonunda rol alir. Duyusal dalin son boliimii olan safen sinir alt bacagin
mediolateralini ve ayagin medial yarisini innerve eder. Muskuler dallar pectineus,
sartorius ve kuadriseps femoris kaslarini innerve eder (51, 52, 53). Obturator sinir,

psoas kast medialinde L2-L4 segmentlerden olusur.

Obturator kanal vasitasi ile pelvisten ¢ikmadan 6nce 2 terminal dala ayrilir.
Motor lifler obturator eksternus, pektineus, grasilis ve 3 adduktor kasa (brevis,

longus, magnus) dagilirken, sensoryal lifler kalga eklemi ve uyluk 6n yiiziine dagilir.
(Sekil 7-8-9).
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Last thoracic nerve (T12)

Lat. fem. cut. (L2-3) Lat. cut. branch of
iishypogastric (L1}

- Superior cluneal
Lumboinguinal, of \\
genitofemoral (L1-2) (post. div. of L1-3)

lisinguinal (L1}
Middle clunsal
(post. div. 6f 51-3)

Post. fem. cut
(51-3)

Ant. fem
cutansous (L2-3)

Lat. fem. cut.
(L2-3)

Lat. fem. cut.
(L2-2)

Com. peroneal,
lat. sural cut

Com. peroneal
(Le-52)

lat. =ural cut.
(L4-52)

Saphenous, med.
crural cut. (L3-4)

Sup. peronsal
(LE-51)

Medial sural cut.

Sup. peronsal
P Sural (51-2)

(Le-51)

Tibial, medial

calcaneal (31-2) Lateral dorsal cut.

Sural, lateral

dersal cut. (81-2) Lateral calcansal

Deep peroneal (L4-5)

Sekil 8. Lumbosakral pleksus
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Sekil 9. Inguinal bolge anatomisi

2.7. FEMORAL BLOK

Ilk kez 1973 yilinda Winnie ve arkadaslar tarafindan uygulanan 3-1 blok
yontemi; Inguinal ligamentin hemen altinda, femoral arterin lateralinde 3 ayr1 sinirin
(femoral, obturator ve lateral femoral kutandz sinir) noral kilif ve yaygin konnektif
dokunun igine verilen 30-40 ml lokal anestezik madde ile tek enjeksiyon yontemi ile
bloke edilmesidir. Femoral sinir kilifi igerisine verilen yiiksek voliimde lokal
anestezik maddenin lumbar pleksus proksimaline dogru sefaloid yayilimi ile lumbar
pleksusun yiiksek dallarin1 psoas ve kuadrotus lumborum fasialari arasinda
seyrederken bloke etmesi ya da enjekte edilen solusyonun inguinal ligamentin iist
kisminda subfasial olarak transvers yayilim gostermesi ile mediale dogru yayilarak
obturator siniri, laterale dogru yayilarak lateral femoral kutandz siniri bloke etmesi

hipotezine dayanmaktadir.
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2.7.1. Femoral Blok Teknikleri

2.7.1.1. Norostimulator Esliginde Femoral Blok

Sekil 10. NS esliginde femoral blok

Femoral arter ve inguinal ligament palpe edilerek bulunur. inguinal cilt
katlantis1 seviyesinde femoral arterin 1 cm lateralinde femoral sinir kolaylikla palpe
edilebilir. Klasik yaklasimla inguinal ligamentin 2,5 cm altinda, femoral arterin 1-2
cm lateralindeki cilt noktasi isaretlenir. Bolge aseptik olarak temizlenir ve Ortiiliir.
Anesteziyolog blok uygulanacak tarafta ayakta durur. inguinal cilt katlantisi, inguinal
ligamentin 3-6 cm altinda ve ligamente parelel bir yerlesim gosterir. Lokal anesteziyi
takiben isaretlenen bu noktaya 80 mm/22 G kiint uglu periferik sinir stimiilator ignesi
ile cilde 30-40 derecelik agiyla girilir (sekil 10) Femoral sinir, periferik sinir
stimiilatorii yardimryla kuadriseps femoris kasinda segirmeler goriilene kadar ignenin
35°-45° ag1 ile sefale dogru ilerletilmesi ile bulunur. Kuadriseps femoris kas cevabi
almmamayip sartorius kast kontraksiyonu goriiliir ise igne hemen geri cekilerek 10°
laterale yonlendirilmelidir. Bu uygulamada da kas cevabi alinamazsa igne geri
cekilerek ilk giris noktasinin 0,5 cm lateralinden yeniden girilmelidir (54).
Kuadriseps femoris kasinda en az 0,5 mA degerinde devam eden kontraksiyonlarin
varligi dogru lokalizasyon olarak degerlendirilmelidir. 0,5 mA degerinden daha
diisiik degerlerde intrandral enjeksiyon ihtimali artmaktadir. Dogru lokalizasyon

saptandiktan sonra segilen lokal anestezik (20-40 ml) verilir (55).
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2.7.1.2. Ultrason Esliginde Femoral Blok

Femoral sinir inguinal bolgede femoral arterin leteralinde lineer probla

goriintiilenebilir (sekil 11-12).

Sekil 11. US esliginde femoral sinir blogu (In-plane teknigi)

Blogun uygulanacag cilt bolgesi antiseptik soliisyonla silinir ve lineer prob
steril sartlarda hazirlanir. Femoral arter biiyiik ve pulsatil bir vaskiiler yap1 olarak
kolaylikla tespit edilir. Femoral ven arterin medialindedir ve basing uygulamasi ile
kolayca komprese edilir. Femoral sinir fasia lata fasia iliakanin altinda ve iliopsoas
kasinin hemen iizerinde liggenimsi ya da oval sekildedir (sekil 13). Norostimulasyon

yontemine oranla ¢ok daha diisiik dozlarda lokal anestezik ile basarili blok
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uygulanabilir.Lokal anestezik yavas olarak uygulandiginda sinirin hiperekoik yapisi
net gorlintiilenebilir.In-plane teknigi ile igne islem sirasinda net olarak goriintiilenir.
Cerrahi anestezi ve analjezi gereksinimi dikkate alinarak 20-40 ml istenilen lokal

anstezik verilir (50).

Sekil 12. US esliginde femoral sinir blogu (out-of-plane teknigi)

~— . "b—-—
T — g A

- -

Sekil 13. Femoral sinirin ultrasonografik goriintimii
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2.7.2. Femoral Blok Endikasyonlari

Cerrahi Amacl

e Femoral sinirin innerve ettigi alandaki yiizeyel cerrahi girisimler

e Yara bakimu, cilt transplantasyonu, kas biyopsisi, cilt greft uygulamalari

e Patella kiriklar

e Femur boyun kirig1 durumunda noroaksiyel blok i¢in pozisyon verilmesi
sirasinda olusacak agrinin giderilmesi

e Diz cerrahisi ve dizde kapal1 rediiksiyon

e Alt ekstremitedeki turnike veya iskemi altinda yapilacak cerrahi
girisimlerde siyatik sinir blogu ile kombine edilerek

e Safen venin ¢ikarilmasi

Terapotik Amagh

Postoperatif agr1 tedavisi(femur boyun, saft, tibial ve patellar kiriklar, diz
eklemi operasyonlari)

Cerrahi sonrasi norolizis veya sinir reimplantasyonu

Diz veya kalga eklemi operasyonlarindan sonra erken mobilizasyon

Alt ekstremitedeki zayif perfiizyon veya arteriel okliizyon hastaligi
Kompleks rejyonel agr1 sendromu (Tip1 ve 2)

Postamputasyon agrisi

Radyoterapi sonrasi bacakta 6dem

Diyabetik polindropati

Diz eklemi artrozu

Paraplejik
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2.7.3. Femoral Blok Kontrendikasyonlari

e Inguinal bolgede enfeksiyon (osteomyelit, pyoderma) veya bu
bolgenin malign hastaliklar1

e Bolgesel hematom

e Antikoagulan tedavi

e Uyluk veya inguinal bolgede gecirilmis cerrahi veya travmaya bagh

olarak anatomik uygunsuzluk
Rolatif kontrendikasyonlar ise:

e Hemorajik diyatez

e Stabil santral sinir sistemi hastalig1

e Bolgesel sinir hasar1 (Anestezi veya cerrahi sirasinda yanitsizlik varsa
dikkatli olunmali)

e Kontrlateral noral parezi

e Femoral arter bypas cerrahisi ge¢irmis hastalar
2.7.4. Komplikasyonlar

Femoral blok, komplikasyon orani diisiik ve kolay uygulanabilen bir bloktur.
Her iki yaklasimda da periferik sinir hasari, hematom, lokal anestezik toksisitesi ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlara rastlanabilir. Ayrica kiriklarda ndrostimulator

kullanimi esnasinda kas kontraksiyonlarina bagli agr1 olusabilir (42).

2.8. PERINORAL GENIiSLETME

Stirekli periferik sinir blogu uygulamak i¢in kateter yerlestirme sirasinda
sinirin ¢evre dokulardan ayrilmasimi saglamak, kateterin kolay ilerlemesi i¢in son
zamanlarda bagvurulan bir yontem olmustur. Ayni zamanda ultrason esliginde
yapilan sinir bloklarinda perindral genisletme yapilmasi sinirin daha net olarak
goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Enjeksiyon sonrasinda sinirle diger dokular
arasinda olusan bosluk nedeniyle intrandral girisim ve enjeksiyon riskide
azalmaktadir. Perindral genisletme i¢in hangi sivinin kullanilacagi iizerinde bir takim

caligmalar yapilmistir (56, 57, 58, 59). Salin ve lokal anestezik kullanilarak yapilan
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perindral genigletme sirasinda diisiik akimla (<0,5 mA) elektriksel motor cevap
azalmakta yada kaybolmaktadir. Bunun aksine yalitkan bir ¢ozelti olan %5 dekstroz
kullanildiginda, iletken ylizey alanini azaltip ignenin ucundaki akim yogunlugunu
artirarak elektriksel motor yanit1 devam ettirdigi kanitlanmistir (56). Ohm kanununa
gore (Elektriksel Direng = Voltaj/Akim) verilen voltaj azalirken akim sabit kalirsa,

elektrik direncide diisecektir (56) (Sekil: 14).

Voltaj (200mV/kare)

Zaman (250micsn/kare) Zaman (250micsn/kare) Zaman (250micsn/kare)
BAZAL DEGER SALIN %5 DEKSTROZ
Voltaj (mV) 900 600 1000
Akim (mA) 0,5 0,5 0,5
Diren¢ (ohm) 1800 1200 2000

Sekil 14. Bazal degere gore salin ve %5 dekstroz sonrasi voltaj akim ve direng
degisikligi

Dolayisiyla kateterin pozisyonunun yanlis yerlesmesini Onlemek {izere
perindral alan1 genisletmek icin salin yerine yalitkan bir ¢ozelti olan %5 dekstroz
kullanmanin uygun oldugu gosterilmistir (57). Ayrica %5 dekstroz ile perindral
genisletme esnasinda sinirin g¢evredeki anatomik yapilardan mekanik olarak
ayrilmas1 ikincil olarak enjekte edilen lokal anestezigin yayilmasma katkida

bulunmaktadir (59).
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Sekil 15. Yalitilmig igne ile jel elektroforezi. Oklar giivenlik alant marjint
gostermekte (Gel # 1: Herhangi bir enjektat olmadan yalitimli igne, Gel # 2: %5

dekstroz enjektatt kullanilmis yalitimli igne)

Gel elektroforez calismalarinda herhangibir enjektat kullanmadan olusan goriiniim
ile %5 dekstroz kullanarak olusan goriintiiler birbirine benzer bulunmus fakat salin
kullanilarak elde edilen goriintiilerde gilivenlik alani marjinin arttig tespit edilmistir
(56).( Sekil:15-16)

— R

Sekil 16. Yalitilmis ve yalitilmamais igneler ile jel elektroforezi. Oklar giivenlik alan1

marjin1 gostermekte (Gel # 3: Salin enjektati kullanilmis yalitimli igne, Gel # 4: Salin
enjektatt kullanilmis yalitimsiz igne).

Stirekli femoral sinir blogu i¢in kateter yerlestirme sirasinda perindral

genisletme hem sinir gorlintlisiiniin daha net olmasi hemde kateterin daha kolay

ilerletilmesini saglamak igin yapilmaktadir. (Sekil:17-18)
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Sekil 17. Femoral sinir ve diger anatomik yapilarin perindral genisletme 6ncesi US
goriintlisii (FN: Femoral Sinir, FA: Femoral Arter, FV : Femoral Ven)

"% igne govdesi perinoral
= genisletme alanl

Sekil 18. Femoral sinir ve diger anatomik yapilarin perinoral genisletme sonrast US

goriintiisii (FN: Femoral Sinir, FA: Femoral Arter)
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2.9. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; sinir lifleri ile uygun konsantrasyonlarda temasa
geldiklerinde bu liflerdeki impuls iletimini reversibl (geri doniistimlii) olarak bloke
eden ilaclardir. Ilk kez 1859 yilinda coca bitkisinden kokain Albert Nieman
tarafindan izole edilmis ve 1884 yilinda Carl Koller tarafindan topikal anestezide
uygulanmistir (60). Kokain lokal anestezikler i¢inde hem lokal anestezik etkinligi
hem de uygulandig1 yerde adrenalin ve noradrenalinin geri alinimin1 engelleyerek
vazopressOr etkisi olan tek lokal anesteziktir. 1905 yilinda ester grubundan
prokain, 1944 yilinda ise amid grubundan lidokain sentetik olarak {iretilen ilk prototip

lokal anesteziklerdir.
2.9.1. Lokal Anesteziklerin Yapilari

Lokal anestezikler kimyasal yapilarma gore iki gruba ayrilir. Gruplar da
aromatik (benzen halkasi1) yapidaki lipofilik kisim ile kuarterner amin (sekonder veya
tersiyer amin) yapisindaki hidrofilik kisim arasindaki ara bag belirler. Eger bu bag
amino-ester ise ester (-COO-) grubunu, amino amid ise amid (-NHCO-) grubunu
olusturur.

Ara zincir
(Ester veya amid baglantih)

v
(@)l===c= N H
e 1

Benzen halkasi Kuaterner amin
(Lipofilik) (Hidrofilik)

Sekil 19. Lokal anestezik kimyasal formiilii

e Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,
benzokain.
e Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, mepivakain,

bupivakain, dibukain, ropivakain.
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Ester yapil1 lokal anestezikler; plazma esterazlari ile hidrolize olurlar, daha az
stabildirler ve yikim {irlinleri olan paraamino benzoik asit nedeniyle de bu grupta

allerjik reaksiyonlar daha fazla goriiliir.

Amid tipi lokal anestezikler ise; karacigerde mikrozomal enzimlerle yikilirlar,
daha stabildirler ve bu grupda allerjik reaksiyonlar nadir olarak gozlenir. Bu

farkliliklar nedeniyle klinikte daha ¢ok amid tipi lokal anestezikler kullanilmaktadir.

Tablo 1. Ester ve amid grubu LA ana farklari

ESTER AMID
Metabolizma Pl. kolinesterazi tarafindan hizli Kc de yavas
Sistemik Toksik Daha azdir Daha fazladir
Etki
Alerjik Reax. Daha fazladir Nadirdir
Stabilite Non-stabil, 1s1k, 1s1dan etkilenir Cok stabil ajanlardir
Etki Baslangici Yavastir Orta-¢ok hizlidir.

Tablo 2. LA potenslerine gore karsilagtirilmasi

Lokal Anestezik Potens Etki Siiresi
Prokain 1 Kisa
Klorprokain 2-4 Kisa
Artikain 5 Orta
Lidokain 4 Orta
Mepivakain 3-4 Orta
Prilokain 3-4 Orta
Bupivakain 16 Uzun
Ropivakain 14-16 Uzun
Levobupivakain 16 Uzun
Tetrakain 16 Uzun
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Tablo 3. Etki siirelerine gore LA

Kisa Orta Uzun
Prokain Lidokain Bupivakain
Klorprokain Mepivakain Ropivakain
Prilokain Levobupivakain
Tetrakain

LA’ler sinir membranini stabilize ederek depolarizasyonuna engel olurlar.
Temel etki yeri hlicre membranidir. Elektriksel uyar1 esigi yiikselir, aksiyon
potansiyeli olusumu yavaglar. Sonug¢ olarak iletim yavaslar ve tamamen durur.

Bundan sonraki uyarilar gegirgenlik artisina neden olmaz ve anestezi saglanmis olur

(61).

Lokal anestezik ilacin etki baglama siiresinde en Onemli faktér ajanin
pKa’sidir. pKa; baz (lipofilik grup) ile katyonik formun (hidrofilik grup) esit oldugu
hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) olup her ajan igin farklidir. Lokal anestezigin
pKa’st ne kadar fizyolojik pH’ya yakinsa etkisi o kadar cabuk baglar. Genellikle
lokal anestezik ajanlarin pKa degerleri 7.5-9 arasinda degistiginden dokuda (pH 7.4)
lokal anestezikler daha ¢ok katyon formunda bulunmaktadir. (Prilokain 7.7, lidokain
7.9, bupivakain 8.1). Ajanin enjekte edildigi bdlgenin pH’sida bu olay:
etkilemektedir. Enfekte bir bolgede pH nin azaldig: diisiiniiliirse pKa ile aradaki fark
artacagindan diffiize olabilen miktar azalacaktir. Lokal anesteziklerin alkali
sollisyonlart sinir iletimini daha etkin bi¢cimde bloke ederler. Ester tiirii lokal
anesteziklerin pKa degerleri (8.5-8.9), amid tiirlerine (7.6-8.1) gore daha yiiksektir ve
fizyolojik pH diizeyinde daha fazla iyonize olurlar.

Lokal anestezik ajanlarda aranan 6zellikler:

e Diisiik yogunlukta etkin olabilmeli

e Dokulara penetrasyonu 1yi olmali
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e Etki baslama zamani hizli olmali
e Etki siiresi uzun olmal

e Diisiik sistemik toksititesi olmali
e Irritan olmamali

o Etkisi geri dondiiriilebilmeli

e Kolay sterilize edilebilmeli

Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal anestezik
konsantrasyonuna CM (minimum concentration) adi verilir. Lokal anestezigin
konsantrasyonu CM’den diisiik olursa iletimi durdurmak miimkiin olmaz. Bdylece

CM lokal anesteziklerin etkinliginde bir standart olarak kabul edilir
CM’yi etkileyen faktorler:

e Sinir lifinin ¢apt: Genis c¢apl sinir lifleri daha yiiksek yogunlukta lokal
anestezik gerektirir. Dolayistyla bu sinirler i¢in gerekli CM daha yiiksek
olacaktir.

e pH: Yiiksek pH degerlerinde, diisiik pH’ya gore, uygulanan anestezigin
CM’u daha azdir.

e Kalsiyum Kkonsantrasyonu: Lokal anestezik etkinlik, fosfolipidler
tarafindan baglanan kalsiyum inhibisyonu ile dogrudan iligkilidir.

e Sinir stimiilasyon hizt: Sinir stimiilasyon hiz1 ile lokal anestezik etkinlik
dogru orantilidir. Yiiksek stimiilasyon hizinda daha potent anestezik
gerekmektedir.

e Ekstraseliiler K™un yiiksek konsantrasyonlar1 lokal anestezik aktiviteyi

arttirirken, artmus ekstraseliiler Ca?* antagonize eder.

2.9.2. Ester ve Amid Yapih Lokal Anestezikler

Lokal anesteziklerin farmakolojik isimleri ester grubunda; kokain, prokain,

klorprokain ve tetrakain iken amid grubunda; artikain (kartikain), lidokain

42



(lignokain), prilokain (propitokain), mepivakain, bupivakain, ropivakain ve

levobupivakain bulunmaktadir.

Lokal anestezikler, etki siirelerine gore kisa (kokain, prokain ve klorprokain),
orta (artikain, lidokain, mepivakain ve prilokain) ve uzun (tetrakain, bupivakain,
ropivakain ve levobupivakain) olarak {i¢ gruba ayrilirlar. Lokal anesteziklerin etki
siireleri ve potensleri artikga toksisiteleri de artar. Lokal anesteziklerin potens ve
toksisiteleri prokaine gore siiflandirilir. Prokainin potensi 1 kabul edilir ve digerleri
de buna gore derecelendirilir. Lokal anesteziklerin potensleri tabloda gosterilmistir.
Burada da goriildiigii gibi potensleri prokaine gore fazla olan uzun etkili lokal

anesteziklerin toksisiteleri de fazladir.

2.9.3. Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler, voltaj bagimli sodyum kanallarin1 bloke ederler ve sodyum
iyonlarmin girigini azaltirlar. Boylece membran depolarizasyonunu engellerler ve

aksiyon potansiyelinin iletisini bloke ederler. Ve anestezi meydana gelmis olur (61).

[letim blogu; sinir hiicresi aksonunda aksiyon potansiyeli olusumunda rol alan
voltaj bagimli sodyum kanallarinda sodyum akiminin lokal anestezikler ile gecici olarak

durdurulmasidir (60).

Lokal anestezikler, reseptorlerine sitoplazmadan veya hiicre membranindan
ulagirlar (Sekil 20). Tlag molekiilii sitoplazmaya ulasmak icin lipid membran ge¢gmek
zorunda oldugundan, yiiksek lipid ¢oziiniirliige sahip (non iyonize, yiiksiiz) formlar
etkili intraseliiler konsantrasyonlara, iyonize formlardan daha cabuk erisirler. Diger
taraftan bir kez akson igine girdikten sonra, ilacin iyonize formu (yiiklii) daha etkin
blok yapar. Yani ilacin hem iyonize olmayan hem de iyonize formlarindan birincisi

reseptdr bolgesine erisimde, ikincisi etki gostermede 6nemli rollere sahiptir.
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Sekil 20. Uyarilabilir membranda sodyum kanalinin sematik gosterimi ve lokal
anestezigin (ilag) bu yol ile kendi reseptoriine ulastigini gosteren sematik gosterimi

Lokal anestetikler membranda yiiksiiz olarak dagilirlar. Ak6z ekstraselliiler ve

intraselliiler bosluklarda yiiklii ilag (ila¢ +) bulunmaktadir.

Sodyum kanalindaki reseptoriin lokal anestezige affinitesi, kanalin o anki
durumuyla istirahatte, agik veya inaktive olmasiyla yakin iligkilidir. Sodyum kanali
depolarizasyon evresinde agik (aktif) repolarizasyon evresinde kapalidir (inaktif).
Lokal anestezikler, aktif ve inaktif durumdaki baglanma yerine istirahat durumuna goére
daha fazla afinite gosterirler; frekansin artmasi etkiyi artirir. Etkin blok sodyum

kanallarinin %751 tutuldugunda meydana gelir (60).

Cesitli tipte sinir liflerinin lokal anesteziklere farkli hassasiyet gostermesi;
sinirin ¢ap1, miyelinizasyon orani, fizyolojik atesleme hizi ve anatomik yerlesimi gibi
bircok faktorden etkilenir. Kalin bir sinir govdesinin periferindeki lifler, ytiksek
konsantrasyonlara daha erken maruz kaldiklar igin, ortadaki liflere oranla daha hizli

bloke edilirler.

Motor, duyusal ve sempatik iletiyi tagiyan liflerin ¢aplar farkli oldugundan
bu sinir liflerindeki iletiyi bloke etmek ic¢in kullanilan lokal anesteziklerin
konsantrasyonlar1 da farklidir. Nitekim sinir liflerinin ¢aplar1 arttik¢a bu sinir liflerini

bloke etmek i¢in lokal anestezik konsantrasyonu da artirilmalidir. Sinir liflerinden;
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Aa ve AP lifleri motor, Ay lifleri propriosepsiyon, B lifleri otonom, Ad ve C lifleri

ise agr1 duyusunu iletirler.

Ekstremitelerdeki periferik sinir bloklarinda analjezi, liflerin lokalizasyonuna
ve doku bariyerlerlerine bagli olarak ilk olarak proksimalden baslar sonra distale
yayilir. Lokal anestezi uygulamasinda kiigiik duyusal lifler (C, Ad) ve otonom lifler
(B) ilk olarak bloke olurken, motor ve proprioseptif lifler (Aa, AP ve Ay) daha sonra

bloke olurlar.

Agr duyusunu ileten A-delta ve C lifleri gibi kiiciik ¢apli ve iletim hiz1 yavag
lifleri daha erken bloke ederler. Bu ilaglarin sinirlere uygulanmasindan sonra, en 6nce
agr1 duyusu kaybolur; sonra sirasiyla sicaklik duyusu, dokunma duyusu ve en son
olarak derin basing duyusu (propriosepsiyon) kaybolur. Uygulama yerinden
absorbsiyonla uzaklasirken duyularin geri gelmesi bunun tersi sirayla olur ve en son

agr1 duyusu doner (62).

Son yillarda yapilan ¢alismalarin sonuglari; lokal anestezikler ile iletim
blogunun sodyum kanal blokajindan daha komplike bir mekanizma ile oldugu ve
kalsiyum, potasyum ve G-protein ile regiile kanallarin da iletim blogunda etkili oldugu
yoniindedir. Aminoamid grubu lokal anesteziklerin voltaj bagimli potasyum kanallarini
bloke etmesinin, repolarizasyondaki potasyum akimmi Onleyerek depolarizasyon
sonrast membran potansiyelinin diizelmesini geciktirdigini, ayrica santral sinir sistemi

eksitabilitesi ve kardiyak aritmilerin olusumunda da sorumlu oldugu gosterilmistir (60).

Sistemik uygulanan lokal anesteziklerin analjezik etkinliginin mekanizmasi
heniiz kesinlesmemistir. Intravenéz lidokain uygulmasmin akut ve kronik agri
sendromlarinda analjezik etkili oldugu birgok ¢aligmada gosterilmistir. Beyin, spinal
kord, dorsal kok ganglionu ve periferik aksonlardaki sodyum kanallar1 olas1 etki yeri

olarak diistiniilmektedir (63).

Lokal anesteziklerin ¢ogunun, iskelet adalesi ndromiiskiiler iletisi lizerine de za-

yif bir blokaj yapici etkisi vardir. Ancak bu etki klinik uygulamada 6nemsizdir.
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Kokaine bagli mood’da yiikselmenin muhtemel sebebi, MSS’deki dopaminerjik
veya diger aminlerle baglantili sinaptik ileti tizerine olan etkilerinden dolayidir. Sinir

dokusu disindaki bu etkilerle toksik ve yan etkiler olugsmaktadir.

Ajanlarin direkt etkisi ile goriilen yan etkiler lokal veya sistemik olarak ikiye

ayrilabilir:

e [okal Etkiler: Piyasada kullanilan lokal anesteziklerin sitotoksik olmadig1
diistiniilmektedir. Lokal reaksiyonlarin genellikle soliisyonlara eklenen stabilizan,
bakteriostatik ajanlar ve agir metallerden kaynaklandigi bilinmektedir. Ayrica
travmatik enjeksiyon, yiiksek ilag konsantrasyonu, kotii kanlanma ve mekanik
nedenlerle doku hasar1 meydana gelebilmektedir. Bazi caligmalarda iskelet
adalesinde de hiicre harabiyeti gosterilmistir. Bu genellikle bupivakain gibi uzun
etkili ajanlar ve adrenalin ile asit antioksidanlar (klorprokain) varliginda gelismekte,
fakat hizli bir rejenerasyon ile iyilesme gozlenmektedir. Ekstremitelerin uglarinda
uygulanan soliisyonlara adrenalin eklenmesi gangrene dek varan sonuglara yol
acabilmektedir. En sik goriilen lokal doku reaksiyonunun allerjik dermatit oldugu
bildirilmektedir.

o Sistemik Etkiler: Lokal anesteziklerin sistemik etkileri genellikle yiiksek
doz nedeniyle olusmaktadir. Uygun yapilan bir blok sonrasi ajanlarin plazma
konsantrasyonu subanaljezik olarak adlandirilir ve bir miktar ajan beyine, kalbe ve
kasa ulagsa dahi herhangi bir reaksiyon goriilmez. Analjezik diizey ise ajanin kan
konsantrasyonunun polarize ve depolarize olan kalp, beyin ve kas gibi dokulardaki
aktiviteyi ortadan kaldiracak miktara ulasmasin1 gostermektedir. Yiiksek doz ve akut
intoksikasyon analjezik diizeyin elde edilmesi ile meydana gelmektedir. Yiiksek
plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali intravaskiiler enjeksiyon ile
gelisebilmektedir. Toksisite tek bir enjeksiyon sonrasi akut veya tekrarlayan
enjeksiyonlarla kronik olabilir. Lokal anestezik toksisitesi 6zellikle santral sinir
sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistemde (KVS) 6n plana ¢ikmaktadir.

o Santral sinir sistemi toksisitesi: Lokal anesteziklerin ¢ogunun &nemli

toksik etkileri SSS’nedir. Onerilen dozlarda ve uygun blokajlarda serum
diizeyleri kritik diizeyleri asmazken damardan zengin bdolgelere

enjeksiyon toksisite bulgularina neden olmaktadir. Oncelikle kortikal
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inhibitor sinapslarda goriilen inhibisyon daha sonra eksitator néronlar1 da
etkilemekte ve genel bir depresyon gelismektedir. Boylece O6nce inhibitor
noron inhibisyonu ile bir eksitasyon fazi sonra da solunum ve dolasim
merkezlerini de igeren jeneralize bir depresyon gelismektedir. Cok hizli
yapilan uygulamalarda ise eksitasyon fazi1 goriilmeden depresyon
yerlesebilmektedir. Bu depresyon uzun etkili ve potent LA ajanlarla daha
uzun siirmektedir. Serebral perflizyonun idamesi halinde beyinde bir
hasar gelismemektedir. Biitiin lokal anestezikler kulak ¢inlamasi,
sersemlik, yorgunluk, haliisinasyonlar, konusma bozukluklari, nistagmus
ve titreme, bas donmesi veya sedasyon, huzursuzluk gibi santral etki
spektrumuna sahiptirler. Kan diizeyinin yiikselmesi ile beliren tonik-
klonik konviilsiyonlar daha sonra SSS depresyonu ile son bulmaktadir.

o Kardiyovaskiiler sistem toksisitesi: LA’lerin kalp iizerinde ¢ift yonli etki
mekanizmast vardir (64). LA anesteziklerin kardiyovaskiiler etkileri
rejyonal anestezide otonom yolaklarin inhibisyonu (epidural ve spinal
anestezi ile sempatik blokaj) ile indirekt, veya kalp ve damar diiz kaslar1
veya kalp ileti sisteminin depresyonu ile direkt olarak gelismektedir.
Direkt etkinin mekanizmasi diiz kas ve ileti sisteminde iyonik iletinin
bozulmasi ile agiklanmaktadir. Burada yine sodyum iletisinin bozulmasi
on plandadir. Toksik dozlarda ilk olarak EKG'de PR uzamasi, QRS
geniglemesi ve siniis bradikardisi goriilmektedir. Hem elektriksel hemde
mekanik aktiviteleri etkileme giigleri vardir. Erken donemde sempatik
desarj sorumlu olabilir. Tasikardi, hipertansiyon santral cevabin eksitator
faziyla iligkili olabilir (65). Lokal anesteziklerin kandaki seviyesi artik¢a bu
donemi myokardiyal depresyon, orta siddette hipertansiyon ve azalmis
kardiyak output donemi izler. En sonunda toksisite ilerler ve periferik
vazodilatasyon, derin hipotansiyon, miyokardiyal iletim bozukluklari,

kardiyovaskiiler kollaps olusur (65-66).

Bu kardiyak etkilerinden lokal anesteziklerin sinir membranindaki
sodyum kanallar1 gibi kalp kasindaki sodyum kanallar iizerine de etkisi oldugu
acikca goriiliiyor. Bu myokarddaki kanal inhibisyonu, purkinje liflerinin ve

ventrikiil kasini maksimal depolarizasyon hizini azaltir ayn1 zamanda aksiyon
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potansiyel siiresini kisaltarak efektif refraktor periyodunu azaltir (66). Yiiksek
kan diizeylerinde iletim zamanin1 uzatirlar. Daha da yiiksek diizeye ¢ikildiginda

pace-maker aktivitesini baskilar (67).

KVS toksisitesi de SSS toksisitesi gibi ajanlarin potensi ile dogru
orantilhidir. Ayrica KVS lokal anesteziklerin potansiyel etkilerine SSS'den
daha direngli olup, toksik belirtiler daha yiliksek kan diizeylerinde ortaya
cikmaktadir. Bupivakain ve etidokainin KVS toksisitesi lidokain gibi kisa
etkili ajanlardan daha fazladir. Uzun etkili ajanlarla olan depresyon bu
ajanlarin dokuya baglanmasinin fazla olmasi nedeniyle uzun siireceginden
resiisitasyona cevap azalmaktadir (68). Kalp {iizerindeki diger bir etki
aritmojenik etkidir. Lokal anestezikler diisiik dozda sistemik olarak
kullanildiklarinda antiaritmik etki gostermelerine ragmen yiiksek dozda
aritmojenik etkiye sahiplerdir. Bu etki 0Ozellikle Bupivakain ile

gozlenmektedir (69)

Hastada toksik belirtilerin baglamasi ile yeterli oksijenizasyon ve
antikonviilsif ajanlarin uygulanmasi belki de daha ciddi tablolarin gelismesini
onleyecektir. LA toksisitesi direkt olarak serebral hasara yol agmadigindan
konviilsiyonlar sirasinda gelisen hipoksi veya kardiyak arrest ile olusan

perfiizyon bozuklugu esas patolojiye neden olmaktadir.

e Diger Sistemik Etkiler

o Methemoglobinemi: Prilokainin karacigerde O-toluidine doniiserek
hemoglobini okside etmesi ile olusur. 600 mg ve {lizerindeki prilokain

dozlarinda ortaya ¢ikar ve metilen mavisi ile tedavisi miimkiindiir.

o Alerji ve Hipersensitivite: Aminoester grubu ilaclar, alerjik bir bilesik
olan para-amino-benzoik-asit tiirevleri oldugundan belli oranda alerji
olustururlar. Amid grubu lokal anesteziklerle de alerji bildirilmigse de
orani ¢ok daha disiiktiir (69).
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2.9.4. Bupivakain
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Sekil 21. Bupivakainin kimyasal yapisi

Amid tipi bir lokal anesteziktir. 1963 yilinda Ekenstom ve ark (67) tarafindan
bulunmustur. Piperidin halkas1 iizerine butil grubu eklenerek olugsmustur. Etki siiresi
en uzun ajanlardan birisidir. Soliisyon pH’s1 4,5-6,5 olup, pKa’s1 7,7°dir. Fizyolojik
pH’da %33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Biitiin amid grubu lokal
anestezikler gibi biiyilkk c¢ogunlugu karacigerde glukuronid konjugasyonu ile
metabolize olur. Az bir kismi ise bobrek yolu ile atilir. Yart 6mrii 9 saattir (70, 71).
Analjezik etkinligi lidokainden 2-3 kat daha fazladir (72). Yagda eriyebilirligi ve
plazma proteinlerine baglanma oran1 oldukca yiiksektir. Yapilan hayvan
calismalarinda bupivakainin kardiyotoksik o6zelliginin 6zellikle yiiksek olmasindan
bu lipofilik 6zellik baglica olmak {izere myokard hiicresindeki sodyum kanallarma
olan yiiksek afinetesi su¢lu bulunmustur. Ayrica bu kardiyak etkilerinden, kalsiyum
kanallar1 ve intraseliiler kalsiyum akimi ile etkilesimine ve mitokondridelerde ATP
sentezi lizerine olan etkileride suclu bulunmustur. Birikici etkisi yoktur. Maksimal
dozu 3 mg/kg/gilin olup maksimal tek doz 150-200 mg veya 2 mg/kg’1 gegmemelidir
(72). Kardiyak depresan etkisi diger lokal anesteziklerden daha fazladir. Ventrikiiler

aritmiler ve myokardiyal depresyon goriiliir.

Tablo 4. Bupivakainin farmokinetik 6zellikleri

Plazma Klirensi 2.7.1 0.58It/dk
Eliminasyon t1/2 (saat) 272 2.7
Dagilim hacmi (It) 2.7.3 60
Proteine baglanma (%) 274 96
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2.10. TRAMADOL

Tramadol, akut ve kronik agr1 tedavisinde kullanilmaya baslanan santral etkili
opioid ajandir. Tramadol; analjezik etkinlik olarak, kuvvetli opioidler (morfin) ve
periferik etkili analjezik ve kombinasyonlar1 arasinda bir bolgede yer alir. Sentetik
bir analjezik olan tramadol ilk olarak 1968 yilinda Almanya'da Griinental firmasi
tarafindan sentezlenmis ve iv formu 1977 yilindan beri bu iilkede kullanilmaya

baslanmigtir. 1995 yilindan beri de ABD’ inde tibbin kullanimina sunulmustur (73).

Etki Mekanizmasi: Zayif bir opioid ajan karakteri gosteren tramadol, opioid
aktivitenin yanisira, mono aminerjik sistem yoluyla da etkili olmaktadir. Bu sistemde
noradrenalin reuptake’ ini inhibe etmekte ve ekstranoral seratonin konsantrasyonunu
arttirmaktadir. Monoamin stimiilasyonu etkisi opioid etkisi ile etkilesime girmekte
ancak analjezik etkinliginde azalma olmamakta, yan etkilerde artma meydana
gelmemektedir. Tramadol (-) ve (+) iki enantiomerin karigimindan olugmustur.
Kimyasal yapist (IRS;2RS)-(dimetilamino) metil -1 -(3-metoksifenit) siklo-heksanol
hidrokloriirdiir. Santral sinir sistemindeki desendan inhibitor yollar, omurilik ikinci
sira ndronlarin afferent olumsuz uyarilara yanitini diizenlemektedir. Raphe c¢ekirdegi,
periaductal gri cevher, locus coeruleus ventrikiilospinal uzantilar ile yonlendirilen bu
inhibitor etkiler, hidroksitriptamin (5-HT) ve noradrenalin (NA) gibi
norotransmitterleri de ig¢ine almaktadir. Tramadol; invitro olarak santral sinir
sistemindeki 5-HT reseptoriine, alfa-2 adreno reseptore, N-metil D-aspartat (NMDA)
veya benzodiazepin reseptorlerine baglanmaz. Ancak, presinaptik salinim ile 5-HT
ve noradrenalinin geri alimmi (reuptake) engeller (74, 75, 76, 77). Non-opioid
sistemdeki geri alimim inhibisyonunun opiod baglanma afinitesi ile ayni oranda
gerceklesmesi, her iki mekanizmanin da invivo olarak etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Tramadoiiin bu etki mekanizmasi; alfa2-adrenoreseptor
antagonisti Yohimbin ve 5-HT antagonisti Ritanserin tarafindan antagonize edilen
antinosiseptif etkisinin gosterildigi canli hayvan calismalarn ile desteklenmistir.

Tramadoliin noradrenalin etkileri; bir noradrenalin up-take inhibitorii olan kokain
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(76) tarafindan ve 5-HT etkileri de 5-HT antagonisti 6-nikroknizapin (75) tarafindan

invitro olarak dnlenmistir.

Farmakolojisi: Petidine benzer analjezik etkinligi olan tramadol; iv, oral, im,
rektal, intratekal ve subkutan olarak kullanilabilirse de epidural kullanimi heniiz
ruhsat almamistir. Oral yoldan alinan tramadol, %80 oraninda biyoyararlanima sahip
oldugundan, parenteral uygulamadan oral uygulamaya gecis kolay gerceklesir (78).
Tramadoliin yar1 omrii 6 saattir. Glinlilk doz dorde béliinerek alinabilir. Tramadol
karacigerde metabolize olur. Temel metaboliti olan O-desmeril tramadol (u1), ana
enantiomerden daha yiiksek p-opioid reseptor afinitesine sahiptir (77). Tramadoliin
ve metabolitlerinin %90’ 1 idrarla atilir. Tramadoliin %30’u degisiklige ugramaz (79).
Karaciger ve bobrek rahatsizligi olan hastalarda yarilanma 6mrii uzar (78, 80) ve bu
hastalarda doz aralig1 en az iki katina ¢ikarilmalidir. Diyaliz uygulamasi, tramadol

yogunlugunu belirgin sekilde etkilemez (78).

Klinik kullanim sirasinda klasik opioid ajanlarini olusturdugu yan etkilerin
bircoguna neden olmamaktadir. Ornegin; tramadol kullamminda ¢ok daha az
solunum depresyonu (81), ofori, konstipasyon (82) ve tolerans gelisimi
gbozlenmektedir (83, 84). Hem hayvan hem de goniilli insan calismalarinda,
tramadoliin antinosiseptif ve analjezik etkilerinin ancak 9%30’u naloksan ile
antagonize edilebilmistir. Epidemiyolojik veriler, tramadoliin suistimal ve psikolojik

bagimlilik yapma olasiliginin ¢ok az oldugunu géstemektedir.

Klinik Kullanimda Avantajlar ve Dezavantajlar: Tramadoliin akut ve kronik
agr1 durumlarinda giiglii opioidler ile es etkinlige sahip oldugu kanitlanmistir (85, 86,
87, 88). Tramadol kullaniminda sik goriilen yan etkiler; bulanti, kusma, sersemlik,
sedasyon, ag1z kurulugu, terleme ve basagrist olup genelde hafif seyretmektedir. Bazi
caligmalarda yan etkiler hastalarin tedaviyi birakmalarina neden olmustur (86).
Bulanti-kusma goriilme siklig1 diger opioidlere benzer olsada, konstipasyon ve
sfinkter rahatsizliklari ¢ok daha az goriliir (82). Tramadol; morfin ve petidin gibi
opioidlerin es deger dozlarina gére daha nadiren solunum depresyonuna neden olur.
Tramadol kullanimi sirasinda konviilziyonlar goriilebilir. Oral veya iv uygulamadan

sonra ortaya ¢ikan ndbetlerin nedeni, onerilen dozun asilmasi veya daha onceden
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varolan epilepside nobet esigini dislirmek icin kullanilan prokonviilzan veya
antidepresanlar (trisiklik veya selektif seratonin reuptake inhibitorleri) ile ilag

etkilesiminin olmamasidir (ilag giivenirligi komitesi 1996).

Tramadol, prostaglandin sentezini inhibe etmemekte; bu ozelligi ile non-
steroid antienflamatuvar ilaglardan ayrilmaktadir. Son yillarda yapilan iki ¢alismada
siirekli ve es zamanl izofluran anestezisi uygulandigida, tramadoliin uyaniklik ve
hatirlama ve anestezinin elektroensefalik derinligi iizerinde klinik agidan anlamli

hi¢bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir (89).

Tramadol; kronik non-malign veya malign agrilarda (83, 89); minimal
bagimlilik ve tolerans gelisimi ile basarili bir tedavi saglar. Tramadoliin diger bir
avantaji ise, ¢ok diisiikk suistimal olasiligidir. Ayrica kontrole tabi ilag degildir.

Ingiltere'de obstetride ve 12 yas altinda kullanilmamaktadir.

Sonugta; tramadol hydrochloriir, analjezik etkisi morfin ile kodein arasinda
olan ve iki yonlii etki mekanizmasi bulunan analjezik etkinligi ve gilivenirligi
kanitlanmis bir ajandir. Ciddi herhangi bir yan etkisinin olmamasi avantaji; bulanti,

sersemlik hissi ve ¢ok siddetli agrilarda etkinliginin tam olmamasi dezavantajlaridir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Digkapt Yildirm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
Ameliyathanesi‘nde Mayis 2012- Temmuz 2012 Tarihleri arasinda prospektif olarak

yapilmaistir.

Calismaya, etik kurul onay1 alinmasinin ardindan uygulamay1 kabul etmis ve
onamlar1 alinmus, tek tarafli TDP uygulanacak, ASA I-11l grubu, 45-85 yas arasi, 60
hasta dahil edildi. Hastanin istememesi, uzun siireli opioid kullanimi, koagiilasyon
bozuklugu, kateter yerlestirme alaninda enfeksiyon, lokal analjezige karsi alerjisi
olanlar, norolojik ve psikolojik bozuklugu olan hastalar ¢calismaya alinmadi ve dahil

edilmedi.

Calismaya dahil edilen olgulara, operasyon Oncesinde, rejyonal blok uygulama
salonunda, siirekli femoral sinir blogu kateteri uygulandi. Kateter yerlestirilmeden
once, perindral alanin 10 ml %5 dekstroz enjeksiyonu ile genisletilmesi
gerceklestirildi. Hastalar kapali zarf yontemiyle ultrason (US) grubu ve
norostimiilator (NS) grubu olarak iki gruba ayrildilar.

US Grubunda; sinir stimiilatorii ve ultrasonografi (M Turbo, Sonosite USA) ayni
anda kulanilarak uygulama yapildi.

NS Grubunda; sadece sinir stimiilatori kullanildi. (US yok)

Bizim caligmamizda her iki grupta da igne girisini ve sinirin dogru olarak
bulunmasint primer anestezist uygularken, kateterin ilerletilmesi ise yardimci
anestezist tarafindan yiiriitiildi.

Tiim hastalar islemden 30 dk. 6nce, midazolom (0.1 mg/kg) ile (i.m) premedike
edilerek, blok Oncesinde rutin monitdrizasyon gergeklestirildi ve iv. damar yolu
saglandi. Islem oncesi intravendz analjezi uygulanmadi. Olgular supin pozisyonda,
blok uygulanacak olan ekstremite hafif dis rotasyonda olacak sekilde yatirildilar.
Kasik bolgesinin polivinilpirolidon iyot ile temizligi sonrasinda steril kosullar

saglanarak blok iglemine baslandi. Femoral sinirin yerini dogrulamak igin, her iki

53



grupta da sinir stimulatorii (Plexygon Nerve Stimulator; Vygon Italy) ve 10 cm
yalitilmig 18G sinir stimiilasyon ignesi (Stimulong Plus Plexus Catheter set; Pajunk

Germany) kullanilarak, dogrulanma sonrasinda 10 ml % 5 dekstroz enjekte edildi.

Ultrason uygulanan grupta, proba steril kilif uygulandiktan sonra lineer USG probu
(6-13 Mhz) femoral artere transvers pozisyonda (SAX) yerlestirilerek femoral arter,
ven ve sinir belirlendi. Igne girisi yapilacak alanin anestezisi 2 ml % 2’lik lidokain
ile saglanda.

Primer uygulayici tarafindan, lineer USG probunu SAX pozisyonda tutarak, 100
mm-18G norostimulatdr ignesiyle in-plane giris teknigi kullanarak femoral sinire
dogru girisim uyguladi. Bu esnada stimulatér 2mA akimda ve 2 Hz frekansta
ayarlandi. Kuadriseps kasi kontraksiyonu veya patella hareketi gozlendiginde
stimulator akimi patella hareketi korunacak sekilde azaltilarak 0.5 mA degerinin
altindaki minimal akim deger kayit edildi. Optimal motor yanit tespit edildikten
sonra, 10 ml % 5 dekstroz enjeksiyonu ile perindral genisletme yapildi. Uygulamaya
yardimct olacak olan diger anestezist, stimulatorlii 20G sinir kateterini blok ignesi
iginden iterek, igne ucundan 3-5 cm ilerleterek birakti. Kateter yerlestirildikten sonra
patella hareketi saglayan minimal akim degeri stimule edilebilir kateterden
belirlenerek kayit edildi. Kateter tespit edildikten ve negatif aspirasyon testinden
sonra % 0.25’1ik 20 ml lidokain kateterden enjekte edildi.

Blok basarisini belirlemek i¢in; uygulamadan sonraki her dakikada bir, femoral sinir
dagilim bolgesine buz uygulanarak sicaklik farkinin anlasilip anlasilmadigi
degerlendirildi (O=normal hassasiyet, 1=azalmis hassasiyet (parsiyel blok), 2=tam
blok). Bu duyusal blok siiresi olarak kayit edildi. Uygulamadan 20 dakika sonra
parsiyel veya tam blok olusan olgular belirlendi. (% olarak). Basarisiz blok olanlar
calisma dis1 kabul edildi. Ayrica motor blok olusma siireleri de 45 derece
fleksiyondaki diz ekleminin hasta tarafindan ekstansiyona getirilememesi ile

dogrulandi, kayit altina alind1.
Genel anestezi indiikksiyonu propofol (2 mg/kg), fentanyl (1 mcg/kg) ile

gergeklestirilip, vekiironyum (0,1 mg/kg) yardimiyla kas gevsemesi saglanarak
endotrakeal entiibasyon uygulandi. Anestezi idamesi, %50-50 O2-N20 karigimi
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icerisinde % 2 sevofluran ile saglandi. Operasyon bitiminden 30 dk once 1 mg/kg
dozda tramadol iv infiizyon yapildu.

Postoperatif temel analjezi rejimi olarak, 4x1000mg parasetamol/24 saat
uygulandi ve 24 saat boyunca her hastaya derlenme odasinda tam uyaniklik
saglandig1 zaman hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi ile femoral kateter yoluyla
% 0.125’lik bupivakain 4ml/saat infiizyon (kilitli kalma siiresi 30 dakika, bolus doz
4ml) uygulandi. Toplam lokal anestezik tiiketimi kayit edildi. HKA’ ya ek olarak
tiim hastalara postoperatif 1. ve 12. saatlerde, diklofenak sodyum im uygulandi.
Derlenme odasinda (0. Saat), postoperatif 6, 12, 24 saatlerde viziiel analog skala
(VAS) ile agn diizeyleri ve bulant1 kusma sikayetleri belirlenip kayit edildi. VAS 4
ve lizerinde ise, kurtarici analjezi olarak, tramadol 1mg/kg dozda iv yoldan 30
dakikada inflizyon yoluyla uygulandi ve kayit edildi.

Kateter yerlestirmek icin igne giris sayisi, Kkateter yerlestirme zamani
(nérostimulator ignesinin ciltten girisiyle, kateter ilerletildikten sonra ignenin tekrar
cikarilmasina kadar gegen siire), toplam islem siiresi (uygulama bdlgesinin
temizligine baslanilmasindan itibaren kateterin tespitinin tamamlanmasima kadar

gecen siire) kayit edildi.

Kateter ilerletilirken karsilagilan dirence bagli olarak Subjektif Kateter Yerlestirme

Zorluk Skalasi asagidaki gibi belirlendi:

1-Hig zorluk yok
2-Minimal zorluk
3-Orta derece zorluk
4-leri derece zorluk

5-Kateter yerlestirmenin uygun olmadig1 durum

Kateter yerlestirme sirasinda ve sonrasinda damar ponksiyonu, intranoral

girisim, erken norolojik defisit diger yan etkiler kayit edildi.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle
arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma
veya ortanca (minimum-maksimum) olarak kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve
(%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda normale yakin dagilan siirekli degiskenler yoniinden farkin
onemliligi Student’s t testi ile normale yakin dagilmayan siirekli degiskenler
yonilinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testi ile arastirildi. Kategorik
degiskenler Pearson’un Ki-Kare ya da Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testiyle
degerlendirildi.

Gruplar igerisinde izlem zamanlarina goére VAS diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli degisim olup olmadig1 Friedman testiyle arastirildi. Friedman test
istatistigi sonucunun 6nemli bulunmasi halinde farka neden olan izlem zamanlarini
tespit etmek icin Wilcoxon Isaret testi kullanildi.

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak, olas1 tiim
coklu karsilastirmalarda, Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi

yapildi.
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4. BULGULAR

Grup US ve Grup NS arasinda yas ortalamalari, kadin ve erkek dagilimi,
ortalama viicut agirligi ve ASA skorlarmin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak

anlaml fark gorilmemistir (p>0,05).

Tablo 5. Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri

Degiskenler Grup US Grup NS p-degeri
Yas (yil) 64,0+8,4¢ 65,6+9,4¢ 0,4832
Cinsiyet 0,584°
Erkek 11 (%36,7) 9 (%30,0)

Kadin 19 (%63,3) 21 (%70,0)

Viicut Agirhg: (kg) 80,4+11,6¢ 82,3+10,4¢ 0,494%
ASA 1/2/3 8/18/4 9/19/2 0,682°

a: Student’s t testi, b:Pearson’un Ki-Kare testi.
c: Ortalama + standart sapma

Gruplar arasinda kateter yerlestirme siiresi, toplam Kateter yerlestirme siiresi
ve operasyon siiresi agisindan anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). igne giris say1si,
igneden minimum NS akimi, kateterden minumum NS akimi, kateter ilerletme
zorluk derecesi, duyusal blok olusma siiresi, motor blok olusma siiresi yoniinden

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmiistiir (p<0,05).
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Tablo 6. Gruplara gore olgularin klinik 6zellikleri

Degiskenler Grup US Grup NS p-degeri
a
Igne Giris Sayis1 1 (1-2) 1 (1-4) 0,003
Katater Yerlestirme Siiresi (dk.) 3,6£1,2b 4,542 ,3b 0,174
Toplam Katater Yerlestirme 11,4+2,5 11,0£5,00 0,193
Siiresi (dk.)
Igneden Minimum NS Akimi (mA) 0,31+0,04° 0,38+0,07° <0,001
Kataterden Minimum NS Akimi 0,32+0,04° 0,40+0,09 <0,001
(mA)
Katater ilerletme Zorluk Derecesi 1 (1-3) 2 (1-3) <0,001
Duyusal Blok Olusma Siiresi (dk.) 4,2+1,6° 5,2+1,3b 0,005
Motor Blok Olusma Siiresi (dk.) 8,74+2.4b 11,14£3,00 0,003
Operasyon Siiresi (dKk.) 87,8+18,3b 97,1+20,2° 0,095

a: Mann Whitney U testi.
b: Ortalama + standart sapma
c: Ortanca

Tiim olgular igerisinde sadece grup NS’de 4 hastada arter ponksiyonu

komplikasyon goriilmiisti. Grup US’de ise goriilmemistir. Fakat bu fark gruplar

arasinda anlamli bulunmamastir.

Tablo 7. Gruplara goére komplikasyonlar yoniinden olgularin dagilimi

Degiskenler Grup US Grup NS
Vaskiiler Ponksiyon - 4 (%13,3)
intra-néral Giris - -
Norolojik Defisit - -
Hematom - -
Komplikasyon - 4 (%13,3)
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Gruplar arasinda VAS diizeyleri yoniinden sadece 6. saatte istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmemis diger saatlerde (0.saat, 12.saat, 24.saat) ise fark anlamli

bulunmustur (p<0,0125).

Tablo 8. Gruplara gore olgularin VAS diizeyleri (ortalama + standart sapma)

Izlem Zamam Grup US Grup NS p-degeri 2
0.Saat 1,8+0,8° 2,5+1,1° 0,005
6.Saat 1,71,0%d 2,6+1,3¢ 0,013
12.Saat 1,2+0,7%¢ 2,2+1,1¢ <0,001
24.Saat 0,60,6°9¢ 1,3+0,7>d¢ <0,001

a: Mann Whitney U testi, Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,0125 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi, b: 0.Saat ile 24.Saat arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), c:
6.Saat ile 12.Saat arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,003), d: 6.Saat ile 24.Saat arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), e: 12.Saat ile 24.Saat arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0,001).

10

VAS

0.Saat 6.5aat 12.Saat 24.Saat

WGrupUS mGrupNS

Sekil 22. Gruplara gore olgularin postoperatif VAS diizeyleri
*: P<0,0125

59



Tiim olgular igerisinde bulant1 kusma yoniinden gruplar arasinda anlaml fark

goriilmemstir.

Tablo 9. Gruplara gore bulanti kusma yoniinden olgularin dagilimi

Izlem Zamam Grup US Grup NS p-degeri
0.Saat 7 (%23,3) 5 (%16,7) 0,519
6.Saat 3 (%10,0) 6 (%20,0) 0,472°
12.Saat 2 (%6,7) 4 (%13,3) 0,671°
24.Saat - 1 (%3,3) -
Genel 9 (%30,0) 12 (%40,0) 0,4172

a: Pearson’un Ki-Kare testi, b: Fisher’in Kesin Sonug¢lu Ki-Kare testi.

ul
[s]

o~
o

(W8]
[s]

]
[s]

Bulanti Kusma Orani (%)

[
=]

0.Saat 6.Saat 12.Saat 24.Saat Kimulatif
Toplam

]

B GrupUS MmGrupNS

Sekil 23. Gruplara gore olgularin bulanti-kusma yoniinden dagilimi
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Toplam Bupivakain tiiketimi yoniinden gruplar arasinda anlamli fark saptandi

(P<0,001). Tramadol ihtiyaci yoniinden gruplar arasinda 0. Saat, 12. Saat, 24. Saat te

anlaml fark yokken 6. Saat te ve tiim 24 Saat geneline bakildiginda gruplar arasinda

anlamli fark goriilmiistiir.

Tablo 10. Gruplara gore olgularin diger klinik sonuglari

Izlem Zamam Grup US Grup NS p-degeri
Bupivakain Dozu (ml) 126,1+£14,44 155,2+£28,84 <0,001#8
Bupivakain Dozu (mg) 157,6+18,0¢ 194,0+36,0¢ <0,001?
Tramadol ihtiyaci 0.Saat 1 (%3,3) 5 (%16,7) 0,195°
Tramadol ihtiyaci 6.Saat 2 (%6,7) 10 (%33,3) 0,010¢°
Tramadol Thtiyaci 12.Saat - 3 (%10,0) 0,237°
Tramadol Ihtiyaci 24.Saat - - -
Tramadol Thtiyac: Kiimiilatif Toplam 3 (%10,0) 13 (%43,3) 0,004¢

a: Mann Whitney U testi, b: Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi, ¢: Pearson’un Ki-Kare testi.

d: Ortalama + standart sapma

200

180

[
o
=]

140
120 +
100 -
80 -
60 -
40 -
20 A

Toplam Bupivakain Dozu (ml)

Grup UsS Grup NS

Sekil 24. Gruplara gore olgularin bupivakain ihtiyaci yoniinden dagilimi

*:p<0,001
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Sekil 25. Gruplara gore olgularin tramadol ihtiyaci yoniinden dagilimi

*: p<0,05
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TARTISMA

Total diz artroplastisi (TDA) genellikle ilerlemis yas grubu hastalarinda
yapilir. Bu ileri yas grubu hastalarda ek yandas hastaliklar (kardiyak ve solunum
hastaliklar1) sik goriilmektedir. Bunlara ek olarak yaslilarda vertebral kolon
deformiteleri, intervertebral araliklarin ileri derecede daralmasi oldukga sik goriiliir
ve santral blok girisimlerinde teknik gii¢liik siktir. Ayrica derin ven trombozu
profilaksisi nedeniyle antikoagulan kullanan yiiksek risk grubu yasli hastalarda
kateter yerlestirilmesi veya c¢ekilmesi sirasinda epidural ve spinal hematom
olusturdugu bilinmektedir. Bu hematom asemptomatik olabilecegi gibi kalici
parapleji gibi ciddi sonuglara neden olabilir (90). Ayn sekilde bu hastalarda epidural
yolla verilen lokal anesteziklere duyarlilik artmis olup, nadir de olsa gelisen
kardiyovaskiiler yanitlarda sinirli kardiyak rezervleri yiiziinden problemler

yasanmaktatir.

Montes ve ark. (91) kombine siyatik-femoral blok ile tek tarafli spinal
anestezi uyguladiklar1 calismada hemodinamik degisiklikleri karsilagtirmislardir.
Buna gore spinal anestezi uygulanan grupta ortalama arter basinci spinal anestezi
uygulanan grupta ortalama %15, kardiyak indeks %15-20 arasinda diisiis gosterirken
siyatik-femoral ~ sinir  blogu uygulanan grupta degisiklik  goriilmedigini

bildirmislerdir.

Noroaksiyal bloklarin bilinen komplikasyonlart yeni ve daha az invazif
yontemlerin arayigint hizlandirmistir.  Sonug¢ olarak periferik sinir bloklarinin
popiilaritesi artmis ve multimodal analjezi tekniklerinin bir parcasi haline gelmistir.
Hadzic A. ve ark. (92) 1998 yilinda yaptigi c¢alismada Amerikan Anestezistler
Dernegi ve Amerika Rejyonal Anestezi ve Agr1 Dernegi tiyeleri arasinda yapilan bir
ankette, ankete cevap verenlerinin biiyiik ¢ogunlugu periferik sinir bloklarinin
kullaniminin artacagi tahmininde bulunmustur. Son dénemlerde ultrasonun da klinik
pratikte yerini almasiyla bu konuyla ilgili caligmalar 6nem kazanmustir.

Bu c¢aligmada; tek tarafli TDA yapilan hastalarda, siirekli femoral sinir blogu

uygulamasinda, kateter yerlestirilmesi dncesinde perindral alanin %5 dekstroz ile
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genisletilmesinde, ultrasonun katkist olup olmadiginin karsilagtirilmas1 amacglandi.
Tek basina norostimiilator veya ultrason-ndrostimiilatdr kombinasyonu tekniklerini,
kateter yerlestirme zorluk derecesi, islem siireleri, postoperatif analjezik etkileri ve

igne-kateter iliskileri (igne giris sayisi, minumum akimlar) yoniinden karsilagtirdik.

Norostimulatér teknigine ultrason eklenmesinin, tek enjeksiyon sinir
blogunun kalitesini artirdigi ispatlanmis olmasina ragmen, siirekli sinir bloklarini
etkileyip etkilemedigi konusunda az sayida yayin vardir (1, 93). Periferik sinir
bloklar1 i¢in tek basina ultrason esliginde duyusal bloklarin basar1 orant %53.1 ile
%88.1 arasinda degismektedir. Bazi calismalar gostermistir ki igne sinire yakin
olmasina ragmen motor yanit alinamayabilir (94). Bu nedenle ultrason ile birlikte

norostimiilatdr kullanmak hala en giivenilir teknik oldugu idda edilmektir (1).

Devamli periferik sinir bloklarinda, kateter yerlestirilmesi dncesinde perindral
genisletme yapilmasinin, kateter ilerletilmesine katki saglamasi beklenen bir
sonuctur. Ancak bu konuda birbiri ile celisen yaymlar da mevcuttur. Ficarrotta ve
ark.’nin (5) perindral genisletmenin kateter ilerletilmesine yarar saglamadigini idda
etmelerine karsilik, Pham (95) ve Tsui (57) ise perinoral genisletmenin bu konudaki
yararinin  tartisilmaz  oldugu yoniinde goriis bildirmislerdir. Ficorrotta’nin
calismasinda US, sadece vaskiiler yapilar1 tespit etmekte kullanilmig, ancak
stimiilator ignesi ve kateterin yerini belirlemede her olguda kullanilmamustir. Ayrica,
Ficorratta’nin c¢aligmasinda 8 ayri1 uygulayict olup, bunlarin deneyimleri ve hangi
olguda hangi yontemi uyguladiklari, hangi olgularda US olup olmadig1 agik degildir.
Caligmamizda tiim kateter ilerletme girisimleri ayni uygulayic1 tarafindan
yapilmistir. Perindral genisletmenin yararli oldugunu belirten Pham ve ark.
caligmalarinda US kullanmay1p, tiim olgularda yalnizca NS kullanmiglardir. Siirekli
sinir kateteri uygulamalarinda, kateter ucunun hedef sinire en yakin-uygun yerde
olmasi1 6nemlidir. Sadece NS ile yapilan blok uygulamalarinda minimal akimda (0,3-
0,5 mA) igne-kateter ucunun sinire yakin oldugu agiktir, ancak US kullanilmadan
korlemesine yapilan perindral genisletme amacgli enjeksiyonda, perinoral araligin
genisletildigi garanti edilemez. Min ve ark. (1) perinoral genisletme uygulamadiklar
femoral sinir blogu uygulamalarinda minimal akim 0,5 mA altinda iken motor yanit

alinmasina ragmen igne ucunun bazi olgularda iliak fasyanin disinda oldugunu
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belirtmislerdir. Calismamizin literatlirde ki ¢alismalardan en 6nemli farki, perinoral
genisletmenin uygun anatomik yerde oldugunun US ile tespit edilmis olmasidir.
Calismamizda kateter yerlestirme zorluk derecesinin, grup NS’ye gore grup US de
anlamli  olarak diisik bulunma nedeninin, ultrasonun katkis1 oldugunu
diistinmekteyiz. Kateter yerlestirme zorluk derecesini belirlerken, Pham ve ark. (95)
bunu kolay, orta, zor diye derecelendirmisler, Ficorratta ve ark. (5) ise bizim

kullandigimiz ve daha hassas olan subjektif skalanin aynisin1 kullanmiglardir.

Calismamizda igne giris sayis1 grup US de anlamli olarak daha az bulundu.
Casati ve ark. (96) aksiller sinir blogu uygulamasinda, US-NS ile NS vyi
karsilastirdiklar1 calismada igne giris sayisint US-NS grubunda, ¢alismamizla benzer
sekilde, anlaml1 olarak az bulmuslardir. Fredrickson ve ark. interskalen yolla katater
yerlesiminde tek basma US ve NS tekniklerini kargilastirdiklar1 ¢alismalarinda, US
kullanimimin daha az igne girisiyle iliskili oldugunu ve azalmis islem agrisini, igne
giris sayisinin azalmasi ve daha az maniplasyona baglamiglardir (97). Dufour ve ark.
da, popliteal siyatik sinir blogu uygulamasinda US kullanimi ile, igne giris sayisinin
azaldig1 ve hasta konforunun olumlu yonde arttigi yoniinde goriis bildirmislerdir
(98). Min ve ark. da benzer sonuca ulagmislardir (1). Fredrickson’un baska iki
calismasinda US gruplarinda ignenin cilt atlinda kalis siiresilerini daha kisa
bulunmustur (99, 100). Bilindigi gibi noérostimulatér kér bir tekniktir. Insan
anatomisindeki varyasyonlar bu teknigi sinirhi kilabilmektedir. Ultrason ile sinirin
cevresindeki anatomik yapilarin dogrudan goriilmesi ve gercek-zamanli ignenin

gdzlenmesi essiz bir avantajdir.

Kateter yerlestirme ve toplam islem siireleri yoniinden ¢alisma gruplarimiz
arasinda anlamli fark yoktu. Min ve ark. US-NS grubunda NS grubuna gore kateter
yerlestirme siiresini anlamli olarak kisa bulmustur (1). Brull ve ark. aksiller sinir
blogu uygulamasinda tek basmna US ve NS yi karsilastirdiklar1 calismalarinda US
grubunda islem stiresini daha kisa bulmuslardir (101). Marhofer ve ark. tarafindan
yapilan iki ayr1 ¢alismada US ve NS karsilastirilmig, US gruplarinda islem siireleri
benzer sekilde kisa bulunmustur (102, 103). Calismamizda toplam islem siiresini,
Grup US de daha kisa bekliyorduk, fakat Grup US de ultrasonun hazirlik evresinin

(US probuna steril kilif gecirilmesi gibi) zaman almasi, Grup NS’de ise igne giris
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sayisit ve maniplasyonlarin daha fazla sayida olmasi nedeni ile, iki grup arasinda
stireler benzer bulunmus olabilir. Kateter yerlestirme siiresini ignenin cilde
girmesinden, kateterin yerlestirilip ignenin tekrar ciltten ¢ikisana kadar gegen siire
olarak belirlemistik. Bu nedenle, birden fazla igne girisi oldugunda, kateterin
yerlestirildigi son igne girisi dikkate alinmistir. Her ne kadar Grup US de kateter
yerlestirme zorluk derecesi daha az olsa da, bu durum kateter yerlestirme siiresinde

anlaml bir farka neden olmamustir.

Calismamizda stimiilator ignesinden ve kateterden elde edilen minimal
akimlar, Grup US de Grup NS ye nazaran anlamli olarak daha azdi. Min ve ark. ise,
stirekli femoral sinir blogunda NS ve US-NS’yi karsilastirdiklar1 calismalarinda,
igneden ve kateterden minimal akimlar agisindan, NS ile US-NS arasinda fark
bulamamislardir (1). Perindral genisletmenin kateter yerlestirilmesine katkisini
incelendigi ¢alismalarda, Ficarrotta ve ark. (5) ile Pham ve ark (95), hem igne hem
de kateterden alinan minimal akim Olgiimleri arasinda fark olmadigim
belirtmektedirler. Ficarrotta sadece bazi olgularda US kullanmig, ancak Pham
calismasinda hi¢ ultrasonu kullanmamustir. Calismamizda Grup US de ultrason
kullanmamiz, ignenin fasya iliyakayr gectigini ve femoral sinire yeterince
yaklagtigimiz1 gergek-zamanli olarak bize gostermistir. Bu nedenle US grubumuzda
igne ve kateterden elde ettigimiz minimal akimlar1 farkli buldugumuzu

diistinmekteyiz.

Calismamizin primer degerlendirme amagclarindan olmamakla birlikte,
igneden elde edilen minimal akim 6l¢timleri, kateterden elde edilen minimal akimina
gore daha disiik bulunmustur. Min ve Pham’in goriisleri ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir (1, 95). Hedef sinir lokalize edilirken amaglanan en diisilk minimal
akima ulasildiginda, igne hedef sinire yakin olup, kateter ilerletirken kateterin ucu
hedef sinirden bir miktar uzaklasiyor olabilir. Ficarrotta ise aksine kateterden elde
ettigi minimal akimlari, igneden elde ettigi minimal akimlara gore daha diisiik

bulmus olup bu sonug diisiindiiriiciidiir.

Stimiilatorlii kateterlerin kullanimi literatiirde hala tartismalidir (104, 105).

Salinas ve ark. stimiile edilebilen kateterde blogun basarisin1 %100, edilemeyende
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%85 bulmus, blok basarisinda istatiksel agidan anlamli bir fark tespit edilememis,
ancak stimiile edilebilen kateterle yapilan femoral sinir blokajinin toplam kalitesinde
artis oldugunu gostermislerdir (106). Salinas ve ark. bu ¢alismalarinda blok basarisi
icin tam, kismi ve hi¢ blok olmamasi durumlarini kayit etmisler, tam ve kismi
bloklar1 basarili olarak tanimlamislardir. Stimiile edilebilen kateterlerde tam blok
basarisini, stimiile edilemeyen kateterlere gore daha anlamli bulmuslardir.
Yukaridaki tiim bu ¢aligmalarda perindral genisletme yapilmamis, ultrason goriintiisii
ile igne ucu teyit edilmemistir. Kateterden alinan minimal akimin 1mA den daha
diistik olmast durumunda, ImA den daha biiyiikk olan gruba gore etkili blok
sagladigin1 gosterilmistir (107). Bu etkili blok; diisik VAS skorlar, diisik LA
titkketimi ve diisiik opioid kullanimiyla sonuglanir. Stimiile edilebilen kateteri, hedef
sinirin ekseni boyunca ilerletirken, motor yanitlarin ger¢cek-zamanli olarak
izlenebilmesine imkan tanidig1 ve bunun 6nemli bir avantaj oldugunu diislindiigiimiiz

i¢in kullandik.

Calismamizda Grup US de Grup NS ye gore duyusal ve motor blok olusma
stirelerinin daha kisa olmasinda, hedef sinire daha yakin oldugumuzun gdstergesi

olan minimal NS akimlarin Grup US de anlaml1 sekilde diisiik olmas etkili olmustur.

Calismamizda Grup US ve Grup NS arasinda VAS diizeyleri yoniinden
sadece 6. Saatte istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemis diger saatlerde (0.saat,
12.saat, 24.saat) ise fark anlamli bulunmustur. Bu Avalin ve ark.’nin NS ve US-NS
yi karsilastirdiklar1 ¢alismayla benzerdir (2). Min ve ark. ise NS ve US-NS arasinda
VAS degerleri yoniinden anlamli bir fark bulamamislardir (1). Fredrickson ve ark.
NS ile tek basina US yi karsilastirdiklar1 calismada VAS yerine sayisal
degerlendirme agr1 skalasi (NRPS) kullanmislar istatiksel olarak gruplar arasinda
fark goriilmemistir (97). Calismamizda yukarida bahsedilen g¢alismalardan farkli
olarak perindral genisletme yapilmasi ve eszamanli goriintii imkani1 veren US
kullanilmis olmasi, kateterin sinire daha yakin bir pozisyonda yer almasim

saglamistir.

Toplam Bupivakain tiiketimi yoniinden gruplar arasinda anlamli fark

saptand1. Avalin ve ark. NS ve US-NS karsilastirdig1 ¢calismada LA tiiketimini US-
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NS grubunda anlamli diisiik bulmuslardir (2). Ponde ve ark. NS ile tek basina US yi
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda lokal anestezik tiiketiminde fark bulamamistir (108).
Fredrickson ve ark. NS ile tek basina US yi karsilastirdiklar1 ¢alismada lokal
anestezik tiiketimini US grubunda diisiik bulmustur (97). Min ve ark. NS ve US-NS
yi karsilagtirdiklar1 ¢alismada LA tiikketimini gruplar arasinda benzer bulmuslardir
(1). Pham ve ark. her iki grupta da NS kullanarak yaptig1 calismada perinoral
genisletme yapilan grup da yapilmayan gruba gore LA tiiketimini daha az bulmustur
(95). Yukarida belirtilen c¢alismalarin higbirinde hem US hem de perinoral
genisletme birlikte mevcut degildir. Calismamizda US ile birlikte perindral
genigletmenin olmast sonuglari olumlu yonde etkilemis olabilir. Calisma
protokoliinde, bupivakain HKA yontemi ile uygulandigr icin hastalarin VAS
diizeyleri de LA tiiketimini dogrudan etkilemistir. VAS diizeyinin daha diisiik oldugu
Grup US de LA tiiketiminin de az olmast beklenen bir sonugtur. Kateterin ucunun
sinire en yakin noktada yerlesmis olmasi, sinire LA maddenin daha ¢ok difiize
olmasina neden olur. Bu durum daha az LA madde ile etkin bir analjezi saglamistir.

LA tiiketiminin azalmasi beraberinde yan etkileri de azaltmaktadir.

Calismamizda 24 saat boyunca tramadol tliketen hastalarin orant Grup US’e
gore Grup NS de anlamli olarak daha fazlaydi. Fredrickson ve ark. tek basina US ile
NS vyi karsilastirdiklar1 ¢aligmada US grubunda ek analjezik kullanimini daha az
oldugunu belirtmislerdir (97). Min ve ark. NS ile US-NS vyi karsilastirdiklar
calismada ek analjezik kullaniminda gruplar arasinda anlamli fark bulamamislardir
(1). Ultrason goriintiisii esliginde perindral genisletme yapilmasi VAS degerlerini

diistiriip lokal anestezik tiiketimini azalttig1 gibi ek analjezik kullanimi da azalmistir.

Grup NS de 4 vakada islem sirasinda vaskiiler ponksiyon olurken, Grup US
de hicbir vakada vaskiiler ponksiyon goriilmemistir. Min ve ark. 120 hasta ile
yaptiklar1 caligmada, NS grubunda 5, US-NS grubunda 3 hastada intravaskiiler
ponksiyon kaydetmisler (1). Ultrason ile sinirin ¢evresindeki anatomik yapilarin
dogrudan goriilmesi ve gergek-zamanli ignenin gozlenmesi bunda en biiyiik etken
olmustur. Intravaskiiler ponksiyon disinda higbir hastamizda; islem bélgesinde
enfeksiyon, hematom ve norolojik defisit gibi komplikasyonlara rastlamadik. Cok

diisitk minimal noérostimiilator akimlar, LA enjeksiyonu sirasinda yiiksek enjeksiyon
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basinci, enjeksiyon esnasinda yasanan agri intranoral yerlesme ile birlikte olabilir
(94). Jeng ve ark. komplikasyon olarak gelisen noropatilerin tek bagina NS
kullaniminda daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir (109). Calismamizda hi¢ nérolojik
defisit olmamasi, ultrason kullaniminin es zamanli goriintii ile ignenin ucunu
gostermesi yaninda, perindral genigletme yapildigi i¢in hedef sinirin igne ucundan

bir miktar uzaklastirilmasindandir.

6. SONUC

Total diz artroplastisi  gegirecek hastalarda  ndrostimulator-ultrason
kombinasyonu, sadece norostimulator teknikleri kullanilarak uygulanan siirekli

femoral sinir bloguna gore daha etkili bir analjezi yontemidir.
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OZET

“Perinoral Alana %S5 Dekstoz Enjeksiyonu Uygulanan Siirekli Femoral Sinir

Bloklarinda Ultrasonografi Kateter Yerlestirilmesini Kolaylastirir mi?”

TAS, Coskun. S.B. Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, ANKARA

Amag: Bu ¢aligmada; tek tarafli TDA yapilan hastalarda, siirekli femoral sinir
blogu uygulamasinda, kateter yerlestirilmesi dncesinde perinoral alanin %5 Dekstroz

ile genisletilmesinde, ultrasonun katkis1 olup olmadiginin karsilastirilmas: amaglanda.

Metod: Etik kurul onay1 ve yazili hasta onam1 alinmasinin ardindan, total diz
artroplastisi uygulanacak, ASA I-111, 45-82 yaslar1 arasinda, 60 hasta ¢alismaya dahil
edilip, ultrason-rehberliginde veya ultrason-rehberligi olmaksizin, noérostimiilator
esliginde femoral sinir kateterizasyonu yapilmak iizere randomize olarak iki gruba
ayrildi. Her iki gruba da perindral genisletme icin 10 ml %5 dekstroz kateter
yerlestirilmeden Once igneden enjekte edildi. Kateter yerlestirme ve toplam islem
stireleri, duyu ve motor blogun yerlesmesi i¢in gecen siire, igneden ve kateterden
minimum stimiilatér akimlari kaydedildi. Genel anestezi altinda uygulanan cerrahi
tamamlandiktan sonra, tiim hastalara kateterlerinden hasta-kontrollii analjezi ile
bupivakain inflizyonu uygulandi. Yirmidort saat icerisindeki VAS degerleri, toplam
lokal anestezik tiiketimi, kurtarici analjezik olarak ihtiya¢ duyulan ek tramadol
miktarlar1 ile ihtiya¢ duyulan zamanlar kaydedildi. Tiim hastalarin demografik

verileri, cerrahi girisim siireleri ve komplikasyonlar da kayit altina alindi.

Bulgular: Hastalar, demografik veriler ve cerrahi girisim siireleri agisindan
benzerdi (p>0,05). Iki grup arasinda, kateter yerlestirme ve toplam islem siireleri ile
komplikasyonlar yoniinden anlaml fark yoktu (p<0.05). igne giris sayis1 Grup US de
istatistiksel olarak anlamli diigiiktii (p<<0.003). Duyusal ve motor blok olusma siireleri
Grup US de istatistiksel olarak anlamli olarak kisaydi (p<0.005, p<0.003). igneden

ve kateterden alinan minimal akimlar degerlendirildiginde Grup US de istatistiksel
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olarak anlamli diisiiktii (p<<0.001, p<0.001). VAS diizeyleri yoniinden sadece 6.
saatte istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemis diger saatlerde (0.saat, 12.saat,
24.saat) ise Grup US lehine anlamhi fark bulunmustur (p<0,0125). Toplam
Bupivakain tiikketimi Grup NS’de anlamli olarak ytiksek bulundu (P<0,001).

Sonug: Total diz artroplastisi gegirecek hastalarda ndrostimulator-ultrason
kombinasyonu, sadece norostimulatdr teknikleri kullanilarak uygulanan siirekli

femoral sinir bloguna gore daha etkili bir analjezi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: siirekli femoral sinir blogu, ultrason-esliginde sinir

blogu, nérostimiilator esliginde sinir blogu, bupivakain
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ABSTRACT

Can ultrasound guidence facilitate continuous femoral block catheheter

placement in patients with %5 Dextrose infiltration to the preineural area

TAS, Coskun. S.B. Diskap1 Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, ANKARA

Purpose: This study was performed to see weather ultrasound guidence had
a facilitating effect of continous femoral block catheter placement in patients
undergoing unilateral total knee arthroplasty and also had a %5 dextrose infiltration

of the perineural area.

Methods: After approval of the local ethics comitee and written consent of
the ASA I-111 patients scheduled for elective total knee arthroplast between the ages
of 45-82 were randomised into two groups: Each gorup recieved a continous femoral
nerve block under neurostimulator guidence, in one group ultrasound was not used
and in the other group ultrasound was used. All patients received 10 ml of %
5dextrose through the needle before catheter placement. Goups were evluated
according to total time required for catheter placement, sensory and motor block time
and minimum stimulator output through the needle and catheter. All patients
recieved general anesthesia for the surgical procedure and then received patient
controlled analgesia through the catheter with bupivacaine infusion. VAS scores for
the next 24 hours, total analgesic consumption, and the need and time for rescue
analgesia as tramadol were recorded. All demographic data, surgical time and

complications were also recorded.

Results: Both groups had similar demographic data and surgical time
(p>0,05). There was no statistically difference between the groups regarding total
time required for catheter placement or block time and complications (p<0.05).

Number of needle entry attempts was statistically lower in group US (p<0.003).
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Sensory and motor block time were also statistically lower in group US (p<0.005,
p<0.003 respectively). Stimulator output from needle and catheter were also lower in
Goup US (p<0.001, p<0.001 respectively). VAS scores were not statistically
different in the 6th hour, otherwise they were all lower in Group US other times (0
hour, 12th hour and 24th hour) (p<0,0125). Total bupivacaine consumption was
significantly higher in Group NS (P<0,001).

Conclusion: Neurostimulator-ultrasound guidence for femoral nevre block
through a contiunous catheter is superior to neurostimulator alone in catheter

placement for patients undergoing total knee arthroplasty.

Key words: Continuous femoral nevre block, ultrasound guided nerve block,

bupivacaine.
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