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OZET

Yagh hasta popiilasyonunda femur kirigr igin siklikla rejyonal anestezi tercih
edilmektedir. Ancak agri nedeni ile hastalara pozisyon vermek zor olmaktadir. Bu
¢alismada amacimiz; preoperatif uygulanan fasia iliaka kompartman blogunun, spinal
anestezi i¢in pozisyon verilmesine ve cerrahi sonrasinda analjezik tiiketimine etkisini
aragtirmaktir.

Bu prospektif, ¢ift kér ¢alisma, Ondokuz Mayis Universitesi’nde bilgilendirilmis
hasta onamu alinarak 65 — 80 yag arasi, femur king: nedeniyle opere olacak ASA I-III
toplam 40 hastaya uygulandi. Periferik néropatisi, mental bozukluklari, amid tipi lokal
anesteziklere bilinen alerjisi, kanama diatezi, orta veya siddetli bobrek ve karaciger
fonksiyon bozuklugu olan, antikoagiilan tedavi goren ve fasia iliaka kompartman blogu
(FICB) uygulamasini kabul etmeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

(Caligmaya dahil edilen tiim olgular, preoperatif vizit sirasinda uygulanacak
islem hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlar alindi. Hastalarin preoperatif olarak
Viziiel Analog Skala (VAS) ile nérokognitif fonksiyonlarim degerlendirmek igin
uygulanan Mini Mental Test (MMT) skorlar1 kaydedildi. Hastalara premedikasyon
uygulanmadi. Sekiz saatlik acghk siiresi tamamlandiktan sonra rejyonal anestezi
odasinda elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv arteriyel kan basmec1 ve pulse
oksimetre ile monitorize edilerek nazal kaniille 2-3 It/dk konsantrasyonda O, verildi.
Venoz kaniilasyonu takiben % 0,9 serum fizyolojikle 4-6 ml/kg/saat mayi infiizyonu
baglandi. Hastalara blok uygulamadan &énce her iki uyluk duyu degerlendirmesi soguk
uygulama ile karsilastirildi.

Hastalar iki gruba ayrildi. Grup Blok (Grup B) hastalara (% 0.5 bupivakain 15
ml + % 2 lidokain 15 ml) fasia iliaka kompartman blogu (FICB) yapildi. Hastalar blok
oncesi ve blok sonrasi 30 dakika boyunca hemodinamik parametreleri ve VAS skoru
acisindan takip edildi. Duyusal blok baslangi¢ zamam femoral, lateral femoral kutanéz
ve obturator sinir igin ayr ayri kaydedildi. Grup Kontrol (Grup K) hastalara blok
yapilmadi.

Blok grubu ve kontrol grubu hastalar sonrasinda operasyon odasina alindi, EKG,
noninvaziv kan basinci ve pulse oksimetre ile monitorize edildi. Her iki grup hastaya
spinal anestezi oncesi 4 ml/kg kolloid mayi 15 dk iginde verildikten sonra spinal
anestezi igin opere olacak ekstremite altta kalacak sekilde pozisyon verilirken hastalar

agrilarin1 VAS ile degerlendirdi. Ortopedi hekimi pozisyon verme kalitesini miikemmel,



iyi, orta, kot olarak degerlendirdi. Hastalara spinal anestezi, gruplan bilmeyen bir
anestezi asistan tarafindan yapildi. Spinal anestezi i¢in 12.5 mg hiperbarik bupivakain
(% 0.5) kullanildi. T10 dermatomuna ulasma zamani, Bromage 3’ e ulasma zaman,
blogun iki segment gerileme zamani, motor blok ve duyu blok kalkis zamani, toplam
verilen kristaloid ve kolloid miktarn1 (ml) ve verilen kan miktar1 (iinite) kaydedildi.
Intraoperatif VAS>4 olan hastalara genel anestezi verilerek ¢alisma dist birakild.

Hastalar postoperatif en az 1 saati derlenme odasinda olmak iizere 48 saat takip
edildi. Postoperatif agr tedavisi hasta kontrollii analjezi yontemi (HKA) ile morfin
verilerek sagland: (Img/ml, ytikleme dozu 1mg, kilitli kalma siiresi 6 dk).

Kalp atim hizi, sistolik, diastolik, ortalama arter basinglari, HKA istek sayilan,
HKA ile verilen analjezik miktarlar1 (mg), toplam analjezik tiiketimleri (mg), istirahat
ve hareket VAS degerleri, Ramsay sedasyon skalasi, bulanti, kusma, ek analjezik
ihtiyaglar1, komplikasyonlar ve tedavileri kaydedildi. Postoperatif 24. saatte hastalarin
norokognitif fonksiyonlart MMT ile tekrar degerlendirildi.

Gruplar arasinda preoperatif, intraoperatif ve postoperatif hemodinamik
parametreler agisindan fark yoktu. Blok grubunda FICB sonrasi 30 dk’ lik takipte VAS
skoru blok &ncesine gore diisiik bulundu. Ortopedi hekimleri pozisyon verme kalitesini
Grup K’da 7 hastada orta, 13 hastada k6tii; Grup B’de 12 hastada miikemmel, 8 hastada
1yl olarak degerlendirdi. Spinal anestezi igin pozisyon verilmesi sirasindaki VAS skoru
blok grubunda kontrol grubuna gére diigiiktii. Blok uygulanan gruptaki hastalarda;
postoperatif ilk 4 saatte ve 48 saat sonunda hem HKA istek sayis1 hem de HKA ile
verilen analjezik miktarlar1 karsilastirildiginda anlamli fark bulundu. Postoperatif ilk 4
saatte hem istirahat hem de hareket VAS skorlar1 diisiiktii. Postoperatif 24. saatte hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesinin gruplara gére dagiliminda Grup B* de miikemmel
ve 1yl olarak degerlendirilen oranlar Grup K’dan yiiksek bulundu. Gruplar arasinda
MMT skorlann agisindan anlamli fark bulunmadi. Calismamizdaki higbir hastada
FICB’ye bagli komplikasyon gézlenmedi.

Sonug¢ olarak; spinal anestezi altinda opere olacak femur kingi olan yash
hastalarda preoperatif fasia iliaka kompartman blok uygulamasinin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif analjezik etki sagladifi, hastalara spinal anestezi icin
pozisyon vermeyi kolaylastirdig: ve hasta konforunu artirdifi sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Fasia iliaka kompartman blogu, spinal anestezi, postoperatif

agri, analjezi, geriatrik hasta
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ABSTRACT

For the femoral fracture operations of erderly patients, regional anesthesia is
commonly preferred. But positioning the patient for spinal anesthesia may be difficult
because of pain. In this study our purpose was to investigate the effects of preoperative
fascia iliaca compartment block on positioning the patient for spinal anesthesia and on
postoperative analgesic requirement.

This prospective, double blind study has performed in Ondokuz Mayis
University Medical Faculty on 40 patients who were 65-80 years old, ASA I-III and
will undergo femoral fracture operation. Patients who have peripheric neuropathy,
mental disorders, allergy for amid local anesthetics, bleeding diathesis, moderate or
severe renal or liver failure or refuced fascia iliaca compartment block has excluded
from the study.

Informed consent has taken from all partipicants. Mini mental test scores that to
visual analogue scale (VAS) score and neurocognitive functions has recorded. No
premedication has administered to any patients. After 8 hour fast, the procedure
performed in regional anesthesia room. Electrocardiography, noninvasive blood
pressure and pulse oxymetre monitorizations has performed. 2-3 It/min O, has given via
nasal canula. Following intravenous canulation, 4-6 ml/kg/h normal saline solution
started. Before the block, sensorial assesment of both thighs has done with cold test.

Patients has divided into 2 groups randomly. Fascia iliaca compartment block
has performed to the Group block (B) ( % 0.5 bupivacaine 15 ml + % 2 lidocaine 15
ml). Haemodynamic parameters and VAS scores has recorded from before block and 30
minutes after the block. Sensory block onset time has recorded seperately for femoral,
obturator and lateral femoral cutaneus nerves. No block performed to control group
(Group K).

After the procedure, patients transported to operation room. Before the spinal
anesthesia 4 ml/kg colloid liquid has given intravenously in 15 minute time, VAS scores
taken while patient positioning for spinal anesthesia. Patient position was lateral
decubitis as the femoral fractured part will be under. Orthopedics physician assesed the
positioning as perfect, good, moderate, bad. Spinal anesthesia has performed by an
anesthesiologist who was blind for groups. 12,5 mg hiperbaric bupivacaine % 0.5 has
administered for spinal anesthesia. The time to reach Ty dermatom level, time to reach

Bromage 3, two segment descenting time of block level, recovery time of motor and
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sensorial block, total cyristalloid and colloid liquid (ml) and blood amount (unit) has
recorded. If patient’s VAS>4, general anesthesia performed and excluded from study.

Patients followed up 48 hours and the first hour was in postoperative care unit.
Postoperative pain management has done via Patient Controlled Analgesia (PCA) with
morfin (1 mg/ml, loading dose 1 mg, lock time 6 minutes).

Heart rate, arterial blood pressure, PCA requirement counts, analgesic amounts
given via PCA, total analgesic use, VAS scores at rest and at movement, Ramsay
Sedation Scores, nause, vomiting, complications and treatments of complications has
recorded. Cognitive functions has assesed with mini mental test, at the postoperative
24th hour.

There were no difference between groups for preoperative, intraoperative and
postoperative haemodynamic parameters. In Group B, VAS scores were lower in the
first 30 minutes after block, compared with preblock. Orthopedics physicians qualified
the positioning as moderate for 7 patients and bad for 13 patients in Group K and
excellent for 12 patients, good for 8 patients in Group B. VAS scores while positioning
for spinal anesthesia were lower in Group B significiantly. PCA requirements and
analgesic amounts were significiantly lower in Group B. Postoperative first 4 hours was
lower in Group B. Patient satisfaction at 24 th hour, were significiantly higher in Group
B. There was no significiant difference in mini mental test scores between groups. No
complication has occured in this study.

In conclusion, fascia iliaca compartment block for erderly patients with femoral
fractures has preoperative, intraoperative, postoperative analgesic effects, makes easier

positioning for spinal anesthesia and increase patient comfort.

Keywords: Fascia iliaca compartment block, spinal anesthesia, postoperative

pain, analgesia, geriatric patient
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GIRIS VE AMAC

Yaglilarda femur king: sik rastlanan ve kompleks bir problemdir. Bu probleme
eslik eden serebral, respiratuar, kardiyak, renal, endokrin hastaliklar gibi ek sistemik
hastaliklar, intraoperatif ve postoperatif mortalite ve morbidite riskini artirmaktadir. Bu
nedenle bu hastalarda dogru anestezi yontemi se¢imi, uygun sivi ydnetimi, postoperatif
agr1 kontrolii, erken ambulasyonun saglanmas ve giderek artan olgiide rejyonal anestezi

tekniklerinin kullamimi daha 6nemli hale gelmektedir.

Rejyonal anestezi; cerrahiye néroendokrin yanitin, immun supresif etkinin,
tromboembolik ve solunumsal komplikasyonlarin daha az, agr kontroliiniin ise daha

{istlin olmasi nedeni ile tercih sebebidir'*.

Alt ekstremite cerrahisi gegirecek hastalarda siklikla spinal anestezi teknigi
kullamlmaktadir. Ancak alt ekstremite femur kiriklarinda hastamin agrisi ok siddetli
oldugundan hastaya spinal anestezi igin pozisyon vermek ¢ok sikintilidir. Bu yiizden
fasia iliaka kompartman blogu yardimc: yontem olarak kullanilabilir. Boylelikle hem

hastaya pozisyon vermek kolaylasir hem de postoperatif analjezi saglanr.

Fasia iliaka kompartman blogu fasia iliakanin altina lokal anestezik enjeksiyonu
ile ortaya ¢ikan bir bloktur. Boylece femoral, obturator, lateral femoral kutandz sinir
blokaji saglanmasi planlanir. Fasia iliaka kompartman blogu ilk olarak Dalen ve
arkadaslar’ tarafindan 1989 yilinda ¢ocuklarda isaretleme teknigi ile tanimlanmistir. Bu
yontem kolay uygulanabilen, damar ve sinir paketinden uzak olmasi nedeni ile giivenli

ve son yillarda 6zellikle acil servislerde kullanilan bir yontemdir™.

Kalca eklemi, femur ve diz patolojilerinde preoperatif ve postoperatif analjezi
saglar. Preemptif ve preventif analjezi saglanarak spinal kordda posttravmatik duyarlilik
ve sekonder hiperaljezi azaltilabilir. Merkezi sensitizasyon ©6nlenerek cerrahi
insizyondan yaranin tam olarak iyilesmesine kadar gegen zaman icinde agr1 ve afferent
uyarilar bloke edilebilir, boylelikle etkin bir postoperatif analjezi ile olast
komplikasyonlar engellenerek, hizh iyilesme ve erken taburcu olma olanag saglanir®’®.

Yash hastalarda fasia iliaka kompartman blofunun preoperatif ve postoperatif
agn tizerine etkisinin aragtirildig1 ¢ok fazla sayida calisma bulunmamaktadir. Literatiir

taramamizda femur kirig1 nedeni ile cerrahi gegirecek hastalarda spinal anestezi éncesi



pozisyon vermek igin preoperatif fasia iliaka kompartman blogu yapilan yalmz bir
caligmaya rastladik.

Biz bu ¢alismada, preoperatif uygulanan fasia iliaka kompartman blogunun,
spinal anestezi i¢in pozisyon verilmesine ve cerrahi sonrasinda analjezik tiiketimine

etkisini aragtirmayi planladik.



GENEL BILGILER

AGRI

Dértytizy1l 6nce Descartes agriyr bir ¢an kulesinin verdigi alarma benzetmistir.
Bu benzetme, bazi yanlhs alarmlarin da verilebilecegini ve agn tedavisinin
yonlendirilmesinde bunlarin da dikkate alinmasi1 gerektigini diistindiirmiistiir.
Uluslararas1 Agrn1 Arastirmalan Tegkilati (IASP) Taksonomi Komitesi tarafindan
yapilan tammlamaya goére agri; *“Viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek
ya da olasi1 bir doku hasari ile birlikte bulunan, insanin gegmisteki deneyimleri ile ilgili,
duysal, affektif, hog olmayan bir duyudur.”” Bu tanimdan da anlasilacag: gibi agri
olusumunda hem doku hasar hem de kiiltiirel ve psikolojik faktérler rol oynar. Bunun
sonucu olarak da; aym siddetteki bir uyaranin farkli kisilerde degisik diizeyde yanitlari

ortaya ¢ikabilir’.

Agn siiflamasi

Agrni tamsal yaklasimin ve tedavi segeneklerinin belirlenmesi igin
smiflandiriimigtir.

1- Baslangi¢ zamanina gire:

a. Akut agri: Ani doku hasan ile gelisen lezyon ile arasinda yer,
zaman ve siddet agisindan yakin iligki bulunan, lezyonun iyilesme siirecinde azalan ve
lezyon iyilesmesi sonrasi kaybolan agn olarak tanimlanir.

b. Kronik agri: Akut agrihh durumun beklenenden ¢ok daha uzun
sirmesi veya aralikli devam etmesi olarak tamimlanir. Agrinin kronik olarak
tanimlanabilmesi i¢in 3-6 ay stirmesi gerekliligi soylense de giincel yaklagimlarda
stireden ¢ok agrimin tipi, yeri ve olug sekline gore klinisyenin degerlendirmesi 6nemi
ortaya ¢ikmistir. Kronik agri bashi bagina bir hastalik veya sendrom olarak
degerlendirilmeli ve tedavi yaklagimi planlanmalidir.

2- Mekanizmasina gore:

a. Nosiseptif agri: Agriya verilen fizyolojik cevaptir. Agn periferde A
delta ve C lifleri ile iletilirler. Giinliik yasamimizdaki travmalar, yaralanmalar,
postoperatif agrilar nosiseptit agrilardir.

b. Noropatik agri: Periferik veya santral sinir sistemindeki primer bir

lezyon veya disfonksiyon sonucu olusan agnidir.



¢. Deafferantasyon agrisi: Afferent iletimi olmamasina ragmen ilgili
alanda agr1 algilanmasidir. Fantom agrisi 6rnek olarak verilebilir.

d. Psikosomatik agrilar: Psikojenik kompanentin etkin oldugu agridir.

e. Reaktif agrilar: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks
aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasina bagh olarak ¢ikar.

3- Kaynaklandigi bélgeye gore:

a. Somatik: Kas, tendon ve kemikteki nosiseptif uyari sonucu ortaya
¢ikar. Kiint veya keskin olabilir ve siklikla sizlayici niteliktedir.

b. Visseral: Bogluklu organ distansiyonuna bagli agri, ¢ogunlukla kétii
lokalize, derin, sikistiric1 ve kramp tarzindadir. Siklikla bulanti, kusma, terleme gibi
otonomik bulgularla beraberdir. Yansiyan agr seklinde bulgu verirler (kalpten omuza
veya kola, safra kesesinden skapulaya, pankreastan sirta).

c. Sempatik: Sempatik sistemin rol oynadig1 agrilardir. Primer hastalik
gectikten bir siire sonra, haftalar hatta aylar sonra baglar, siddeti gittikge artar. Deri
hassas ve soguktur. Soguk ortamda daha da artar. Sempatik agrilarin en 6nemli
Ozelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasidir. Agrinin yanmisira ekstremitelerde trofik
bozukluklar ortaya ¢ikar. Damarlardan kaynaklanan agrilar, kozalji sempatik agrilara

. . ire 11
ornek olarak verilebilir' ™"

Agri Reseptorleri
Agnmin algilanmasi ve viicudun buna yamtinin biitiiniine nosisepsiyon adi
verilir. Bu olayimn baslangici, agriy1 algilamaya 6zellesmis sinir uglarindan baglar. Bu
Ozellesmis sinir uglarina ise nosiseptor adi verilir.
Nosiseptorlerin siniflandirmasi
a. mekanik nosiseptorler
b. mekano-termal nosiseptorler
A-delta liflerinin uglar1 genellikle uyarildiklar tipe gore mekanik veya
mekano-termal nosiseptorler adim alirlar. Bu nosiseptorlerden kalkan afferent sinyaller
A-delta lifleri boyunca 5-30 m/sn iletim Mz ile gotiiriilir. Bu nosiseptorlerin
aktivasyonu akut, keskin, batic1 ve iyi lokalize edilebilen bir agr1 meydana getirir.
c. polimodal nosiseptorler
C liflerinin uglar: olan nosiseptorler ise polimodal nosiseptér adimi alirlar.

Siddetli mekanik, kimyasal, agir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive olurlar ve impulslar

4



0,5-2 m/sn’nin altinda, ¢ok yavag olarak iletirler. Bu nosiseptorlerin aktivasyonu yavas
baslangi¢li, kiint, yaygin, yanici ve lokalizasyonu kétii bir agr1 meydana getirir.,
Nosiseptorler, mekanik hasar, asir1 1s1 ve viicut tarafindan salgilanan,

néromediyator islevi géren maddeler tarafindan uyarilmaktadir.

Noromediyatorlerin Simflandirilmas

Noromediyatorler kimyasal olarak {i¢ grupta incelenirler;

1. Aminoasit yapisinda olanlar (GABA, glisin, glutamik asit, aspartik asit)

2. Amin yapisinda olanlar (dopamin, adrenalin, noradrenalin, serotonin,
asetilkolin, histamin)

3. Peptid yapisinda olanlar (P maddesi, endojen opioid peptidler, vazoaktif
intestinal peptid (VIP), somatostatin)

Bu néromediyatorlerin dokulardaki muhtemel dagilimi ise soyledir:

Inen kontrol sisteminde; noradrenalin, serotonin, dopamin, enkefalin.

Internoronlarda; GABA, asetilkolin, P maddesi, somatostatin, enkefalin.

Primer afferent terminallerinde; P maddesi, VIP ve somatostatin.

Viicudun herhangi bir yerinde ortaya ¢ikan hasar nosiseptérler yolu ile santral
sinir sistemine iletilerek agr1 algilanmasi ve buna kars1 gereken 6nlemlerin harekete
gecirilmesini tetikler'>!?.

1- Transdiiksiyon: Sensoryal sinir uglarinda noksiyus uyarinin elektriksel
aktiviteye doniistiirtilmesidir.

2- Transmisyon: Nosiseptorlerce algilanan agrinin daha {ist merkezlere
iletilmesidir. Iletimde myelinli A delta ve myelinsiz C ifleri aktif rol oynar.
Transmisyonda noral yolaklar 3 bilegsenden olusur; spinal korda ulagan primer sensoryal
afferent néronlar, spinal kordan beyin sap1 ve talamusa uzanan ¢ikan kontrol sistem
noronlan ve talamokortikal projeksiyon.

3- Modiilasyon: Agnli uyaran spinal kord diizeyinde bir degisime
ugramakta vetransmisyon iletisi inen noral yolaklar ile azaltilmaktadir.

4- Persepsiyon: transmisyon, transdiiksiyon ile birlikte subjektif,
emosyonal ve kisisel psikolojik 6zellikler iletkileserek agrimin algilanmasinin saglandig

4
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Agrinim olumsuz etkileri

Kardiyovaskiiler: Kalp atim hizi, sistemik vaskiiler direng¢, miyokardin oksijen
tiiketimi ve derin ven trombozu riski artar, bolgesel kan akimi degisir

Solunumsal: Atelektazi riski artar, 6ksiirme zorlagir, sekresyon birikimi, hipoksi
ve enfeksiyon riski artar

Gastrointestinal: Mide barsak motilitesi azalir, bulant1 kusma artar.

Genitoiiriner: idrar retansiyonu olusur

Noroendokrin: Katabolik hormonlar artar, kan sekeri yiikselir, sodyum ve tuz
retansiyonu gelisir

Kas iskelet sistemi: Kas spazm1 ve immobiliteye bagl derin ven trombozu

Psikolojik: Korku, anksiyete, uykusuzluk, depresyon

Sonug olarak agri; uyarinin agri bilgisi haline gelip bir silire¢ halinde merkezi
sinir sistemi ile biitiinlesmesi, merkezi sinir sisteminde siirekli olarak somatosensoriyal
ve psikolojik verilerin degerlendirilmesi, yeni bir bilgi haline getirilmesi ve reaksiyonun
olusturulmasi kapsayan bir siiregtir'®.

Patofizyolojik agn siirecleri

Patofizyolojik agr siireci 3 agamada gergeklesir;

a. Periferik sensitizasyon

b. Ektopik atesleme

c. Santral sensitizasyon

a.Periferik sensitizasyon: Doku biitiinliiglinii mekanik, termal veya kimyasal
olarak tehdit eden uyarilar nosiseptorleri aktive eder, bunun sonucu olarak cesitli
mediyatorlerle birlikte lokal enflamatuar bir yanit baglar. Bu duyarlilagsma ile ortaya
¢ikan durum periferik sensitizasyondur.

b. Ektopik atesleme: Uyarilan nosiseptorlerin bazal ektopik desarj orani, uyarim
esigindeki azalma ile ya da uyarim siddetindeki artma ile veya her iki durumun birden
olugsmasinin etkisi ile artar. Ektopik ateslemenin goriildiigii en énemli bolge sinir hasan
olan saha ve hasarla ilgili dorsal kék ganglionudur. Akson hasan, dorsal kok
ganglionundaki duysal noronlarda, aksoplazmada bulunan trofik maddelerdeki
degisiklikler ve impuls trafigindeki degisim ile belirlenir. A delta ve C lifleri, nosiseptif
bilgiyi somatik ve viseral alanlardan spinal kordun dorsal boynuzuna tasir. Cikic1 yollar,
nosiseptif bilgiyi, affektif ve duysal farki belirleyen yamtlardan sorumlu olan,

talamusun rostraline, limbik ve kortikal yapilarina iletir.



c. Santral sensitizasyon: Beyin ve spinal saha noronlarinda, duysal uyarimlara
karg1 agin duyarlilagma halidir. Agrili uyart olustugunda spinal kord arka boynuzunda
meydana gelen olaylar sonucunda agrida artig ortaya g¢ikar. Santral sensitizasyonun
uyari ile baslatilan bu sekli N-metil d-asparat (NMDA) reseptérlerinin aktivasyonunu
igerir. Burada bilinmesi gereken spinal kord néronal aktivitesinde wind-up olayidir ve
NMDA reseptorlerinin aktivasyonuna baglidir. Wind-up ile néronlar diger uyarilara
kars1 daha duyarl hale gelir ve santral sensitizasyonun énemli bir komponentidir. Santal
sentizasyon agnli uyari ile ortaya ¢iktifindan hem enflamatuar agrida hem de néropatik
agrida rol oynar.

Santral sensitizasyonda arka boynuzda meydana gelen degisiklikler;

a. Algilama alaninda ortaya g¢ikan genisleme ile spinal néron sadece kendi
alaninda degil diger bolgelerde de etkili olur

b. Uyarana cevaba kars1 siddet ve siirede uzama varken esik degerde diisme

meydana gelir".

PREEMPTIF ANALJEZI

Cerrahi girigim sirasinda ya da perioperatif dénemde olusabilecek agrili uyarilar
sinir sisteminde bazi degisikliklere yol agarak postoperatif agri olusumunun artmasi
iizerine etkisi oldugu bilinmektedir. Cerrahi insizyon Oncesi analjezik uygulamasinin
sinir sistemi duyarlhilasmasini engelleyerek postoperatif agriy1 énleyebilecegi ile ilgili
¢alismalar bulunmaktadir™'®,

Periferik dokulardaki hasar; inflamatuar maddelerin nosiseptorleri aktive
etmesiyle agr esifini diiglirtir. Bu da hem sinyal iletimini artirarak periferik
sensitizasyona hem de medulla spinalisteki ndronlarin uyanlabilirligini artirarak santral

sensitizasyona neden olur. Santral sensitizasyonun ve hipereksitabilitenin artisi da

postoperatif agrinin siddetini artirir'’.

Preemptif analjezinin kesin tanimi, tam anlamiyla yapilamamakla beraber;
cerrahi uyar1 baslamadan analjezik etkinin saglanmasi ve bdylece nosisepsiyonun tam
blogunu saglamaktir. Nosisepsiyonun bu afferent blokaji hem cerrahi siiresince hem de
postoperatif donemde devam etmektedir. Preemptif analjezi uygulamas: ile hastanin
analjezik gereksinimi, kullamlan analjezik miktar1 ve analjeziklere bagli yan etki

insidansim da azaltir'®'"?,



Cerrahi travmadan 6nce preemptif analjezi uygulamasi agrili uyaranin santral
sinir sistemini sonraki uyaranlara duyarli hale getirmesi, spinal kordun arka boynuzunda
fonksiyonel degisikliklere neden olmasi ve postoperatif agrinin siddetli algilanmasina

neden olan santral sensitizasyonu engellemesi nedeniyle dnemlidir'”.

Preemptif analjezi uygulama fikri Crile tarafindan ilk defa 1913 yilinda ele
almmugtir. Crile genel anestezi uygulanan hastalarda, agrili uyaranlardan korunmak igin
rejyonal blok uygulayarak genel anestezi sirasinda yeterince istesinden gelinemeyen
agrilarin preemptif analjezi ile azaltilabilecegini ileri stirmiistiir. 1983°de Wollf'un,
1988°de de Wall’in ¢alismalar1 preemptif analjezi kavramini gelistirmistir. Bu tarihlerde
Wolf ve Wall'un ¢alismalarinda C liflerinin elektriksel uyarilmalan &ncesi ve sonrasi
verilen opioidlerin, m.spinalis dorsal boynuz néronlarindaki yaptiklari farkli etkiler

saptanm1$t1r] 1.,

Preemptif analjezinin ii¢ hedefi vardir;

1- Doku yaralanmasinin ardindan olusan akut agrinin hem intraoperatif hem de

postoperatif azaltmak,

2- Agriya bagl santral sinir sisteminin patolojik modiilasyonunu engellemek,

3- Postoperatif agriya direnci engelleyerek kronik agr  olusumunu

engellcmek‘[irls.

Preemptif analjezi uygulamalari santral hipereksitabiliteyi énlemeye yonelik
olup nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, sistemik opioidler, periferik sinir bloklari,
santral sinir bloklari ve bunlarin kombinasyonlarim igerir. Dengeli analjezi rejimlerinin
kullanilmasi, ilaglarin kombine edilmesi, uygun preoperatif ve intraoperatif analjezi
yontemleri kullamilmas: santral sensitizasyonu onleyerek basarili bir analjeziye neden
olur bu da hem yan etki insidansin1 azaltir hem de hastanin mobilizasyonunu hizlandirip
hastane de kalis siiresini kisaltir.

Preemptif analjezi uygulamasinin etkinliginin degerlendirilmesinde VAS, ilk
analjezik istek zamani, toplam analjezik tiiketimi gibi parametreler kullanilmaktadir. Bu
yontemler ile non-preemptif analjeziye gore farkliliklarin ortaya ¢ikarilmasi

amagclanmaktadir' >,



PREVENTIF ANALJEZI

Postoperatif agri, duyarhilasmis merkezi ve periferal sinirlerin olusturdugu
uyarilarla olusur. Postoperatif agn patofizyolojisi hem enflamatuar hem de néropatik
kompanentleri igermektedir. Tedavi edilmemis postoperatif agr1 kroniklesebilmektedir
(%10-50), bu durum biiyiik bir klinik sorun olusturmaktadir.

Preventif analjezi cerrahi insizyonun baglangicindan postoperatif dénemde
yaranmn tam olarak iyilesmesine kadar gecen siirede agrinin afferent uyarilarmin tam
olarak bloke edilmesi prensibine dayanir. Son 10 yildaki deneyimler preemptif analjezi

teriminin askiya alimp yerine preventif analjezinin yerlesmesi gerektigini gostermistir.®

Preventif analjezinin hedefi sadece cerrahi insizyonla olusan agrili uyarilarin
degil tiim perioperatif periyotta olusabilecek agrilarin blokaji ile santral
sensitiazasyonun olusmasin engellemektir?'.

Cerrahi sonrasi agriyt ve hiperaljeziyi tedavi etmede analjezik girisimin
zamanlamasindan ¢ok siiresi ve etkinliginin énemli oldugu 6ne siiriilmistiir. Katz ve
McCartney tarafindan yapilan yeni bir c¢aligmada; preemptif ve preventif analjezi
hakkinda yapilan 27 g¢alisma incelenmis, sonucunda preventif analjezinin preemptif

analjeziye gore daha yararh oldugu bildirilmigtir™.

POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri, cerrahiye sekonder ya da cerrahiye neden olan agrinin sonucu
olarak ortaya ¢ikan agn olarak tammlamr®. Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayip
giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sona eren akut agri seklidir. Postoperatif agrimn
siddeti ve sliresi ¢esitli faktdrden etkilenir;

1. Hastanin yasi, cinsiyeti

2. Ameliyat yeri, siiresi, 6zelligi, insizyon tipi, intraoperatif travmanin derecesi

(%]

Hastanin ameliyata fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik olarak
hazirlanmasi

Ameliyatla ilgili komplikasyonlar

Anestezi uygulamalari

Postoperatif bakimn niteligi ve kalitesi

Hastada preoperatif 61iim korkusu

A S

Fiziksel gii¢siizliik korkusu



9. Anestezi ve cerrahi korkusu
10. Hastane korkusu
11. Agr1 gekme, agn ile basa gikabilme korkusu énemli etkenlerdir®**>%.

Cerrahi insizyon sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile sistemik néroendokrin ve
lokal inflamatuar yamtlan tetiklemektedir. Bunun sonucu olarak nosiseptorler aktive
olarak agrimin algilanmasi i¢in gerekli mekanizmalari aktive etmektedir. Cerrahi uyar
sonucu birtakim refleks yanitlar ortaya ¢gikmaktadir. Bunlar; segmental, suprasegmental,
kortikal yanitlardur.

Segmental yamtlar: Iskelet kas tonusunda artis, kas spazmi ile oksijen
tiketiminde artig, laktik asit artig1, sempatik stimiilasyon ile tasikardi, miyokard oksijen
tiiketiminin artig1, gastrointestinal ve iiriner sistem tonusunun azalmas,

Suprasegmental yamtlar: Sempatik sistem aktivasyonunu takiben hipotalamik
stimiilasyon sonucu metabolizma hizinin artisz,

Kortikal yanitlar: anksiyete, huzursuzluk, psikolojik ve emosyonel reaksiyonlari
icerir' 7?7,

Postoperatif agriya fizyolojik yamt olarak ise; pulmoner komplikasyonlar,
gastrointestinal ve {riner sistem komplikasyonlari, dolasimsal komplikasyonlar, otonom
sinir sistemi aktivitesi degigiklikleri, néroendokrin ve metabolik degisiklikler ile birlikte
psikolojik ve emosyonel reaksiyonlar ortaya gikabilmektedir' .

Postoperatif agri, hastanede kalig siiresini uzatan, morbidite ve mortaliteyi
arttiran en onemli faktorlerdendir. Bu nedenle etkin olarak tedavi edilmelidir. Tedavinin
amaci perioperatif agrinin minimal yan etki ile giderilmesi, perioperatif morbiditenin
azaltilmasi ve postoperatif yasam kalitesinin artinlmasidir®®%

Agrinin patofizyolojisi ve tedavisi konusundaki gelismelere, yeni ilaglarin ve
karmagik ilag uygulama sistemlerinin kullamma gegmesine karsin postoperatif agr
yonetimi yeterli diizeyde olmamaktadir'’. Agr1 tedavisinden sorumlu kisilerin agrinin
patofizyolojisi, tedavi yontemleri ve analjezikler hakkinda bilgisinin yetersiz olmasi,
agri algilamasinin ve analjezik gereksinimlerinin kigisel farkliliklar gostermesi, ilag
temini ve opioid kullanimindaki sinirlandinlmalar gibi birgok nedenden dolay:
postoperatif agr1 tedavisi yetersiz kalmaktadir.

Agri tedavisi konsepti son yillarda agriy1 azaltmakla beraber hastanin konforunu

da artirmaya yonelmistir. Hasta memnuniyeti, saghkla iliskili yasam kalitesi ve

derlenme Kalitesi 6nem kazanmigtir. Bu durum agnnin  azaltlmasi yaninda
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analjeziklerle ortaya ¢ikabilecek yan etki insidansim ve postoperatif bulanti, kusma,
idrar retansiyonu ve sedasyona bagl komplikasyonlar azaltarak hastanede kalis siiresini
de kisaltmaktadir'®.

Cerrahi girisimi, hastanin tercihini ve olguya &zgii risk ve yararlan
degerlendirerek hastaya uygun postoperatif agri yontemi belirlenmelidir. Giinlimiizde
postoperatif agr tedavisinde kullanilmasi 6ngériilen birgok ydéntem bulunmaktadir.

POSTOPERATIF AGRI TEDAVISINDE KULLANILAN YONTEMLER

I. Farmakolojik yontemler
A. Uygulama Yolu
a. Intravensz
b. Intramuskiiler
¢. Subkutan
d. Solunum yolu
e. Gastrointestinal yol
I. Oral
II. Rektal
f. Transdermal yol
g. Transmukozal yol
h. Intraplevral yol
B. Uygulama Yontemi
a. Gerektiginde (Pro renata-PRN) uygulama
b. Belirli araliklarla (Intermitan) uygulama
c. Siirekli Inflizyon
d. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)
C. Rejyonal Agr Tedavi Yontemleri
a. Periferik Bloklar
I. Infiltrasyon
II. Yiizeyel
III. Periferik sinir bloklar
b. Operasyon sahasina uygulanan analjezi
c. Santral bloklar
I. Epidural
II. Intratekal
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II. Non-Farmakolojik Yéntemler
a. Stimiilasyon yontemleri

I. Tens

II. Akupunktur
b. Kriyoanaljezi
c. Psikolojik Yontemler'®'3!7

Periferik sinir bloklari, intraoperatif anestezi veya postoperatif analjeziye ek

olarak kullanilabilir. Lokal anesteziklerle periferik sinir blogu daha iyi analjezi ve daha

az opioid kullamimina neden olmakta, bdylelikle opioidlere bagh olarak ortaya

¢ikabilecek yan etki insidans: azalmakta, hasta memnuniyeti de artmaktadir' "',

ALT EKSTREMITE NOROANATOMIiSi

Alt ekstremite viicut agirhigini tasimak, hareket ve dengeyi saglamak igin
ozellegmigtir. Alt ekstremite; lumbal pleksus ve sakral pleksus tarafindan inerve edilir.
Lomber spinal sinirler, lomber omurgalarin intervertebral foramenlerinden ¢ikip 6n ve
arka dallara ayrilirlar. Arka dallar sirt kaslarim ve derisini inerve ederken 6n dallar ise

lumbal ve sakral pleksuslarin yapisina katilirlar’®'=%%,

LUMBAL PLEKSUS

12. torakal sinirin kii¢iik bir béliimiiniin 6n dallar1, ilk 3 lumbal sinirin tiimii ve
4. lumbal sinirin biiyiik bir kismindan olusur. Lumbal pleksus; karin arka duvarinda,
psoas major kasinin arkasinda ya da i¢inde ve lomber omurgalarin transvers
¢ikintilarinin 6niinde yer almaktadir. Lumbal pleksus karisik bir ag yapisina sahip
degildir. Kigilere gére farklilik gosterebilmesine ragmen genellikle kendi arasinda
birleserek halkalar olusturur.

Lumbal Pleksus dallar::

i N. iliohypogastricus (L;-T};)
N. ilioinguinalis (L)
N. genitofemoralis (L )
N. cutaneus femoris lateralis (L, 3)
N. obturatorius (L3 4)

N. obturatorius accessorius (L3 4)

NS B e W

N. femoralis (L2:3,4)
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Sekil 1: Lumbal Pleksus™

1- N. iliohypogastricus (T;2-L)) :

M. psoas major’un dig kenarinin st boliimiinden ¢ikar, m. quadrotum
lumborum’ u ¢aprazlayarak crista iliaca’ ya dogru uzanir. Burada r. cutaneus lateralis ve
anterior olarak iki dala ayrilir. Erkek ve kadinlarda suprapubik ve inguinal bolgenin
inervasyonunu saglar.

a-R. cutaneus lateralis:

Crista iliaca’min hemen yukarisinda m. obliquus internus abdominis ve m.
obliquus externus abdominis’ i delerek gluteal bolgenin orta ve dis kisminda cilde
dagilir.

b- R. cutaneus anterior:

Sensitif dallar1 regio hipogastrica’ nin derisinden duyu alir, somatomotor dallar
ise m. obliquus internus abdominis ve m. transversus abdominis’ i inerve eder. Bu iki
kasin arasinda uzanarak anulus inguinalis superfisialis’ in 2 c¢cm yukarisindan m.

obliquus externus’ un aponeurozunu delerek cilt altina ¢ikar.
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2- N. Ilioinguinalis (L)

M. psoas major’ un dis kenarindan ¢ikar ve m. quadrotum lumborum’ u
¢aprazlayarak crista iliaca’ ya dogru uzanir. Crista iliaca’nin on yarisinda m. transversus
abdominis ve m. obliquus externus abdominis’ i delerek n. iliohypogastricus ile baglant1
kurar. M. tranversus abdominis’ e somatosensorial dallar vererek bu kasi deler.
Erkeklerde funiculus spermaticus ile birlikte anulus inguinalis superfisialis’ ten gegerek
uylugun iist i¢ tarafi, penis kokii ve skrotumda, kadinlarda ise mons pubis ve labium
majusta dagilir. Bu sinirin somatomotor dallar1 aralarinda seyrettigi m. obliquus
internus abdominis ile m. transversus abdominis’ i inerve eder.

3- N. genitofemoralis (L)

Bu sinir m. psoas major kasi i¢inde seyreder ve L34 vertebra seviyesinden karn
boslugu i¢inde kasin ylizeyine g¢ikar. Sinir bu hizada kas yiizeyinde sadece fasia ve
periton ile ortiilii olarak goriiliir. Kasin i¢inde veya g¢iktiktan sonra r. genitalis ve r.
femoralis olarak iki dala ayrilir.

a- r. genitalis

M. psoas major boyunca ilerler, a. iliaca ve v. iliaca externa’ nin son bdliimiinii
onden ¢aprazlayarak anulus inguinalis profundus’ tan geger ve canalis inguinalis’ e
girer. Erkeklerde m. cremaster ve skrotumu, kadinlarda ise ligamentum teres uteri ile
birlikte ilerleyerek mons pubis ve labium majum cildini inerve eder.

b-r. femoralis

M. psoas major’ un f{izerinde r. genitalis’ in dig tarafinda seyreder. A. iliaca
externa ile beraber lacuna vasorum” dan geger. Femoral kilif iginde a. femoralis’ in 6n
dig tarafinda bulunur. Lig. inguinale’ nin asagisinda femoral kilif ile fasia lata’ y1
delerek yiizeyellesir. Uyluk 6n yiizliniin iist kismini inerve eder.

4- N. cutaneus femoris lateralis (L,3):

M. psoas major’ un dig kenarinin ortalarindan g¢ikar ve m. iliacus’ un 6n
tarafinda spina iliaca anterior superiora uzamir. Lig. inguinale ve m. sartorius’ dan
gecerek uylugun 6n yiiziinde 6n ve arka dallara aynlr,

On dal; spina iliaca anterior superior’ un yaklagik 10 cm. altinda fasia latay1
delerek yiizeyellesir ve dize kadar uylugun 6n dig kismini inerve eder. Arka dal ise 6n
dalin yukarisindan fasia latay1 delerek yiizeyellegir ve uylugun ortalarina kadar olan

boliimde dig ve arka tarafi inerve eder.
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5- N. obturatorius (L2.3.4):

Pelvis girigi yakininda m. psoas major’ un i¢ kenarindan ¢ikar ancak burada a.
iliaca comminis ve v. iliaca comminis tarafindan ortiilii oldugundan goriillmez. Kiigiik
pelvisin dig duvarinda a. iliaca interna ve v. iliaca interna ile tireterin dis tarafindan 6ne
dogru uzanarak canalis obturatorius’ a girer. Buradan ¢iktifinda ise r. anterior ve r.
posterior olmak {izere iki dala ayrilr.

a- r. Anterior:

M. obturatorius externus’ un {ist kenarindan gegerek pelvisten ¢ikar. M.
pectineus ile m. adduktor longus’ un derininde m. adductor brevis’ in ise yiizeyinde
seyreder. Kalga eklemine sensitif, m. adductor longus, m. gracilis ve m. adduktor
brevis’ e somatomotor dallar verir. R. cutaneus dali ise m. adductor longus’ un alt
kenarindan ¢ikar m. sartorius’ un i¢ kenarimi takip ederek dizin medialine gelir burada
ylizeyelleserek bacagin i¢ yliziiniin tist kismini inerve eder.

b- r. Posterior:

M. obturator externus’ u delerek m. adduktor magnus ve m. adduktor brevis
arasina girerek burada dallara ayrilir. Bir kism1 m. obturator externus, m. adductor
magnus ve m. adductor brevis’ e somatomotor lifler verir. Bir kismu ise a. femoralis ve
a. poplitea” y1 takip ederek diz eklemine arka taraftan girer ve sinovial membranda
dagilir.

6- N. obturatorius accessorius (L3.4) :

% 29 oraninda goriilen ince bir sinirdir. M. psoas major’un medial kenarini
takip ederek pubisin iist kolu iizerinden gecer ve m. pectineus’un derinine sokularak bu
kasa somatomotor dallar verir. Kalga eklemine de sensitif dallar vermektedir.

7- N. Femoralis (L.3.4) :

Lomber pleksus’ un en biiyiik dalidir. M. psoas major’ un alt yarisinda dis
kenarindan ¢ikar ve karin arka duvarinin yapisina katilan m. iliacus ile beraber asagi
inguinal ligamentin ortasina dogru ilerler. Fasia iliaca ve peritoneum ile ortiilii olan sinir
lig. inguinale’ nin derininde lacuna musculorum” dan gecerek 4 dala ayrilir.

a- Rr. Musculares

Karin boslugunda m. iliacus® a lig. inguinale’ nin altinda m. pectineus, m.
sartorius, m. rectus femoris’ e somatomotor dallar verir. Aym zamanda m. vastus
lateralis ve m. vastus medialis’ e de dallar verir. Ayrica m. intermedius’ a gelen lifler

aracilifi ile m. articularis genus ve diz eklemine de girer.
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b - Rr. Cutanei anteriores:

Uyluk 6n yiiziiniin orta ve i¢ boliimiinde ilerleyen iki kalin dal seklindedir. Orta
boliimde yer alan lifler lig. inguinale’ nin 7-8 cm asagisinda fascia latayr bazende m.
sartorius’ u delerek ylizeyellesir, burada dallara ayrilarak dize kadar olan bolgede ciltte
dagilir.

¢ - N. saphenus:

N. femoralis’ in en kalin ve en uzun dali olup bacagin medial yiiziindeki cilt
innervasyonunu saglar. M. sartorius’ un derininde femoral damarlarla beraber canalis
adductorius’ a girer, kanalin sonuna dogru lamina vastoadductoria’ y1 delerek kanaldan
¢ikar. Dizin i¢ tarafinda m. sartorius’ un derininde olarak agagi iner, m. sartorius ve m.
gracilis’ in tendonlan arasinda fascia latay:1 delerek cilt altina gikar. Bacagin alt 1/3 liik
kisminda iki dala ayrlir. Bu dallardan biri tibia’ nin medial kenar1 boyunca uzanarak
ayak bileginde sonlanir, digeri ise medial malleolun 6n tarafindan gecerek ayak
bagparmag: kokiine kadar olan bdliimde, ayak sirtimin medialinde ciltte dagilir ve
burada n. peroneus superficialis’ in bir dali ile birlesir. N. saphenus’ un yan dali olan r.
infrapatellaris ise dizin medialinde ayrilarak patellanin 6n tarafindaki ciltten duyu alir.

d- Diz eklemine verdigi dallar:

N. femoralis diz eklemine 3 dal verir. Birincisi uzundur m. vastus lateralis’ e
giden liflerden aynilir ve eklem kapsiiliine on taraftan girer. ikincisi m. vastus medialis’
e giden liflerden ayrilir, eklem kapsiiliinii medial taraftan delerek membrana snovialis’ e
dagilir. Ugiinciisii ise m. vastus intermedius’ a giden liflerden aynlarak m. articularis

. ’ 2 < 1..303132,33
genus’u inerve ederek diz eklemine dagilir™"" """,

SAKRAL PLEKSUS

Sakral pleksus kiigiik pelvisin arka duvarinda sakrumun iki yan tarafinda ve
onde bulunmaktadir. Bu pleksus L4’ ten kiigiik bir béliim olmak tizere Ls, S 1.5.3 spinal
sinirlerinin 6n dallarinin tiimii ve yine S, spinal sinirinde bir boliimiinden olusmaktadir.
Sakral pleksus tiggen seklinde olup tabani sakruma tepesi foramen ischiadicum majus’ a
dogru yo6nelmigtir. Sakral sinirler sacrumun 6n yiiziinde bulunan m. priformis’ ten

baslar.
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Sekil 2: Sakral Pleksus®
Sakral Pleksus dallar:

8-

N. mm. quadrati femoris (L4.s5, S1)

. mm. obturatorii interni (Ls, S;.3)
. mm. piriformis (S;.;)

. gluteus superior (L4.s, S1)

. gluteus inferior (Ls, S1.2)

Z & 2 Z Z

. cutaneus femoris posterior (S1.2.3)
N. ischiadicus

a. N. tibialis (La.s, S123)

b. N. peroneus comminis (L4.s5, S1.2)

N. pudendus (S;.34)

1- N. mm. quadrati femoris (L4.s, S¢) :

Pelvisi m. priformis’ in asagisinda foramen ischiadicum majus’ tan gegerek terk

ederler. M. quadratus femoris ve m. gemellus inferior’ a somatomor dallar verir. Kalga

eklemine de bir sensitif dal gonderir.

2- N. mm. obturatorii interni (Ls, S1.) :

Pelvisi m. priformis’ in asagisinda foramen ischiadicum majus’ tan gecerek terk

ederler. M. obturator internus ve m. gemellus superior” a dallar verir.

17



3- N. mm. piriformis (S;.,) :

M. piriformis’ e derin yiiziinden girer bazen de ¢ift olabilir.

4- N. gluteus superior (L4s, S)) :

M. piriformis’ in yukarisinda foramen ischiadicum majus’ tan ¢iktiktan sonra iist
ve alt dallarina aynlir. Ust dali m. gluteus minimus’ a alt dali ise m. gluteus medius, m.
gluteus minimus ve tensor fasia lataya dallar verir. Bu kaslar uyluga abduksiyon ve i¢
rotasyon yaptirirlar. Aym zamanda karsi taraf bacak yerden kaldinldiginda pelvis
seviyesinin korunmasini da saglarlar.

5- N. gluteus inferior (Ls, S;.2) :

M. piriformis’ in agsagisinda foramen ischiadicum majus’ tan gikar. M. gluteus
maximus’ a girer.

6- N. cutaneus femoris posterior (S;.2.3) :

M. piriformis distalinde foramen ischiadicum majus’ tan gikar. Perineum, uyluk
ve bacagm arka yiiziinde ciltte dagilir. Uylukta fasia latanin derininde m. biceps
femoris’ in uzun baginin yiizeyinde dize kadar uzanarak n. suralis’ e dallar génderir. Bu
sinir ayrica gluteal bolgenin i¢ alt yansinda (Nn. clunium inferiores), dis genital
organlarin arka yiizii ile uylugun i¢ yiiziiniin iist boliimiinde (Rr. perineales), perineum
fasias1 i¢inde uzanarak erkekte scrotum ve penis kokiinde, kadinlarda ise labium majus’
ta ciltte dagilir.

7- N. Ischiadicus (L4s, S12:3):

Siyatik sinir insan viicudunun en biiyiik ve en genis siniridir. Ayagn tiimii ile
bacak derisinin biiyiik bir kismina sensitif dallar, uylugun arka tarafindaki kaslar ile
bacak ve ayagin tiim kaslarina somatomotor lifler gonderir. Pelvisi foramen
infrapiriforme’ den gegerek terk eder, m. piriformis’ in alt kenarindan uylugun 1/3 alt
kenarina kadar uzanir. Burada n. tibialis ve n. peroneus comminis olmak {izere iki dala
ayrilir. Bu iki sinir fossa poplitea’ ya kadar bir kilif i¢inde birlikte uzanir sonra
birbirinden ayrilir. Bazen nadir olarak bu iki sinir sakral pleksustan ayr1 ayn cikabilir.

N. tibialis:

Kalga eklemine sensitif dallar verir, ayrnca m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris® in uzun bagi, m. gastrocnemius, m. popliteus,
m. plantaris, m. soleus’ u inerve eder. N. tibialis sonrasinda n. plantaris medialis ve
lateralis olarak iki u¢ dala ayrilir ve ayak tabam cilt ve flexor kaslarin somatomotor

inervasyonunu saglar.
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N. peroneus communis:

M. biceps femoris’ in medial kenarim takip ederek m. gastrocnemius kasi ile
beraber fibula basina gelir bacagin 6n dis kisminda n. peroneus profundus ve
superficialis olarak iki dala ayrilir. Profundus dah, bacak on tarafinda ve superficial dala
gore daha ortadan ilerleyerek tibia alt ucuna gelir. Takiben alt ucu da gaprazlayarak
ayak sirtina girer. Bu sinir bacagin 6n tarafindaki kaslar1 inerve ederken ayak sirti
derisinden de duyu alir. Superficial dali ise bacagin dig tarafinin siniridir, bacagin dis
tarafindan asag1 dogru iner ve 1/3 alt kisminda yiizeyellesir. Yiizeyellestigi bolgeden
itibaren de ayak sirtina kadar ciltten duyu alir.

N. suralis:

M. gastrocnemius’ un iki bagi hizasinda tibial sinirden ayrilan n. cutaneus surae
medialis ile peroneal sinirden ayrilan n. cutaneus surae lateralis’ in birlesmesi ile olusur.
Buradan da lateral malleolun arkasina kadar ilerler ve ayak sirtimin dis kismindan kiigiik

parmaga kadar uzamr’*?"=*%,

PUDENDAL PLEKSUS

-4, sakral spinal sinirin tiimii ve S.3 kdklerinden gelen bir kisim liflerle beraber
pelvis boglugunda ve m. piriformis’ in 6n yilizinde pudendal pleksusu olusturur.
Visseral, pudendal ve musculer olmak iizere 3 dala ayrilir. Visseral dali; mesane,
prostat, gl. semilunalis, uterus, corpus cavernosum, rektumu, pudendal dali; perineal
bolge ve dis genital organlari, musculer dali; m. levator ani ve m. coccygeusu inerve

eder30,3l .32,33-

KOKSIGEAL PLEKSUS
4.ve 5. sakral sinirlerden ¢ikan liflerle 1. koksigeal sinirin birlesmesi sonucu
olusur. Bu pleksustan ¢ikan n. anococcygeus lig. sacrotubarale® yi delerek koksigeal

bolgedeki cildi inerve eder’??13233
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DERMATOMLAR

Lumbar plexus:

B Femoral n.
B Saphenous n.
M Obturator n.

M Lateral femoral
cutaneous n.

Sacral plexus:

@ Scialic n,

[ N. to hamstring m.

[ Posterior cutaneous n.
B Common peroneal n.
@ Tibial n.

W Sural n.

5

Sekil 3: Lomber ve Sakral Pleksus Dermatomlari’
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UYLUK KASLARI, SiNiR VE FONKSiYONLARI

Tablo I: Uyluk On Tarafindaki Kaslar, Sinirleri ve Fonksiyonlarr™

KAS

SINIR

FONKSIYON

M. pectineus

N. femoralis (L;-3)

N. obturatorius

Uyluk adduksiyon ve fleksiyon,

medial rotasyon

M. iliopsoas

Li23

Uyluga fleksiyon, kalca eklem

stabilizasyonu

M. psoas major Lias Uyluga fleksiyon, kalga eklem
stabilizasyonu

M. iliacus N. femoralis (L;.3) Uyluga fleksiyon, kalca eklem
stabilizasyonu

M. tensor fascia lata N. gluteus superior Uyluk abduksiyon,

I¢ rotasyon, fleksiyon, gévdenin
uyluk  tizerindeki  dengesine

yardim

M. sartorius

N. femoralis (L;.3)

Uyluga fleksiyon, abduksiyon,

lat. rotasyon, bacaga fleksiyon

M. quadriceps femoris

N. femoralis (L.3)

Bacaga ekstansiyon, kalga

eklemine destek
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Tablo I1: Uyluk Arka Tarafindaki Kaslar, Sinirleri ve Fonksiyonlari*?

KAS

SINIR

FONKSIYON

M. semitendinosus

N. ischiadicus’un tibial

kismi (Ls, S1.2)

Uyluga ekstansiyon, bacaga
fleksiyon, medial rotasyon,
uyluk ve bacaklar sabitlenirse

govdeye ekstansiyon

M. semimembranosus

N. ischiadicus’un tibial

kismi (Ls, Si.2)

Uyluga ekstansiyon, bacaga
fleksiyon, medial rotasyon,
uyluk ve bacaklar sabitlenirse

gbdvdeye ekstansiyon

M. biceps femoris

Caput longum:

N. ischiadicus’un tibial
kismi (Ls, Si.5)

Caput breve:

N. ischiadicus’un peroneus
communis kismi

(Ls, S12)

Bacaga fleksiyon ve dig

rotasyon, uyluga ekstansiyon

Tablo III: Uyluk I¢ Tarafindaki Kaslar, Sinirleri ve Fonksiyonlarlg’2

KAS

SINIR

FONKSIYON

M. adductor longus

N. obturatorius (L2-3.4)

Uyluk adduksiyonu

M. adductor brevis

N. obturatorius (Lz-34)

Uyluk adduksiyonu, fleksiyona

yardimci olur.

M. adductor magnus

N. obturatorius (L.3.4)
N. tibialis (L4)

Uyluk adduksiyonu, uylugun

fleksiyonu ve ekstansiyonu

M. gracilis

N. obturatorius (L,.3)

Uyluk adduksiyonu, bacagin

fleksiyon ve i¢ rotasyonu

M. obturatorius externus

N. obturatorius (L3.4)

Uylugun dis rotasyonu ve
caput femoris’ in acetebulum

icinde tutulmasi
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FASIA ILIAKA KOMPARTMAN BLOGU

Periferik sinir bloklar preoperatif ve postoperatif analjezinin saglanmasinda
disik yan etki sikhigiyla bagarili bir segenek olarak kullanilir. Alt ekstremite
cerrahisinde spinal anestezi ve epidural anestezi periferik sinir bloklarina gore sik
uygulanmaktadir. Ancak hastaya pozisyon verilmesinin zor oldugu durumlarda, spinal
anestezi ve epidural anestezinin kontrendike oldugu durumlarda veya acil iinitelerinde
analjezi amaci ile son yillarda kullanimi yayginlagsmaktadir.

Fasia iliaka kompartman blogu (FICB) ilk olarak Dalen ve arkadaslari tarafindan
1989 yilinda cocuklar da isaretleme teknigi ile tamimlanmistir. Sinir stimiilatérii
gerektirmeden kolay uygulanabilen, damar ve sinir paketinden uzak olmas: nedeni ile
giivenli olan bu yontem, acil servislerde son yillarda sik olarak kullanilmaktadir
Ozellikle kalga eklemi, femur ve diz patolojilerinde preoperatif ve postoperatif analjezi
saglar.

Fasia iliaka kompartman blogu ile femoral, obturator, lateral femoral kutanoz

sinirin bloke edilmesi amaglamr. Siyatik sinir ise bu yéntem ile bloke edilemez*®>"3%,

FASIA ILIAKA

Alt torasik vertebradan uylugun anterioruna kadar uzanir, psoas major ve iliak
kaslar1 sarar ve arka abdomeni pelvisten ayirir. Femoral damarlar1 da i¢eren femoral
kilifin arka duvarinmi olusturur, distalde fasia lata ile kaynasir. Medial kismi; vertebral
kolon, pelvik kenar, m. pectineus’ un fasiasi, lateral kismi; torakolomber fasia, crista
iliaca, spina iliaca anterior superior, m. sartorius’un fasiasi, anterior kismi ise

ligamentum inguinale’ nin posterioru ve fasia lata ile iligkilidir’®>"%.
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Iliac Crest

Ingiunal
ligament

Obturaldr
internus

Obturator
Nerve

Sartorius

Lateral Cutaneous

Nerve of the Thigh
Femoral
Nerve

Sekil 4: Fasia iliaka Anatomisi®®

FASIA ILIAKA’ NIN NOROVASKULER iLIiSKiLERI

Femoral damarlar inguinal ligamentin lizerinde fasia iliakanin ylizeyinde
bulunur. Inguinal ligamentin arkasindaki alan medial ve lateral olmak fizere iki bélgeye
ayrilir. Medialde fasia iliaka femoral kilifin arka duvarim olusturur. Lateralde kalan
bélge ise lacuna musculorum’ un tavanim olusturur. Lacuna musculorum; m. psoas
major’ u, iliak kaslarnn ve femoral siniri olugturur. Fasia iliaka lacuna musculorum’ u

lacuna vasorum’ dan ayirir®®*",

FASIA ILIAKA KOMPARTMANI

Fasia iliaka kompartmani, onde; fasia iliaka’ nmin arka ylizeyi, arkada; m.
iliacus’ un 6n yiizeyi ve m. psoas major, medialde; columna vertebralis ve crista iliaca,
kraniomedialde ise m. quadratus lumborum ve fasiasi arasinda ki potansiyel bir
bosluktur.

Bu kompartman; yeterli voliimde verilecek lokal anestezik enjeksiyonu ile

uylugun medial, anterior, lateral boliimlerinin duyusal blokajina olanak saglar’®*"3,
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Sekil 5: Fasia Iliaka Anatomisi*

1- Fasia lata

2- Fasia iliaca

3- N. Femoralis

4- N. Cutaneus femoris lateralis

5- A.V. Femoralis
6- M. Pectineus
7- M. Psoas

ENDIKASYONLARTI;
Femur kiriklan

Kalga artroplastisi

Diz cerrahisi

Uyluga uygulanan turnike agrisi

KONTRENDIKASYONLARI;
Hastanin reddetmesi

Kanama diatezi

Antikoagiilan kullanimi

Lokal anestezik alerjisi

Gegirilmis femoral by-pass cerrahisi
Enjeksiyon yapilacak bilgede kitle

Enjeksiyon uygulanacak bolgede inflamasyon veya enfeksiyon
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UYGULAMA YONTEMI

Oncelikle hastanin onayr almip uygulama igin kontrendikasyon olmadigi
saptandiktan sonra hastaya damar yolu agilip, uygun monitorizasyonu takiben supin
pozisyonda yatirilarak uyluk hafif abduksiyona getirilir. Spina iliaka anterior superior
ve aym taraf pubik tiiberkiil aras1 bir ¢izgi ile birlestirilir. Bu ¢izgi ii¢ esit parcaya
béliiniir. Cizginin dis, orta 1/3 kisminin birlesim yeri igaretlenir ve bu noktanin 2-3 cm
alti, tam inguinal katin distali ve femoral arterin 2-3 cm laterali isaretlenir. Blok
uygulamasinin fasia katlarinin gegilmesi hissinin anlagilabilmesi igin kiint uglu igne ile
yapilmas: daha etkilidir. Uygun dezenfeksiyon saglandiktan sonra isaretlenen bélgeye
cilt altina 1-2 ml lokal anestezik yapilir. Sonrasinda 50 mm’ lik 22 G kiint uglu
stimiilatér ignesi ile cilde 75-90° ag1 ile girilir. Igne bu sirada femoral damarlara
komgulugu nedeni ile mediale ve periton kavitesi komsulugu nedeni ile de kraniale
dogru yonlendirilmemelidir. Ignenin ilerleyisi sirasinda direng kaybini gésteren iki pap
hissi alimir. Bunlardan birincisi fasia lata penetrasyonunu, ikincisi ise fasia iliaka
penetrasyonunu gosterir. Ikinci pap hissinden sonra igne ile cilt arasindaki ag1 30-45°’
ye diigiiriilerek 1-2 mm daha ilerletilir ve bu alana negatif aspirasyon kontrolii ile 30-40
ml lokal anestezik her Sml’ de bir aspire edilerek enjekte edilir. Enjeksiyon sirasinda
direng olmamalidir. Diren¢ olmas: ignenin ucunun iliak kasa ¢ok yakin oldugunu
gosterir bu durumda enjeksiyon kolaylasana kadar igne geri ¢ekilir. Bu bolge kateter
yerlesimi igin de uygundur. Lokal anestezigin difiizyonu, &zellikle de obturator sinire
diftizyonu zaman alabilir. Kalga yaminda his kaybi1 lateral femoral kutanéz sinir
tutulmasini gosterir. Kalga 6nyiiziinde ve bacak i¢ kisminda his kayb1 femoral ve safen
sinir tutulmasim gosterir. Uyluk medialinde ki his kaybi ise obturator sinir tutulumunu
gosterir.

Fasia iliaka kompartman blogu; enjeksiyon yapilan yerin anatomisi agisindan
degerlendirildiginde intravaskiiler enjeksiyon, sinir hasari, lokal anestezik toksititesi

riski diigiik, uygulamas: kolay bir yontemdir **7%,

26



Sekil 6: Fasia iliaka blogu uygulamasi

KOMPLIKASYONLAR

Fasia iliaka kompartman blogu nérovaskiiler yapilardan uzak olmasi nedeni ile
giivenli bir yontemdir, yine de blok uygulamas: sonrasinda néropati bildirilmistir*.

Hematom; ozellikle kanama diatezi olan hastalarda ortaya ¢ikabilecek bir
komplikasyondur. Hematom, gevre nérovaskiiler yapilarda basiya neden olabilir.

Lokal anestezige bagli komplikasyon; lokal alerjik reaksiyonlardan sistemik
tosititeye kadar ciddi sonuglar ortaya ¢ikabilir.

Hafif semptomlar; agiz etrafinda uyusukluk, metalik tat, tinnitus, gorsel
bozukluklar, konusma bozuklugu

Orta semptomlar; biling degisiklikleri, konviizyon, koma

Fatal semptomlar; respiratuar arrest, kardiak aritmi, kardiovaskiiler kollapstir.

Sonug olarak fasia iliaka kompartman blogu; uygulamasimin kolay olmasi,
minimal ekipman gerektirmesi, ndrovaskiiler yapilardan uzak olmasi, yiiksek basari
oranina sahip olmasi nedeni ile preoperatif ve postoperatif agri tedavisinde giivenle

uygulanabilen bir yﬁntemdir36’37’38.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ondokuz Mayis Universitesi’nde bilgilendirilmis hasta onami
alinarak femur king nedeni ile cerrahi planlanan ASA (American Society of
Anesthesiologist) 1-111 risk grubunda, 65- 80 yas aras1 40 hastada uygulandi.

65 yas alt1 ve 80 yas iistii, periferik ndropatisi, mental bozukluklari, amid tipi
lokal anesteziklere bilinen alerjisi, kanama diatezi, orta veya siddetli bdbrek ve
karaciger fonksiyon bozuklugu olan, antikoagiilan tedavi goren ve fasia iliaka
kompartman blogu (FICB) uygulamasini kabul etmeyen hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalar, preoperatif vizit sirasinda uygulanacak islem
hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlari alindi. Hastalara premedikasyon
uygulanmadi. Hastalara preoperatif olarak Viziiel Analog Skala (VAS) ile nérokognitif
fonksiyonlarmi degerlendirmek igin uygulanan Mini Mental Test (MMT)* anlatildi.
VAS ve MMT skorlan preoperatif kaydedildi.

MMT:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugiin ayin kag1?

Hangi giindeyiz?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su anda hangi sehirdeyiz?

Su anda hangi semtteyiz?

Su anda hangi binada bulunuyoruz?

Su anda binanin kaginci katindayiz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim 3 kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlaymn. ( 20 saniye siire taninir, her dogru kelime i¢in 1 puan verilir.)

(Masa, bayrak, elbise)
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DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
Pazar giiniinden geriye dogru sayin litfen.( Hastanin toplam 5 giinii sirasiyla dogru
saymasi gerekir, her dogru igin 1 puan verilir)
HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Biraz once tekrar ettifiniz (¢ kelimeyi hatirliyor musunuz? (Her dogru kelime igin 1
puan verilir.)
(Masa, bayrak, elbise)
LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu nesnelerin ismi nedir ?
1- kalem (1 puan)
2- saat ( | puan)
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatlice dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin:
“ Eger ve fakat istemiyorum
(10 saniye siire taninir, dogru ve tam ciimle i¢in 1 puan verilir.)
¢) Simdi sizden bir sey yapmamzi isteyecegim, beni dikkatlice dinleyin ve soyledigimi
yapin. -
* masadaki kagidi alin (1 puan)
* iki elinizle ikiye katlayin (1 puan)
* yere birakin liitfen (1puan)
d) Simdi yiiziime bakin ve yaptifimin aymisin1 yapin. (gozlerinizi kapatin) (1 puan)
¢) Evinizle ilgili anlaml bir ctimle s6yleyiniz . (1 puan)
f) Size gosterecegim sekli ¢izin.( kare igine ¢izilmis eskenar dértgen) ( 1 dakika siire
taninir ve kenar sayisi tam sekil i¢in 1 puan verilir.)
Toplam puan: 30
Sekiz saatlik aglik siiresi tamamlandiktan sonra hastalar rejyonal anestezi
odasinda EKG, noninvaziv arteriyel kan basinci ve pulse oksimetre ile monitdrize
edilerek nazal kaniille 2-3 It/dk konsantrasyonda O, verildi. Venéz kaniilasyonu takiben
hastalar operasyon odasina alimincaya kadar % 0,9 serum fizyolojikle 4-6 ml/kg/saat
mayi inflizyonu bagland.
Calismaya alinan hastalar prospektif ¢ift kor olarak iki esit gruba ayrildi;
Grup Blok (Grup B): Fasia iliaka kompartman blogu yapilan hastalar.
Grup Kontrol (Grup K): Blok yapilmayan kontrol grubu hastalar.
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Tiim olgularin, adi-soyadi, cinsiyeti, yasi, viicut agirligi, boyu, operasyon tarihi,
dosya numarasi, ASA siniflamasi kaydedildi.

Her iki uyluk duyu muayenesinde; uylugun anterior (femoral sinir), medial
(obturator sinir) ve lateral (lateral femoral kutanéz sinir) yiizleri soguk uygulama ile
degerlendirildi. Bu degerlendirme sonucunda her iki uyluk duyu muayenesi aym
olmayan hastalar ¢alisma dis1 birakilda.

Hastalara yapilacak islem hakkinda bilgi verildikten sonra rejyonal odasinda
Grup B’deki hastalara supin pozisyonda, % 10 povidon iodin ile gerekli antisepsi ve
ortlimiin ardindan, spina iliaka anterior superior ve aym taraf pubik tiiberkiil aras1 bir
cizgi ile birlestirildi. Cizgi li¢ esit pargaya boliindii, ¢izginin orta ve dig 1/3 kisminin
birlesim yeri isaretlendi ve bu noktanin 2-3 ¢cm alti, tam inguinal katin distali ve femoral
arterin 2-3 cm laterali tekrar isaretlendi. Cilt ve cilt altina % 2’ lik 2 ml prilokain ile
lokal anestezik uygulamasim takiben 22G, 50 mm ProBloc ™ II (Portex® USA)
stimiilator ignesi ile cilde 75-90° a1 ile girildi. Ignenin ilerleyisi sirasinda direng
kaybim1 gosteren iki pap hissi alindi. Bunlardan birincisi fasia lata penetrasyonunu,
ikincisi ise fasia iliaka penetrasyonunu gostermektedir. Ikinci pap hissinden sonra igne
ile cilt arasindaki a¢1 30°- 45°° ye diisiiriilerek 1-2 mm daha ilerletildi ve bu alana
negatif aspirasyon kontrolii ile 30 ml lokal anestezik (% 0,5 bupivakain 15 ml + % 2
lidocaine 15 ml) enjekte edildi. Lokal anestezigin proksimal dagilimim saglamak igin
masaj uygulandi. Grup K’ ya ise blok yapilmadi, preoperatif bekleme salonunda takip
edildi.

FICB yapilan hastalar, 30 dk rejyonal anestezi odasinda monitorize olarak
takip edildi. Kalp atim hizi, sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter
basinci, periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) FICB o6ncesi ve FICB sonras1 5., 10., 15.,
20., 30. dakikalarda kaydedildi. FICB’ ye bagl duyu blok degerlendirmesinde; her iki
uylugun anterior (femoral sinir), medial (obturator sinir) ve lateral (lateral femoral
kutan6z sinir) ylizleri soguk uygulama ile degerlendirildi ve duyusal blok baslangig
zamani kaydedildi. Hastalarin FICB sonrasi agn diizeyleri 10 cm’lik VAS ile
degerlendirildi.
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VAS:

0-2 cm = Agn yok

3-4 cm = Hafif agn

5-6 cm = Orta giddette agri

7-8 cm = Siddetli agn

9-10 cm = Dayanilmaz agn

Operasyon odasinda hem fasia iliaka kompartman blogu yapilan hem de kontrol
grubundaki hastalar EKG, noninvaziv arteriyel kan basinci ve pulse oksimetre ile
monitérize edildi, nazal kaniille 2-3 It/dk konsantrasyonda O, verildi. Kalp atim hiz,
sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter basinci, periferik oksijen
satiirasyonu (SpO;) degerleri kaydedildi. Her iki grup hastaya baslangi¢ mayisine ilave
olarak spinal anestezi 6ncesi 4 ml/kg kolloid mayi 15 dk i¢inde verildikten sonra spinal
anestezi i¢in operasyon yapilacak bacak altta kalacak sekilde uygun pozisyon verilmesi
i¢in ortopedi asistanindan yardim istendi. Spinal anestezi igin pozisyon verilme kalitesi
ortopedi asistami tarafindan miikemmel, iyi, orta, kotii olarak degerlendirildi. Uygun
sterilizasyon ve ortiim yapildiktan sonra hiperbarik bupivakain (12,5 mg) ile L34 ya da

®, B.Braun,

L4s araligindan 25-27 G Quincke spinal anestezi ignesi (Spinocan
Melsungen AG, Germany) ile gruplar bilmeyen bir anestezi asistam tarafindan spinal
anestezi yapildi. 10 dk lateralize edildikten sonra duyusal blok seviyesi Tio
dermatomuna ulasinca cerrahi i¢in uygun pozisyon verildi.

Spinal anestezi sirasindaki motor blogu degerlendirmede Bromage skoru
kullanildi.

Bu skora gore;

0: Hig paralizi yok

1: Sadece dizini ve ayagim hareket ettirebiliyor.

2: Dizini bitkemiyor ve sadece ayagim oynatabiliyor.

3: Ayak ve bagparmaginmi oynatamiyor total paralizi var.

Spinal blogun Tj¢’a ulagma, maksimum duyusal blok seviyesinin iki segment
gerileme, Bromage skorunun 3’e ulagma, duyusal ve motor blok kalkma zamanlar
kaydedildi.

Hastalarin spinal anestezi uygulanmadan 6nce, uygulandiktan sonra 5., 10., 20.,

30., 60., 75., 90., 120. dakikalarda ve cerrahi sonunda kalp atim hz, sistolik arter
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basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter basinci, SpO; degerleri ile motor blok ve
duyusal blok seviyeleri kaydedildi.

Intraoperatif VAS>4 olanlarda genel anesteziye gecilmesi ve calisma digi
birakilmasi planlandi.

Hastalara intraoperatif verilen kolloid ve kristaloid sivi miktarlar1 (ml) ile kan
kayiplar (ml) ve verilen kan miktar1 (iinite) kaydedildi.

Postoperatif donemde hastalar en az 1 saati derlenme odasinda olmak {izere
toplam 48 saat takip edildi. Bu siire iginde kalp atim hizi, sistolik arter basinci, diastolik
arter basinci, ortalama arter basinci degerleri kaydedildi. Postoperatif 24. saatte hastalar
tekrar MMT ile noérokognitif fonksiyonlari agisindan degerlendirildi, hastalardan
postoperatif memnuniyetleri mitkemmel, iyi, orta, kotii olarak degerlendirmesi istendi
ve sonuglar kaydedildi.

Postoperatif agr1 kontroliinde hasta kontrollii analjezi (HKA) yéntemi kullanildi.
HKA (BodyGuard 575 Pain Manager); 1mg/ml, yiikleme dozu 1mg, kilitli kalma siiresi
6 dk olacak sekilde morfin ile hazirlandi.

Postoperatif 48 saat siiresince HKA istek sayisi, HKA ile verilen analjezik
miktar1 (ml), istirahat ve hareket sirasindaki VAS degerleri, Ramsay sedasyon skalasi
(RSS)43 degerleri, bulanti, kusma sayilar1 ve ek analjezik ihtiyaclar1 (postoperatif
herhangi bir dsnemde VAS > 4 oldugunda 50 mg tramadol iv yapildi) kaydedildi.

Ramsay sedasyon skalast;

0- Tamamen uyanik koopere

1- Hafif uykulu, sézel uyaranlara yanit var, koopere

2- Uykulu, agrili uyaranlara yanit var, kooperasyon kurulmasi zor

3- Tamamen uyuyor, agrili uyarana yanit yok, kooperasyon imkansiz

Komplikasyonlar; Hipotansiyonun (sistolik kan basinci1 baslangi¢ degerinin %
20 diismesi olarak kabul edildi) 5mg. efedrin iv, hipertansiyonun (sistolik kan basinci
baslangi¢ degerinin % 20 yiikselmesi olarak kabul edildi) 100 pg nitrogliserin iv ile
tedavi edilmesi planlandi. Bradikardi KAH < 50 atim/dk kabul edildi, 0,5 mg atropin ile
tedavi edilmesi planlandi. Bulanti-kusma oldugunda; bulanti-kusma skoru > 1 ise (0 =
dgiirme, bulant1 ve kusma yok, 1 = 6giirme veya bulant:1 var, kusma yok, 2 = kusma var)
10 mg iv metoklopramid ile tedavi edilmesi planland1 ve olas1 diger komplikasyonlar
(bronkospazm, alerjik doékiintii, kasinti, postspinal bas agrisi, kasinti, titreme) ve

tedavileri kaydedildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizin istatistiksel analizinde yeterli olgu sayisim saptamak igin Yun ve
arkadaslaninin galismas1*® referans alinarak; Minitab programi ile % 95 giivenlik
sinirinda, % 99 giig ile her iki gruptaki hasta sayis1 15 olarak hesaplandi. Gruplar yedek
5’ er kisi eklenerek 20 ser hasta olarak olusturuldu.

Bu ¢aligmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) for Windows 16.0° programi kullanilarak yapildi. Veriler
Ortalama + Standart Sapma (SS), say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Verilerin normal
dagiim gosterip gostermedigi arastirildi. Parametrik kosullar saglanamadigindan
gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi uygulandi. Olgiimle elde edilen
verilerin grup i¢i karsilastirmasinda Friedman testi uygulandi. Fark ¢ikan
parametrelerde ikili kargilagtirmada Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi kullanildi.
Sayimla elde edilen verilerin kargilastirmasinda Ki-kare ve iki oran testi kullanildi.

p<0,05 anlamh kabul edildi.
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BULGULAR

Demografik Ozellikler

Gahsmaya dahil edilen 40 hastanin yas, cinsiyet, viicut agirhigi, ASA, MMT
skoru, cerrahi siire gibi demografik ozellikleri agisindan iki grup arasinda fark yoktu
(p>0,05). (Tablo IV).
Tablo 1V: Gruplarin demografik 6zellikleri, MMT skorlar ve cerrahi siireleri (Ort+SS)

Grup B Grup K p
Yas (y1l) 72,65 + 8,06 68,35 + 8,04 0,055
Kilo (kg) 67,30 + 8,55 68,80 + 6,09 0,743
Boy (cm) 161,30 £ 4,24 160,85 + 3,84 0,741
Cinsiyet (K/E) 10/ 10 15/5 0,191
ASA (/1I/IID) 3/8/9 3/14/3 0,091
Preoperatif MMT 26,00 £ 1,45 26,35+ 1,56 0,080
Postoperatif MMT 26, 15+=142 26,75+1,48 0,065

Cerrabhi siire (dk) 124,50 + 15,38 128,00 + 13,11 0,299

BGupB
307 BGupK
20 A
28 1 ; 26.35
47
26
‘!s 4

26.75

26.15

24
23

M

a| - 4
e

20 T f
Prenumt Postmmt

Sekil 7: Preoperatif ve postoperatif mini mental test skorlan
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Fasia Iliaka

Hemodinamik Parametreler ve Blok Degerlendirmesi

Kompartman Blogu (FICB)

Uygulamasi

Sirasindaki

Grup B’ de FICB blok uygulamasi sirasindaki hemodinamik parametreler

agisindan grup igi fark yoktu (p> 0,05). (Tablo V).

Tablo V: Grup B’nin FICB uygulama sirasindaki hemodinamik parametrelerinin

dagilimi (Ort £ SS)
KAH SAB DAB OAB SpO;
FICB donce 82,50+10,86 142,25+14,13 83,15+7,09 102,65+7,69 95,55+1,35
10. dk 82,10+9,73 138,70+13,42 82,10+7,18 101,40+7,71 96,25+1,37
15. dk 82,10+£9,20  141,10+14,16 84,25+6,58 103,10+7,44 95,95+2,66
20. dk 80,75+8,37  141,35+13,08 83,45+3,01 102,45+4,98 96,60+1,53
30. dk 80,15+8,02  137,95+14,86 81,60+5,09 100,40+6,83 96,40+1,09
190 A
. —+—SAB
170 4 —B-DAB
%- 150 —&— OAR
g S * ————
= 130
g
= 110
= A —h— 'S —
2 o0
-— T —— —-—
70
50 ’
FICB énce 10.dk 15 dk 20.dk 30.dk
Zaman (dk)

Sekil 8: Grup B’ nin FICB sirasindaki SAB, DAB, OAB dagilimi



Hastalarin tamaminda FICB oOncesi bilateral uyluk duyu degerlendirmesi esit
bulundu. FICB uygulama sonras1 femoral ve lateral femoral kutanéz sinir duyu blogu
hastalarin tamaminda (% 100), obturator sinir duyu blogu ise 16 (% 80) hastada tespit
edildi.

Duyusal blok baslangi¢ zamanlar femoral sinir (14,2 + 1,88 dk), lateral femoral
kutan6z sinir (15,1 + 2,48 dk), obturator sinir (25,37 + 2,39 dk) i¢in ayn ayn 6lgiildii.

FICB uygulama o6ncesi ve FICB uygulama sonras: 5. dk, 10. dk, 20. dk, 30. dk
VAS skorlari sirasiyla 5,25 + 0,91, 3,95 + 0,75, 2,60 = 1,04, 0,00 ve 0,00 olarak
ol¢iildli. Grup B’de FICB uygulama éncesi ve FICB uygulama sonrasi 5. dk, 10. dk, 20.
dk, 30. dk VAS skorlar arasinda ikili karsilastirmada 20. dk ve 30. dk arasindaki

karsilagtirma digindaki tiim &lgiim degerleri arasinda fark saptandi (p<0,01).

10 -
| Girup B

5,25
6
3,95
4 4
26
: -
0 0
il amm— i
T T v T 1

FICB FICB 5. FICB 10. FICB 20. FICB 30.
once dk dk dk dk

VAS

Sekil 9: Grup B’nin FICB sirasindaki VAS skorlar
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Spinal Anestezi Oncesi VAS skoru ve Spinal Anestezi Pozisyon
Degerlendirilmesi

Her iki gruptaki hastalara spinal anestezi uygulanmasi i¢in pozisyon verilirken
olgiilen VAS skoru ortalamalar1 Grup B’ de (1,05+1,09) Grup K’ dan (6,10+1,48) diisiik
bulundu (p<0,05).

Spinal anestezi uygulamasi i¢in verilen pozisyonun ortopedi doktoru tarafindan
degerlendirilmesinin gruplara gére dagilimi Tablo VI’da gosterildi.
Tablo VI: Spinal anestezi uygulamasi i¢in verilen pozisyonun ortopedi doktoru

tarafindan degerlendirilmesinin gruplara gére dagilimi (%)

Miikemmel lyi Orta Kotii
Grup B 12(% 60)*  8(%40)* 0(% 0) 0(% 0)
Grup K 0(%0) 0(% 0) 7 (% 35) ** 13 (% 65) *
* p<0,001
** p<0,01
10C 1 BGupB
9C 1 BGupK
8C )
65
70 -
= 60 1
< 50 40
~ 35
=40
30 A
20
10 A 0 1] Il
0 1 T 1
Miik enunel Iyi Orta Katir

Sekil 10: Spinal anestezi uygulamas: igin verilen pozisyonun ortopedi doktoru

tarafindan degerlendirilmesinin gruplara gore dagilimi
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Spinal Anestezi Sirasindaki Hemodinamik Parametreler ve Spinal Blok
Degerlendirilmesi

Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Gruplara gére KAH ag¢isindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p> 0,05). (Tablo VII).

Grup ig¢i karsilagtirmada; spinal anestezi sonrasi KAH’1 Grup K’da spinal
anestezi Oncesine gore diisiik seyretti. Spinal anestezi sonrasi 30, 60, 75 ve 90. dk’
lardaki KAH spinal anestezi oncesi ve spinal anestezi sonrasi 5. dk 6l¢iim degerlerine
gore daha disiiktii (p<0,05).

Tablo VII: Gruplara gore kalp atim hizi dagilimi (atim/dakika) (Ort + SS)

Grup B Grup K p
spinal 6ncesi 81,10+0,59 87.80+11,75 0,090
5. dk 81,60+10,13 85,95+10,58 0,255
10. dk 81,30+9,94 84,30+10,75 0,272
20. dk 79,2549,12 83,65+12,05 0,107
30. dk 78,40+9,89 83,00+11,56"" 0,223
60. dk 78,05+8,27 82,05+11,61"" 0,184
75. dk 76,80+8,81 81,85+11,38™" 0,107
90. dk 78,95+7,85 81,25+11,67" " 0,464
120. dk 79,05+7,78 80,93+12,20 0,626
cerrahi son 80,45+8,35 83,05+9,70 0,498

*: p<0,05 spinal 6ncesine gore

**: p<0,05 5.dk’ ya gére

100

o0 -

70 -

KAH (atim/dakika)
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—— Giup K
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T
20.dk

T
30dk o

Odk 75 dk
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T
120 dk cevahi
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Zaman (dK)

Sekil 11: Gruplara gore kalp atim hiz1 dagihmi (atim/dakika)
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Sistolik Arter Basinci (SAB)

Gruplara goére SAB ac¢isindan iki grup arasinda fark yoktu (p> 0,05).
(Tablo VIII).

Grup i¢i karsilagtirmada her iki grupta spinal anestezi sonras1 10. dk ile 120. dk
zaman aralifi boyunca ve cerrahi sonrasi1 kaydedilen SAB degerleri spinal anestezi
Oncesine gore diisiiktii (p<0,05). Ayrica Grup B’ de spinal anestezi sonras1 10. ve 20.
dk’ lardaki SAB degerleri 5. dk’ ya gore dusiiktii (p<0,05).

Tablo VIII: Gruplara gore sistolik arter basinci dagilimi (mmHg) (Ort + SS)

Grup B Grup K p
spinal dncesi 144,60+16,23 149,80+21,74 0,532
5. dk 135,20+23,46 137,45+20,51 0,818
10. dk 126,05+20,88 ™™ 133,35+17,54 " 0,279
20. dk 121,85+15,93 " 131,90+13,30 " 0,060
30. dk 123,10+15,91 " 130,85+16,38 " 0,238
60. dk 125,40+17,18 " 129,05+12,26 7 0,371
75. dk 127,90+£17,95 " 133,35+12,17" 0,228
90. dk 127,10+¢17,13 " 132,00+10,26 " 0,140
120. dk 129,35+17,74 " 129,60+11,21 " 0,970
cerrahi son 127,70+13,22 " 131,20+14,62 " 0,330

*: p<0,05 spinal 6ncesine gore

**: p<0,05 5.dk’ ya gore

200

140 A \‘

—e— Giup B

SAB (mmHg)
E
o

G0 —|— Ghup K
40 T T T T T T T T T ]
SA S.dk 10.dk  20dk 30.dk o60dk 75dk 90dk 120.dk cerral
oncesi 01
Zaman (dk)

Sekil 12: Gruplara gore sistolik arter basiner dagilimi (mmHg)
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Diastolik Arter Basinc1 (DAB)
Gruplara gére DAB agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p> 0,05). (Tablo IX).

Grup i¢i kargilastirmada her iki grupta spinal anestezi sonras: 5. dk ile 75. dk

zaman aralig1 boyunca kaydedilen DAB degerleri spinal anestezi éncesine gére diisiiktii

(p<0,05). Ayrica Grup K’da 90. dk ve cerrahi sonlanma zamam &l¢iim degerinde de bu
diigtikliik devam etti (p<0,05).
Tablo IX: Gruplara gore diastolik arter basinci dagilimi (mmHg) (Ort + SS)

Grup B Grup K p
spinal Oncesi 83,85+10,86 92,00+£16,03 0,066
5. dk 76,10+10,38 " 79,80+15,67 0,309
10. dk 71,80+10,19 77,75+12,54° 0,053
20. dk 70,95+8,90 ° 74,60+8,91 " 0,052
30. dk 72,10+9,65 ° 76,25+8,56 " 0,056
60. dk 72,90+5,65 74,96+6,41 " 0,109
75. dk 72,40+8,00 " 77,35+8,20 " 0,056
90. dk 74,35+8,88 77,70+5,58 " 0,167
120. dk 76,17+6,57 81,73+8,38 0,055
cerrahi son 75,35+8,19 78,95+8,89 " 0,132

*: p<0,05 spinal 6ncesine gore

1
1
1
1
1
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Sekil 13: Gruplara gore diastolik arter basine1 dagilimi (mmHg)
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Ortalama Arter Basinci (OAB)

Gruplara gore OAB agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p> 0,05). (Tablo X).

Grup i¢i kargilagtirmada; her iki grupta spinal anestezi sonras1 5.dk ile 90. dk
zaman aralif1 boyunca ve cerrahi sonlanma zamaninda kaydedilen OAB spinal anestezi
Oncesi 6l¢lim degerine gore disiiktii (p<0,05).
Tablo X: Gruplara gére ortalama arter basinci dagilimi (mmHg) (Ort + SS)

Grup B Grup K p
spinal oncesi 103,90+10,79 107,10+14,08 0,364
5. dk 95,60+£13,31" 98,85+15,43 " 0,533
10. dk 89,75+12,18 " 95,95+12,13 " 0,067
20. dk 89,05+9,93 93,60+8,04 * 0,074
30. dk 82,85+22,74" 93,30+8,52 " 0,088
60. dk 90,65+8,70 " 94,95+7,04 " 0,061
75. dk 91,10+9,50 " 95,65+8,33 " 0,088
90. dk 90,65+10,47 " 95,35+4,41 " 0,083
120. dk 94,11+7,35 97,46+7,07 0179
cerrahi son 92,10+8,64 ~ 96,10+9,13 ' 0,122

*: p<0,05 spinal dncesine gore
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Sekil 14: Gruplara gore ortalama arter basinci dagilimi (mmHg)
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Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO,)
Spinal anestezi uygulanan hastalarin higbirinde ¢alisma boyunca hipoksi

gozlenmedi ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) % 95’in altina diismedsi.

Duyusal Blok Degerlendirmesi

Spinal anestezi sonras1 duyusal blok seviyesi T olan hastalara cerrahi igin izin
verildi. Hastalarin maksimum duyusal blok seviyelerinin dagilimi ylizde olarak
Tablo XI" de gosterildi. Maksimum duyusal blok seviyesi agisindan her iki grupta fark
yoktu (p> 0,05).

Tablo XI: Hastalarin maksimum duyusal blok seviyeleri (hasta sayisi, %)

Blok seviyesi Grup B (n/ %) Grup K (n/ %)
Ty 10 (50) 11 (55)

Ts 9 (45) 6 (30)

Ts 1(5) 3(15)
Toplam 20 20
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Spinal Anestezi Duyusal ve Motor Blok Zamanlarmmim Gruplar Arasi
Degerlendirmesi

Spinal anestezi uygulanan hastalarda duyusal blok seviyesinin Ty’ a ulagma
zamani, motor blok seviyesinin Bromage 3’ e ulasma zamani, duyusal blogun iki
segment gerileme zamam, motor ve duyusal blok kalkis zamanlari Tablo XII' de
gosterildi. Gruplar arasi karsilagtirmada duyusal blok kalkis zamam Grup B’ de daha
uzundu.
Tablo XII: Spinal anestezi duyusal ve motor blok zamanlarinin gruplar arasi

degerlendirilmesi (dakika) (Ort+ SS)

Grup B Grup K p
Tyo’a ulasma zamam 5,40+2,01 5,45+1,63 0,731
Bromage 3’e ulasma zamani 10,10+£2,88 11,10+£3,00 0,347
Duyusal blok 2 segment gerileme zamanm1  82,50+9,24 87,75+14,09 0,230
Motor blok kalkma zamani 165,40+13,58 157.50+16,74 0,095
Duyusal blok kalkma zamani 189,00+10,83 178,75+10,11 0,006
250 |
200 - 78.75
o BGpB
> 1501 ‘ BGupK
£ o0
&
09
54 545 101111
{} l - T T _ T '\/

T10’a Bromage Duyusal Motor  Duyusal
ulasma Je blok 2 blok blok
zamani  ulasma  segment kalkma Kkalkma

zamam  gerileme zamam  zamami
Zamani

Sekil 15: Spinal anestezi duyusal ve motor blok degerlendirilmesi
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Cerrahi islem sirasinda kan kaybs, verilen sivi ve transfiizyon miktar:
Cerrahi iglem sirasinda hastalara verilen toplam sivi miktar1 (ml), kolloid miktar
(ml), kan kayb1 (ml) ve toplam verilen kan miktar (iinite) karsilastinldiginda, gruplar
arasinda fark yoktu (Tablo XIII).
Tablo XIII: Cerrahi islem sirasinda verilen sivi miktar1 (ml), kan kaybi1 (ml),
transflizyon miktar (iinite) (Ort+ SS)

Grup B Grup K p
Toplam verilen kristaloid sivi (ml) 1885,00+492,33 2245,00+645,20 0,143
Toplam verilen kolloid s1v1 (ml) 612,50+171,58 580,00+209,25 0,380
Toplam kan kaybi (ml) 390,00+150,96  465,00+281,95 0,711
Toplam verilen kan (iinite) 0,75+0,71 1,00£1,02 0,544
3000 BGrup B
2245 mGrup K
2500
2000
1500
1000
500 .
04+ S

Teplanm verilen Kristaloid Toplamverilen Eolloid s1va Toplamkan kaybi (ml)
s1vi(ml) anl’

Sekil 16: Cerrahi iglem sirasinda verilen sivi miktar: ve kan kaybi (ml)

BGiup B
B Grup I

[

iinite
[

Giup B Grup K

Sekil 17: Cerrahi igslem sirasinda verilen kan miktari ({inite)
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Postoperatif Kalp Attm Hizi (KAH) (atim/dk)

Gruplar arasi postoperatif KAH karsilagirmasinda kargilastirmasinda &lgiim
zamanlan arasinda fark yoktu (Tablo XIV).

Grup i¢i karsilagtirmada Grup K’ da postoperatif 48. saatteki KAH 6l¢iim degeri,
10., 15. dk’ lardaki &l¢iim degerlerine ve 30. dk ile 8. saat zaman araliindaki 6l¢iim
degerlerine gore diisiik bulundu (p<0,05).
Tablo XIV: Gruplarin postoperatif kalp atim hiz1 degerleri (atim/dk) (Ort + SS)

Grup B Grup K p
Postop. 10. dk 79,15+8,64 83,35+8,71 0,255
15. dk 78,65+9,17 83,5549,14 " 0,107
20. dk 79,40+9,13 77,70+20,03 0,655
30. dk 78,90+9,09 83,30+8,15" 0,159
45. dk 78,65+9,25 82,45+9,09 0,336
60. dk 79,55+7,90 82,10+8,77" 0,448
4. sa 77,90+9,56 82,25+8,25" 0,219
8. sa 77,25+7,64 81,45+6,62 " 0,159
16. sa 77,75+5,65 81,10+8,49 0,273
20. sa 78,40+7,72 80,00+7,07 0,734
24. sa 79,40+6,60 79,60+5,23 0,835
36. sa 77,85+6,01 79,75+5,25 0,359
48. sa 78,05+5,96 78,55+6,33 0,909

*: p<0,05 48. saate gore

100

95 7 ——Gup B
- 90 1 ——Grp K
Z 85
T ml e N R e
g 75 4
£ 70
q es-
S

60

55 +

50 T T

Po
10.dk

15.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk 4.sa

8.sa 16.8a 20.#a 24.sa 36.8a 48 sa

Zaman

Sekil 18: Gruplarin postoperatif kalp atim hiz1 degerleri
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Postoperatif Sistolik Arter Basm¢ (SAB) (mmHg) Ol¢iimleri

Gruplar arasi karsilastirmada 6lglim zamanlari arasinda fark yoktu (Tablo XV).

Grup i¢i karsilastirmada Grup K’da postoperatif 30. dk, 8. ve 20. saatlerdeki
SAB 6l¢tim degerleri, 10. ve 15. dk dl¢iim degerlerine gore diisiik bulundu (p<0,05).
Tablo XV: Gruplarin postoperatif sistolik arter basing dl¢iimleri (mmHg) (Ort &+ SS)

Grup B Grup K p
postop. 10. dk 128,30+14,88 132,55+25,88 0,400
15. dk 125,60+15,46 129,30+21,19 0,285
20. dk 128,50+18,59 130,00+28,64 0,787
30. dk 127,30+16,78 124,65+18,78" 0,968
45. dk 126,50+15,43 126,20+16,40 0,684
60. dk 128,85+13,28 127,00+14,04 0,882
4. sa 122,00+9,09 125,50+12,76 0,450
8. sa 122,75+12,51 121,50+14,60 " 0,749
16. sa 122,10+8.81 121,00+11,19 0,704
20. sa 121,00+7,18 122,00+13,21 " 0,815
24. sa 122,75+10,69 122,00+11,96" 0,501
36. sa 125,50+10,99 125,00+11,00 0,633
48. sa 122,50+ 9,66 125,50+ 9,98 0,401

*: p<0,05 10. dk’ya gore
*%: p<0,05 15. dk’ya gore

150
145
140
135
130

125

SAB (mmHg)

100

120 4
115 4
110 ~
105 A

—e— Giup B
—m— Grup K

w

Po.
10.dk

T T

15.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk

4.8a

L

T {55

Ssa 16sa 20sza 24.sa 36sa 48:=a

Zaman

Sekil 19: Gruplarin postoperatif sistolik arter basing 6l¢timleri (mmHg)
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Postoperatif Diastolik Arter Basin¢ (DAB) (mmHg) Ol¢iimleri

Gruplar aras: kargilastirmada &lgiim zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (Tablo XVI).

Grup i¢i karsilastirmada Grup B’de postoperatif 15, 45 ve 60. dk’ lardaki DAB
olgtim degerleri 36. saatteki 6l¢tim degerine gore diisiik bulundu (p<0,05).
Tablo XVI: Gruplarin postoperatif diastolik arter basing dlgiimleri (mmHg) (Ort + SS)

Grup B GrupK p
postop. 10. dk 75,85+9,50 79,45+9,02 0,056
15. dk 73,2549,79 " 77,15+9,90 0,058
20. dk 75,85+10,78 77,20£10,87 0,336
30. dk 76,90+9,15 77,00+9,32 0,578
45. dk 74,50+8,38 " 77,75+8,49 0,198
60. dk 74,55+6,92 " 77,90+6,95 0,096
4.sa 76,20+6,51 78,95+8,04 0,172
8. sa 78,35+8,28 73,55+19,55 0,695
16. sa 76,50+5,64 80,00+7,25 0,106
20. sa 79,05+4,82 77,50+6,38 0,354
24. sa 79,25+7,48 78,00+6,15 0,403
36. sa 80,50+8,09 80,50+3,94 0,566
48. sa 77,50+6,38 80,00+3,24 0,100

*: p<0,05 36. saate gore

1

DAB (mmHyg)

00 A

95
90
85

80 A

75! 4

70
65
60
55

—e—Grup B

—+— Grup K

Mg o L e b S

50 T T T T T T T T T T T T |

Po. 15.dk 20.dk 30.dk45.dk 60.dk 4sa Ssa 16sa 20sa 24.sa 36.sa 48.5a
10.dk

Z.aman

Sekil 20: Gruplarin postoperatif diastolik arter basing 6l¢iimleri (mmHg)
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Postoperatif Ortalama Arter Basing (OAB) (mmHg) Ol¢iimleri

Gruplar arasi karsilastirmada &l¢iim zamanlarinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (Tablo XVII).

Grup i¢i kargilastirmada Grup K’da postoperatif 30. ve 45.dk OAB &lgiim
degerleri 10. dk 6l¢iim degerine gore diigiik bulundu (p<0,05). Grup B’de ise fark yoktu

(p> 0,05).
Tablo XVII: Gruplarin postoperatif ortalama arter basing 6l¢iimleri (mmHg) (Ort £SS)
Grup B Grup K p

postop. 10. dk 92,60+9,29 96,90+14,41 0,104
15. dk 90,25+10,38 95,30+15,14 0,083
20. dk 03,05+11,65 95,45+18,06 0,357
30. dk 93,15+11,58 89,05+25,03 " 0,978
45. dk 90,50+10,57 93,60+11,34 0,147
60. dk 86,85+22.21 94,05+10,60 0,151
4. sa 90,95+7,22 94,30+9,67 0,238
8. sa 87,45+22.66 83,50+29,00 0,946
16. sa 90,35+7,90 92,85+8,63 0,322
20. sa 91,45+6,17 92,20+8,96 0,967
24. sa 91,80+7,68 93,40+7,57 0,839
36. sa 93,95+7,05 92,25+5,81 0,487
48. sa 91,70+7,73 95,05+6,02 0,183

*: p<0,05 10. dk’ ya gore

1

10

100

0AB (nmHg)

90

80

-0

60 A

50

Sekil 21: Gruplarin postoperatif ortalama arter basing dlglimleri (mmHg)
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Postoperatif HKA istek Sayisi
Gruplarin postoperatif HKA istek sayilart Grup B’de hem ilk 4 saatte hem de

toplamda Grup K’ya gore diigiik bulundu (Tablo XVIII).

Tablo XVIII: HKA istek sayis1 (Ort = SS)

Grup B Grup K p
Postop. 10. dk 0,00+0,00 0,45+0,88 0,019
15. dk 0,00+0,00 0,55+0,94 0,009
20. dk 0,00+0,00 0,85+1,30 0,002
30. dk 0,00+0,00 1,70£1,75 0,000
45. dk 0,05+0,22 3,10+£2,31 0,000
60. dk 0,55+1,09 4,05+1,82 0,000
4. sa 11,25+3,64 21.25£5,26 0,000
8. sa 13,65+4,76 16,10+3,04 0,095
16. sa 14,75+3,59 17,45+4,72 0,248
20. sa 11,45+2,72 12,50+3,22 0,059
24. sa 9,90+3,47 11,5542,74 0,196
36. sa 12,35+3,86 12,354+4,95 0,807
48. sa 10,80+4,04 10,45+3,87 0,838
Toplam istek 84,50+11,40 113,15+11,14 0,000

30 -
. BmGup B
mGup K

HEA istek sayis

il

Po. 15dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk 4sa S=za l6sa 20sa 24sa 36 48sa
10.dk Zaman

Sekil 22: HKA istek sayisi

49



Postoperatif HKA ile Verilen Analjezik Miktar: (mg)
Gruplarin postoperatif HKA ile verilen analjezik miktari karsilagtinldiginda

verilen analjezik miktar1 Grup B’ de hem ilk 4 saatte hem de toplamda Grup K’ ya gére

diisiik bulundu (Tablo XIX).
Tablo XIX: HKA ile verilen analjezik miktar1 (mg) (Ort + SS)

Grup B Grup K p
postop. 10. dk 0,00+0,00 0,25+0,44 0,018
15. dk 0,00+0,00 0,20+0,41 0,037
20. dk 0,00+0,00 0,40+0,59 0,004
30. dk 0,00+0,00 0,60+0,50 0,000
45. dk 0,05+0,22 1,00+0,79 0,000
60. dk 0,30+0,47 1,30+0,80 0,000
4. sa 5,10+0,96 10,45+1,87 0,000
8. sa 7,35+0,93 6,90+1,51 0,329
16. sa 7,10+1,07 6,85+1,66 0,173
20. sa 5,95+1,23 6,35+0,98 0,313
24. sa 5,80+0,89 5,50+0,88 0,056
36. sa 5,50+0,88 4,75+1,25 0,070
48. sa 4,30+0,80 4,20+1,28 0,346
Toplam verilen 41,60+1,31 47.,45+0,94 0,000

(= —

—

HKA ile verilen morfin miktar (mg)

B 5
|

(}8]

(=]

w

Po.
10.dk

15.dk 20.dk 30.dk 45dk 60.dk

Sekil 23: HKA ile verilen analjezik miktar: (mg)
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Tk 4 Saatte Toplam HKA istek Sayisi ve Verilen Morfin Miktari (mg)
Gruplararas1 karsilastirmada ilk 4 saatte toplam HKA istek sayis1 ve verilen
analjezik miktar1 Grup B’de Grup K’ya gére diisiik bulundu (Tablo XX).
Tablo XX: Ilk 4 saatte toplam HK A istek sayis1 ve verilen morfin miktar1 (mg)

Grup B Grup K 1]
Istek saysi (ilk 4 saat) 11,85+4,17  31,95:540 0,001
Morfin miktar (ilk 4 saat)  5,45%1,23 14,00+1,88 0,001
3195
~ 35
E 30
§ 25 1 BGupB
z 20 BGup K
% s
3 10
= g -
‘»‘/’ !
g £ ¢
Grup B GrupK
Sekil 24: HK A istek sayisi (ilk 4 saat)

20 -
= 18 141mg
i L8] BGiup B
= 14 ” .
- BGup K
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E 10 A S45mg
E Y
-

Giup B Grup K

Sekil 25: HKA ile verilen morfin miktar (mg) (ilk 4 saat)
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HKA ile Verilen Toplam Analjezik Miktar1 (mg) ve HKA istek Sayis
Gruplara gore HKA ile verilen toplam analjezik miktar1 ve toplam HKA istek
say1s1 Grup B’de Grup K’ya gore diisiik bulundu (p= 0, 000). (Tablo XXI).
Tablo XXI: HKA ile verilen toplam analjezik miktari (mg) ve HKA istek sayis

Grup B Grup K p

Istek sayis1 (48 saat) 84,50£11,40  113,15+11,14 0,000
Morfin miktar (48saat)(mg) 41,45+1,43 47,70+1,30 0,000

113.1%

120 1
100 1
80

60 -

HEA istek sayis (48 saat)

Grup B Grup K

Sekil 26: HKA toplam istek sayisi

4745 mg
50 17
41.6 mg
45 -
40 1

35 1

30

20 = ; /

Giup B Girup K

HEA verilen (mg) (49saat)

Sekil 27: HKA ile verilen toplam morfin miktar1 (mg)
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Postoperatif istirahat VAS Skorlar

Gruplar arasi yapilan karsilastirmada, postoperatif istirahat VAS skorlan ilk 4

saatte Grup B’de Grup K’ya gore diisiik bulundu (p<0,05). (Tablo XXII).

Tablo XXII: Postoperatif istirahat VAS skorlar1 (Ort + SS)

Grup B Grup K p
postop. 10. dk 0,05+0,22 1,30+£2,25 0,032
15. dk 0,05+0,22 1,50+£2,18 0,007
20. dk 0,05+0,22 1,95+1,87 0,000
30. dk 0,05£0,22 2,40+1,78 0,000
45. dk 0,30+0,65 3,20+1,47 0,000
60. dk 0,80+1,10 3,55+1,31 0,000
4. sa 2,85+0,81 4,05+0,88 0,000
8.sa 2,95+0,75 3,25+0,55 0,094
16. sa 2.45+0,51 2,70+0,47 0,114
20. sa 1,60+0,94 2,00+0,97 0,161
24. sa 0,75+0,91 1,20+0,95 0,134
36. sa 0,10+0.44 0,30+0,73 0,298
48. sa 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
10 -
mGup B
8 BGupK
0

Po. 15dk 20.dk 30.dk 45dk 60.dk 4sa 8sa l6sa 20.sa 24.sa 36.sa 48 sa
10.dk

Z.aman

Sekil 28: Postoperatif istirahat VAS skorlar
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Postoperatif Hareket VAS Skorlan

Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmada postoperatif hareket VAS skorlar ilk 4

saatte Grup B’de Grup K’ya gore diisiik bulundu (p<0,05). (Tablo XXIII).
Tablo XXIII: Postoperatif hareket VAS skorlari (Ort + SS)

Grup B GrupK p
npbstop. 10. dk 0,05+0,22 1,25+2,51 0,046
15. dk 0,05+0,22 1,95+2,66 0,003
20. dk 0,05+0,22 2,85+2,60 0,000
30. dk 0,35+0,74 3,55+2,52 0,000
45. dk 0,80+1,23 4,50+2,09 0,000
60. dk 2,05+1,63 5,10+1,58 0,000
4. sa 5,10+1,20 6,15+1,13 0,016
8.sa 5,25+1,01 5,25+0,71 0,952
16. sa 4,50+0,60 4,65+0,74 0,536
20. sa 3,50+0,68 3,70+0,86 0,523
24. sa 2,90+0,30 2,90+0,55 0,938
36. sa 2,10+0,64 2,10+0,64 1,000
48. sa 1,20+1,00 1,05+1,09 0,665
10 -
BGrup B
g | BGpK
g

19

Po
10.dkk

15.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk 4.ca

Sekil 29: Postoperatif hareket VAS skorlan
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Postoperatif Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) degerleri

Gruplar aras1 ve grup ici kargilastirmada 6l¢iim zamanlarimin higbirinde fark

bulunmadi.

Tablo XXIV: Gruplarn postoperatif RSS degerleri (Ort + SS)

Grup B Grup K P
Postop. 10. dk 0,10+0,30 0,20+0,41 0,382
15. dk 0,10+0,30 0,20+0,41 0,382
20. dk 0,10+0,30 0,15+0,36 0,637
30. dk 0,05+0,22 0,05+0,22 1,000
45. dk 0,00+0,00 0,05+0,22 0317
60. dk 0,00+0,00 0,05+0,22 0,317
4. sa 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
8. sa 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
16. sa 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
20. sa 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
24, sa 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
36. sa 0,00+0,00 0,00£0,00 1,000
48. sa 0,00+0,00 0,00+0,00 1,000
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Postoperatif Komplikasyonlar ve Tedavi Gereksinimleri

Intraoperatif ve postoperatif hipotansiyon ve bulanti kusma goriilen hasta
sayilar1 sirasiyla Grup B’de 6 (% 30), 3 (% 15), Grup K’da 8 (% 40), 5 (% 25) olarak
tespit edildi, bu degerler agisindan fark bulunmadi (p>0,05). Intraoperatif ve
postoperatif bradikardi, bronkospazm, dokiintii, kaginti, bas agris1 ve titreme her iki
grupta da goriilmedi. Grup B’ de 4 (% 20), Grup K’da 14 (% 70) hastada ek analjezik
ihtiyaci gériildii (p<0,05).

Tablo XXV: Postoperatif ek analjezik ve diger ilag ihtiyaglari (%)

lag iht. yok  Efedrin Metoklopramid Analjezik
Grup B 13 (% 65) 4(% 20) 3 (% 15) 4 (% 20) *
Grup K 8 (% 40) 7 (% 35) 5 (% 25) 14 (% 70)
* p<0,001
1DD - < - BGup B
0 | BGup K
80 1 i 70
70
3
240 -
30 1
20
LD A
0

Yok Cfedrn Metokloprannd Analjenk

Sekil 30: Postoperatif ek analjezik ve diger ilag ihtiyaglar
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Postoperatif Hasta Memnuniyeti
Postoperatif 24. saatte hasta memnuniyeti Grup B’de Grup K’dan yiiksekti
(Tablo XXVI).

Tablo XXVI: Postoperatif hasta memnuniyeti (%)

Miikemmel lyi Orta Kotii
Grup B 7 (% 35) * 13 (% 65)* 0 (% 0) 0 (% 0)
Grup K 0 (% 0) 1 (% 5) 13(%65)* 6 (% 30) **
* p<0,001
** p<0,01
100 < EGmpB |
90 - BGupK
80 -
70 -
* 60
< 50 A
£ 40
v
30 -
20 A
10 4
0

Miukemmel Iyi Orta Kaotii

Sekil 31: Postoperatif hasta memnuniyeti (%)
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TARTISMA

Giiniimiizde, 65 yagin tizerindeki olgulara uygulanan cerrahi girisimlerin sayis1
her gegen giin artmaktadir. Bu artisin  baghca nedenleri; hem yash insan
popiilasyonundaki artig, hem de anestezi ve yogun bakim tam ve tedavi yontemlerindeki
bilimsel ve teknik ilerlemedir.

Yaslanmayla beraber birgok organda fonksiyonel ve anatomik degisiklikler
meydana gelir. Yash hastalar, daha az kardiyo-pulmoner rezerve sahiptirler, renal
fonksiyonlarinda yasla beraber progresif azalma gériiliir, karaciger kan akimi %
40 oraninda azalir, kas kitlesi ve viicut sivis1 azalir, yag dokusu artar, santral
sinir sistemi aktivitesi azalir, entiibasyon ve pozisyon vermekte giigliife neden
olabilecek dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikar. Siklikla genel anestezi uygulamasimin
ve cerrahi stresin depresan etkilerinden daha fazla etkilenmelerine yol acacak ek bir has-
talia sahiptirler. Yash hastalar kullanilan anestezik ilaglarin depresan etkisine daha
duyarhdirlar ve kullanilan ilaglarin redistribiisyonu ve eliminasyonu daha yavastir. Bu
ylizden, bu yas grubunda genel anestezi sonrasi derlenme daha ge¢ ve giic
olmaktadir***.

Yagh hastalarda bunun sonucunda; &zellikle ortopedik girisimlerde rejyonal
anestezi daha siklikla tercih edilmektedir. Rejyonal anestezi; biling kaybina yol
agmadan viicudun belirli bélgelerinde sinir iletisinin ve agn duyusunun ortadan
kaldirilmast olarak tanimlanir. Ameliyat siiresince hastamin uyamk kalmasi, spontan
solunumunun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, cerrahi ve travmaya
bagl stres cevabinin azalmasi, anestezi maliyetinin genel anesteziye gore diisiik olmasi,
postoperatif analjezi saglamasi, ameliyat sonrasi donemde erken mobilizasyon ve
hastanede kalig siiresinin kisalmasi rejyonal anestezinin avantajlaridir*®.

Yagl hastalarda siklikla kargilagilan femur kingi, hastalarin konforunu bozan
son derece agrili bir durumdur. Tedavi edilmeyen agn; solunum hareketlerinin
azalmasi, 6ksiirememe, atelektazi ve pulmoner komplikasyonlar gibi olumsuz sonuglar
ortaya ¢ikarir. Erken ayafa kalkmayi engelleyen siddetli agri, tromboembolik
komplikasyon riskini artirir. Agriya bagli olarak katekolamin yanitinin artmasi, sistemik
vaskiller diren¢, kalp yiikii ve miyokardin oksijen tilketiminde artisa neden olarak
koroner arter hastalifi olanlarda miyokard iskemisini artinr. Kardiak aritmi,
hipertansiyon goriilebilir. Artmig sempatik aktivite alt ekstremitelerde kan akiminin

azalmasina ve derin ven trombozuna neden olabilir. Siddetli agn korku ve anksiyeteye,
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hatta agrinin kroniklesmesi ile depresyona neden olabilir. Bu nedenlerden dolay: agn
tedavi edilmelidir.

Agrinin  Onlenmesinde birgok y6ntem olmasina ragmen, periferik sinir
bloklarimin 6nemi giiniimiizde giderek artmaktadir. Periferik sinir bloklar1 preoperatif ve
postoperatif analjezinin saglanmasinda diigiik yan etki sikligiyla basarili bir segenek
olarak kullamlir*’. Lokal anesteziklerle periferik sinir blogu daha iyi analjezi saglayarak
daha az opioid kullanimina neden olmakta, boylelikle opioidlere bagh sistemik yan etki
insidans1 azalmakta, hasta memnuniyeti de artmaktadir. Alt ekstremite cerrahisinde,
hastaya pozisyon verilmesinin zor oldugu durumlarda, santral blok uygulamasinin
kontrendike oldugu durumlarda ve acil iinitelerinde analjezi amaci ile son yillarda
periferik sinir bloklarinin kullanimi yayginlagmaktadir.

Fasia iliaka kompartman blogu giiniimiizde popiilaritesi artan bir yontem olup,
fasia iliakanmin altina lokal anestezik enjeksiyonu ile ortaya gikan bir bloktur. Béylece
femoral, obturator, lateral femoral kutanéz sinir blokaj1 saglanmas planlanmaktadir.

Fasia iliaka kompartman blogu ozellikle femur kingi, kalga artroplastisi ve diz
patolojilerindeki agriy1 6nlemede kullanilan bir yontemdir. Son yillarda 6zellikle acil
servislerde travmaya bagh agn tedavisinde uygulama sikhigi artmistir. Preoperatif-
olarak uygulanarak hastanin ameliyat 6ncesi agnsimin giderilmesinde ve postoperatif
agr1 kontroliinde de kullamlmaktadir.

Fasia iliaka kompartman blogu; enjeksiyon yapilan yerin anatomisi agisindan
degerlendirildiginde; intravaskiiler enjeksiyon, sinir hasari, lokal anestezik toksisitesi
riski diigiik ve sinir stimiilatorii gerektirmeden uygulanabilen kolay bir yontemdir. Etkili
bir blok uygulamasi, preoperatif ve postoperatif dénemde iyi bir analjezi saglayarak
hastanin konforunu artirir. Hastalarin analjezik tiiketimlerini azaltarak 6&zellikle
opioidlere bagh ortaya ¢ikabilecek yan etki insidansini da azaltir.

Biz ¢aligmamizda; preoperatif uygulanan fasia iliaka kompartman blogunun,
femur kirnig: nedeni ile spinal anestezi uygulanarak cerrahi gegirecek hastalarda spinal
anestezi i¢in uygun pozisyon verilmesine ve cerrahi sonrasi analjezik tiiketimine etkisini
aragtirmay1 amagladik. Literatiir taramamizda femur kirigi nedeni ile cerrahi gegirecek
hastalarda spinal anestezi Oncesi pozisyon verilmesi igin preoperatif fasia iliaka
kompartman blogu uygulanmasina sadece Yun ve arkadaslarimin calismasinda

rastladik™®,
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Yun ve arkadaslan®®, femur boyun kir1g1 nedeni ile cerrahi planlanan 40 hastayi
kapsayan bu ¢alismada; bir gruba spinal anestezi dncesi 30 ml ropivakainle (3,75
mg/ml) fasia iliaka kompartman blogu, diger gruba ise spinal anesteziden 2 dk 6nce 10
pg/kg iv alfentanil yapmuglar, devaminda ise 0,25 pg/kg/dk alfentanil infiizyon
baglamiglar, spinal anestezi 6ncesi inflizyonu kesmislerdir. Spinal anestezi 6ncesi VAS
skorunu, spinal anestezi sirasinda pozisyon verme kalitesini ve postoperatif 24 saat
sonra hasta memnuniyetini karsilagtirdiklarinda; spinal anestezi i¢in pozisyon verme
sirasinda VAS skorunu blok grubunda (2,1 + 0,9) alfentanil grubuna (4,0 = 1,0) gore
diigiik bulmuglardir. Spinal anestezi igin pozisyon verme Kalitesini 0 (memnuniyetsiz), 1
(tatminkar), 2 (iyi) ve 3 (en uygun) olarak kaydetmis, blok grubunda pozisyon verme
kalitesini 2 (0-3), alfentanil grubunda 1 (0-2) olarak bulmuslardir. Postoperatif 24 saat
sonra hasta memnuniyetini iyi (blok grubu 19, alfentanil grubu 12 hasta) ve kétii (blok
grubu 1, alfentanil grubu 8 hasta) olarak degerlendirmislerdir. Sonug olarak fasia iliaka
kompartman blogunun spinal anestezi i¢in pozisyon verme kalitesini ve postoperatif
hasta memnuniyetini artirdigim géstermislerdir.

Bizim ¢alismamizda spinal anestezi i¢in pozisyon verme sirasinda VAS skoru
blok grubunda (1,05+1,09) kontrol grubuna (6,10+1,48) gére daha diisiiktii. Literatiirle
uyumlu olarak fasia iliaka kompartman blogunun spinal anestezi igin pozisyon verme
sirasinda VAS skorunu azalttigim gordiik. Ortopedi doktorlar1 pozisyon verme kalitesini
blok grubunda miikemmel (12) ve iyi (8) olarak, kontrol grubunda ise orta (7) ve kotii
(13) olarak hastalann tiimiinde degerlendirdiler. Postoperatif 24 saat sonrasi hasta
memnuniyetini mitkemmel (blok grubu 7 hasta), iyi ( blok grubu 13, kontrol grubu 1
hasta), orta (kontrol grubu 13 hasta), kétii (kontrol grubu 6 hasta) olarak degerlendirdik.
Bizim ¢aliyjmamizin da literatiirle uyumlu olarak fasia iliaka kompartman blogunun
spinal anestezi i¢in pozisyon verme kalitesini ve postoperatif hasta memnuniyetini
artirdif1 diisiincesine vardik.

Literatiir taramalarimizda fasia iliaka kompartman blogunun alt ekstremite uyluk
travmalar1 sonrasinda sadece operasyon yapilmasi planlanan hastalarda degil, hasta
nakillerinde ve acil servislerde analjezi amaci ile kullamlan c¢alismalara rastladik.
Yapilan bu ¢aligmalarda blok uygulamasi sonrasinda VAS skorunun diisiik oldugu rapor
edilmigti®S1525
Monzon ve arkadaslarr’® .- kal¢a kinigi olan 63 hastay1 igeren ¢aligmada; 0,3 ml/kg

voliimle % 0,25 bupivakain kullanarak fasia iliaka kompartman blogu yapmislar, VAS
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skorlarini; blok 6ncesi 8,5 + 0,7, blok sonras1 15. dk’da 2,9 + 0,16 olarak kaydetmis ve
blok sonras1 VAS skorunda anlamli diisme oldugunu gostermislerdir.

Foss ve arkada$lar155, kalga kirig1 olan 48 hastayi i¢eren ¢aligmada; akut agri igin
bir gruba 40 ml %1 mepivakain’e epinefrin (1/200.000) ekleyerek fasia iliaka
kompartman blogu, kars: taraf gluteal bélgeye serum fizyolojik (im) yapmislar. Diger
gruba ise 40 ml serum fizyolojik ile blok, kars1 gluteal bélgeye de 0,1 mg/kg dozda
morfin (im) yapmiglardir. Caligma sonucunda morfin grubuna gére blok grubunda
istirahat ve harekette daha iistiin bir agr1 azalmas: saptamiglardir.

Bizim ¢aligmamizda fasia iliaka kompartman blok dncesi VAS skoru 5,25 + 0,91
iken, blok sonras1 5. dk, 10. dk, 20. dk, 30. dk’larda sirasiyla 3,95 + 0,75, 2,60 + 1,04,
0+00, 0+£00 olarak olgiildii. Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak blok
sonras1 VAS skorunda anlaml diisiis saptandi.

Yun ve arkadaglan®® calismasinda hastalarin preoperatif ve postoperatif
norokognitif fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin MMT skorunu kaydetmis ve her iki
grupta fark bildirmemislerdir (preop./ postop. MMT Grup B i¢in 26,1 + 1,1/ 25,6 + 1,5,
Grup K i¢in 26,0 + 1,2 /25,5 = 1,3). Biz ¢alismamizda preop./ postop. MMT” yi Grup B
i¢cin 26,00 + 1,45 / 26,15 + 1,42, Grup K i¢in 26,35 + 1,56 / 26,75 + 1,48 olarak
kaydettik. Bizim ¢alismamizin sonuglar da literatiirle uyumludur.

Elkhodair ve arkadaslar’®’, femur boyun king nedeniyle acil servise basvuran
137 hastay1 kapsayan c¢aligmada; acil tip personeli tarafindan hastanin kilosuna gore
hesaplanan lidokain ve bupivakain dozuyla uygulanan blok basarisini % 77 olarak
bulmuslardir. Bu ¢aligmada ki blok basarisimi deneyimsiz asistanlar, acil servis
doktorlar1 ve hemsireler tarafindan blok yapilan diger c¢alismalarda elde edilen
sonuglarla benzer bulmuslardir®>>>,

Lopez ve arkadaslan®, kaza sonucu femur king olan 27 hastay: kapsayan
calismada; hastalara kaza yerinde veya ambulansta % 1,5 lidokain (1/200.000) epinefrin
ilave ederek 20 ml voliimle fasia iliaka kompartman blogu yapmislar ve ortalama 40 dk
stirede acil servise geldiklerinde femoral sinir duyu blogunu % 96,3, lateral femoral
kutandz sinir duyu blogunu % 51,9, obturator sinir duyu blogunu ise % 37 oraninda
bulmuslar ve fasia iliaka kompartman blogunun femur kirig1 olan hastalarda hastane
Oncesinde etkin bir analjezi sagladigi sonucuna varmiglardir.

Dolan ve arkadaslari®’, tek tarafli kalga ve diz eklem replasman cerrahisi gegiren

80 hastayr kapsayan ¢aligmada; bir gruba ultrason esliginde diger gruba ise ultrason

61



kullanmadan % 2 lidokain ve % 0,5 bupivakainle 30 ml voliimle fasia iliaka
kompartman blogu yapmiglar ve 30 dk sonra sirasiyla ultrason grubunda / kontrol
grubunda femoral sinir duyu blogunu % 92 / % 85, lateral femoral kutanéz sinir duyu
blogunu % 90 / % 77, obturator sinir duyu blogunu ise % 82 / % 47 olarak bulmuslardir.

Yun ve arkadaslarmin®® ¢alismasinda; fasia iliaka kompartman blogundan 30 dk
sonra duyu blok degerlendirmesinde % 60 hastada femoral ve lateral femoral kutanoz
sinir duyu blogu, % 40 hastada obturator sinir duyu blogu rapor edilmigtir.

Biz calismamizda femur kingi nedeniyle cerrahi planlanan 20 hastaya spinal
anestezi 6ncesi % 2 lidokain 15 ml, % 0,5 bupivakain 15 ml toplam 30 ml voliimle fasia
iliaka kompartman blogu yaptik. Ilacin proksimale yayilimim saglamak igin masaj
uyguladik. Blok sonras1 30 dk sonunda duyu muayenesinde femoral ve lateral femoral
kutandz sinir duyu blok bagarisini1 % 100, obturator sinir duyu blok basarisim ise % 80
olarak bulduk. Fasia iliaka kompartman blogunun rejyonal anestezi odasinda, blok
teknigi konusunda tecriibeli anestezi asistani1 tarafindan uygulanmasinin ve hastalarin
zay1f olmalannin blok bagsarimizda etkili oldugunu diiglindiik.

Biz c¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak spinal anestezi siiresince
hemodinamik parametrelerde her iki grupta fark bulmadik. Duyusal blok kalkis
zamanini blok grubunda (189,00+10,83) kontrol grubuna (178,75+10,11) gére uzun
bulduk. Bunun nedeninin blok etkisinin postoperatif donemde de devam etmesine bagh
oldugunu diisiinmekteyiz.

Stevens ve arkadaslarimin® tek tarafli total kalga artroplastisi yapilacak 50
hastayr kapsayan calismasinda; her iki grup hastaya fasia iliaka kompartman blogu
yapmiglardir. Bir gruba 30 ml % 0,5 bupivakain, 150 pg klonidin ve 9 ml % 0,9 serum
fizyolojikle toplam 40 ml, diger gruba ise % 0,9 serum fizyolojikle 40 ml voliimle blok
yaptiktan sonra, her iki gruba % 0,5 bupivakain (2,5-3,5 ml), bazi1 hastalara 10-15 pg
fentanil ilave ederek spinal anestezi uygulamiglardir. Hastalara postoperatif HKA
yontemiyle morfin (bolus 1mg, kilitli kalma siiresi 5 dk) uygulamiglardir. Operasyonun
baslangi¢ zamanindan itibaren 3., 6., 12. ve 24. saatlerdeki agn skorlarim ve morfin
ihtiyacin1 kaydetmislerdir. Iki grup arasinda 3. ve 6. saatte morfin tiiketiminde fark
bulamamiglardir. 12. ve 24. saatte morfin tiiketimini ¢aligma grubunda daha az, VAS

skorunu ise her iki grupta benzer bulmuslardir.
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Yun ve arkacla§lar148 postoperatif VAS skoru takibini 2., 4., 6., 12., 24. saatlerde
yapmiglar, postoperatif VAS skorunu 6. saatte blok grubunda daha diisiik bulmuslardir.
Postoperatif 6. ve 24. saatteki analjezik gereksinimlerinde fark gérmemislerdir.

Biz c¢aligmamizda hastalari postoperatif 48 saat takip ettik. Hastalarin
takiplerinde istirahat ve hareket VAS skorlarini kaydettik. Hastalara postoperatif
analjezi i¢cin HKA ile morfin verdik. VAS skoru blok grubunda kontrol grubuna gore ilk
4 saatte diigiiktii. Ilk 4 saatte ve 48 saat sonunda toplam morfin tikketimi de blok
grubunda kontrol grubuna gore disiiktii. Blok uygulanan grupta analjezik tiiketiminin
daha az olmasi ve VAS skorunun diisiikk olmasinin, blok basarimizin yiiksek olmasi ve
postoperatif donemde de blok etkinliginin devam etmesi ile agiklanabilecegini
diistindiik.

Monzon ve arkadaslarimin® galismasinda blok sonrasinda iki hastada lokal
hematom olugmustu. Bizim ¢alismamizda bloga bagh komplikasyon olmadi.

Stevens ve arkadag.lan56 calismasinda her iki grupta bulanti kusma oranim % 23
olarak bulmustu. Biz ¢alismamizda bulanti kusma oranim blok grubunda % 15, kontrol
grubunda ise % 25 olarak bulduk. Istatistiksel olarak fark bulmamamiza ragmen klinik
olarak kontrol grubu hastalarda postoperatif takipte morfin ihtiyacinin blok grubu
hastalara gore fazla olmasinin opioid kullanimina bagh bulanti kusmay1 artirdigin
ancak fasia iliaka kompartman blogunun postoperatif agri iizerindeki olumlu etkisi
nedeniyle opioid kullanimini ve yan etki insidansim azalttigin diisiindiik.

Yun ve arkadaslan® hipotansiyona bagli efedrin ihtiyacimt blok grubunda 6
hasta, alfentanil grubunda 7 hasta olarak kaydetmis, gruplar arasi fark bulamamislardir.
Biz de hipotansiyona bagl efedrin ihtiyacimi blok grubunda 4 hasta, kontrol grubunda 7
hasta olarak kaydettik ve gruplar arasinda fark bulamadik.

Sonug olarak; spinal anestezi altinda opere olacak femur king olan yash
hastalarda preoperatif fasia iliaka kompartman blok uygulamasimn, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif analjezik etki sagladifi, hastalara spinal anestezi igin

pozisyon vermeyi kolaylastirdig: ve hasta konforunu artirdi: sonucuna vardik.
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