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OZET

ULTRASONOGRAFI ESLiGINDE PERIKAPSULER SiNiR
GRUP BLOGU ETKINLIiGi

Giris ve Amag; Perikapsiiler sinir grup blogu, periferik sinir blokajlaria
zamanlarda girmis bir uygulama olup, kalca cerrahisinde agr1 yonetimi i¢in uygun
analjezi saglamaya aday giivenli bir yontemdir. Kalga ameliyatlari; genellikle yaglh
ve ek hastaliklar1 bulunan hastalarda sistemik uygulanan analjeziklerin yan
etkilerinin sik goriildiigii cerrahi uygulamalardir. Bugaligmada hastalarin postoperatif
analjezik ihtiyacini, tiiketimini ve yan etkilerini karsilastirarak ultrasonografi

esliginde perikapstiler sinir blogu etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg, ve YOntem: Fakiiltemiz Etik Kurul onay1 ve hastalarin yazili onaylan
alindiktan sonra kalga cerrahisi uygulanacak ASA I-lll, 20-80 yas araliginda olan
goniillii 40 hasta calisma programina alindi. Tiim hastalara genel anestezi yontemi
uygulandi. Hastalarin demografik 6zelliklerine bakilmaksizin iki ayr1 gruba ayrildi.
[k gruba (n=20) cerrahi baslamadan hemen 6nce hastalar genel anestezi altinda iken,
ultrason  esliginde sonogrofik olarak goriinebilen bir igne yardimiyla,
iliopubikeminens ile psoastendonunun arasina 2 ml serum fizyolojik ile test dozu
yapildiktan sonra 1 mg/kg bupivakain dozu %0.9lukizotonik serum fizyolojik ile 30
ml’ye tamamlanip enjekte edilerek perikapsiiler sinir grup blogu uyguland. Ikinci
gruba (n=20) cerrahi baslamadan hemen 6nce hastalar genel anestezi altinda iken,
ultrason  esliginde sonogrofik olarak goriinebilen bir igne yardimiyla,
iliopubikeminens ile psoastendonunun arasina sadece 30 ml % 0.9lukizotonik serum
fizyolojik enjekte edilerek perikapsiiler sinir grup blogu uygulandi. Hastalarin cerrahi

siireleri ve blogun uygulanma stireleri kaydedildi.

Tiim hastalara HKA cihazi takilarak postoperatif 24 saat izlendi. HKA cihazi
ile 1 mililitrede 0.5 mg konsantrasyonunda morfin hidroklorir 10 dakika kilitli kalma
stiresi, 1 saatlik doz siir1 6 basim olarak ayarlandi. Hastalarin postoperatif 1.-2.-4.-
8.-12.-16.ve 24. saatlerdeki KAH, morfin tilketim miktari, VAS degeri, bulanti-

kusma, konstipasyon varligi not edilerek degerlendirildi.



Bulgular: Gruplarin demografik 6zellikleri, operasyon sireleri, hemodinamik
parametreleri birbirine benzerdi. Postoperatif morfin tiketimi ve postoperatif
analjezik gereksinimi blok grubunda anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05). Yine
postoperatif VAS skorlar1 blok grubunda anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05).
Perikapsiiler sinir grup blogu uygulanan olgularda herhangi bir komplikasyon

g6zlemlenmedi.

Sonug: Kalga cerrahisinde postoperatifagriydnetiminde yapilan perikapsiiler
sinir blogunun,postoperatif morfin tiiketiminiazalttigi, VAS skorlarinda anlamli bir
diisiis sagladigi, opioidlere ve nonsteroidantiinflamatuvarlara bagli yan etkileri
azalttigin1 ve postoperatif hasta konforunu arttirdigr neticesine varildi. Kalganin
ndroanatomisi goz Oniine alindiginda perikapsiiler sinirgrup blogu kalga cerrahisinde

agr1 yonetiminde uygulanabilen etkin ve kolay uygulanan giivenli bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler:Perikapsiiler sinir blogu, Kalga cerrahisi, Morfin
tiketimi, VAS
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ABSTRACT

PERICAPSULAR NERVE GROUP BLOCK ACTIVITY WITH
ULTRASONOGRAPHY

Introduction and Aim: Pericapsular nerve group block is an application that
has recently entered peripheral nerve blockades and is a safe method that can provide
appropriate analgesia for pain management in hip surgery. Hip surgeries are surgical
applications in which the side effects of systemic analgesics are common in elderly
patients and patients with co-morbidities. In this study, we aimed to evaluate the
effectiveness of pericapsular nerve block accompanied by ultrasonography by

comparing the postoperative needs, consumption and side effects of theanalgesics.

Materials and Methods: After obtaining the approval of the Ethics
Committee of our faculty and the written consent of the patient, 40 ASA I-111 patients
aged 20-80 years who were to undergo hip surgery were included in the study
program. All patients were put under general anesthesia. Regardless of the
demographic characteristics of the patients, they were divided into two groups.In the
first group (n=20), pericapsular nerve group block was applied by injecting 1 mg/kg
bupivacaine, that was diluted with normal saline with a total volume of 30 ml,
following a test dose of 2 ml of normal saline injected between the iliopubic
eminence and the psoas tendon under ultrasound guidance.In the second group
(n=20), pericapsular nerve group block was applied by injectingonly 30 ml of normal
saline between the iliopubic eminence and the psoas tendon under ultrasound
guidance, while the patients were under general anesthesia just before starting the
surgery. The duration of surgery and the duration of the block were recorded.All
patients were followed up for 24 hours postoperatively by using a PCA device. With
the PCA device, morphine hydrochloride at a concentration of 0.5 mg in 1 milliliter
with a lock duration of 10 minutes, and the dose limit in 1 hour was set to 6 presses.
Postoperative HR, morphine consumption, VAS value, nausea-vomiting, and

constipation were recorded at 1.-2.-4.-8.-12.-16. and 24th hours.

Results: Demographic characteristics, surgery durations and hemodynamic

parameters of the groups were similarto each other. Postoperative morphine



vii

consumption and postoperative analgesic requirement were significantly lower in the
block group (p<0.05). Again, postoperative VAS scores were significantly lower in
the block group (p<0.05). No complications were observed in patients who

underwent pericapsular nerve group block.

Conclusion: It was concluded that pericapsular nerve group block, which is
applied for postoperative pain management in hip surgeries, reduces postoperative
morphine consumption, provides a significant decrease in VAS scores, reduces side
effects related to opioids and nonsteroidal anti-inflammatory drugs, and increases
postoperative patient comfort. Considering the neuroanatomy of the hip, pericapsular
nerve group block is an effective and easily applied safe method that can be applied

for pain management in hip surgery.

Keywords: Pericapsular nerve group block, Hip surgery, Morphine

consumption, V
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1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi metodlaripostoperatif analjezi uygulamalar1 arasinda en
etkinyontemlerdir. Periferik sinir bloklar1 da rejyonel anestezi yOntemleri
arasindadir. Periferiksinir bloklart; bolgeye 6zel analjezi saglamasi, etkin analjezi ile
opioid kullanimini vedolayisiyla yan etkilerini azaltmasi, antikoagiilan kullanan
hastalarda kanama riskininazaltilmas1 ve kateterizasyon ile uzun siireli postoperatif
analjezi saglamasi, akut agritedavisinde etkin olmalart ve postoperatif
rehabilitasyonu kolaylastirmalar1 nedeni ile ideale yakin postoperatif analjezi
yontemleridir(1l).Postoperatif —analjezi pratikleri glnimuzderejyonel anestezi
alanindaki teknolojik ilerlemeler ve egitim materyalleriyle her gecen gilinartmaktadir.
Ozellikle periferik sinir bloklari, ultrasonografininrejyonel anestezide sik
kullanilmas1 sebebiylednemli bir atilim siirecine girmistir. Ultrasonografi ile periferik
sinir ve komsu anatomikyapilarin, igne-Sinir iliskisinin ve lokal anestezik yayiliminin

goriintiilenebilir olmasiperiferik sinir bloklarina olan ilgiyi artirmistir(2).

Kalga ameliyatlari; genellikle yashi ve Ozgecmislerinde ek hastaliklar
bulunan hastalarda sistemik uygulanan analjeziklerin yan etkilerinin sik gortildigii
bir cerrahi uygulamalardir(3).Kalga kirig1 hastalarinin biiyiik ¢cogunlugu cerrahi
operasyon gegirir(4). Hastalarin postoperatif agrilari cok siddetli oldugundan ek
analjeziye ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica postoperatifmobilizasyonu geciken
hastalarda tromboemboli, derin ventrombozu, yara vyeri enfeksiyonu gibi

komplikasyonlar gelisebilmektedir(5).

Kalga kirig1 cerrahisinde fasyailiyakakompartman blogu, femoral sinir blogu
ve licli bir arada femoral sinir bloklar1 ile 30 dakika i¢inde akut agridaazalmay1
destekleyen yiiksek kaliteli kanitlar gosterilmistir.Ancak lokal anestezik yayilimin
obturator siniri kapsamadig1 ve L5 seviyesinin tesine uzanmasinin olasit olmadigi
gosterilmistir  (6)(7). On kalga kapsiiliiniin innervasyonu, onceki anatomik
calismalarda bildirildigi gibi obturator sinir, aksesuar obturator sinir ve femoral sinir
tarafindan saglanmaktadir. Short ve arkadaslar tarafindan yapilan yeni bir anatomik
calisma, aksesuar obturator sinir vefemoral sinirin 6n kalga innervasyonunda daha

once bildirilenden daha biiyiik bir rol oynadigin1 gostermis ve aynt zamanda bu



eklem dallart igin ilgili yer isaretlerinin belirlenmesini saglamistir (8). Bu bilgiler
1s51g¢inda, kalgca eklemine giden dallarin bloke edilmesi igin ultrason esliginde
PericapsularNerveGroup(PENG) blok olarak adlandirilan bir teknik gelistirilmistir
(3).Perikapsiiler sinir blogu postoperatif uzun siire (24-48 saat) analjezi
saglayabilmektedir. Kalca reduksiyonu, femurfraktlr(, total kalca protezi, kalga
artroskopisi cerrahilerinde femoral sinir bloguna ve fasyailiyaka bloguna alternatif
bir uygulamadir. Bunun yaninda her iki bloktan daha az invazivdir (3). Perikapsiiler
sinir grup blogunda ama¢ L2-L5 arasindaki dermatomal bolgede sensoryalparestezi
olusturmaktadir. Bu blogun 6nemli bir avantaji da sadece duyusal dallar1 hedef aldig1
bilinmekte olup motor hareketi koruma etkisi vardir. Ayrica yiizeyel bir blok olup
antikoagiilan kullanim1 olan hasta grubunda giivenle kullanilabilir. PromilKukreja ve
arkadaslarininyapmis olduklar1 ¢alismada perikapsiiler sinir blogunun kalca
kiriklarinda diger bolgesel tekniklere kiyasla agr1 skorlarinda daha biiyiik bir disiis
oldugu gosterilmistir(9).Perikapsiiler sinir grup blogu; cerrahi prosediir i¢in hastaya
uygun pozisyonun verilebilmesi, potansiyel motor fonksiyonlarin korunmasi ve

analjezik etkinlik gibi avantajlar saglamustir (9).

Biz de bu c¢aligmada hastalarin postoperatifVAS degerlerini, morfin
tilketimini,ek analjezik ihtiyact ve yan etkilerinikarsilastirarak ultrasonografi

esliginde perikapstiler sinir blogu etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

(aligmamizin hipotezine goére 1 mg/kg/30 ml bupivakain ile yapilan
perikapsiiler sinir grup blogu kalca cerrahisinde postoperatif analjezi saglayarak

morfin tiiketimini ve buna bagl yan etkileri azaltabilir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Kalca Eklemi Anatomisi

Kalca eklemi, femur boynu ve femurunproksimal ucunu olusturan trochanter
major ve trochanterminorile birliktefemur basi ve asetabulumdan olusur, ¢ok eksenli,
top ve yuva seklinde sinoviyal bir eklemdir (Sekil 1).Psoas major kasi, T12-L4
vertebra govdelerinden baslayarak uyluga dogru uzanir. Iliak kas ile birleserek
trochanter mindrde sonlanir. Trochanter major ise gluteusmedius ve gluteusminimus
kaslarmin sonlanma bolgesidir. Stabilite, eklem yiizleri, bag ve kas yapilarinin
ortaklig1 ile saglanir. Kalga eklem stabilitesinin biyiikgogunlugu c¢evre kas
yapilarindan daha ¢ok eklem kapsiilii varliginda gergeklesir (10).Sagittaldiizlemde
fleksiyon-ekstansiyon; horizontal dizlemde internal-eksternal rotasyon; frontal
duzlemde abdiksiyon-addiiksiyon hareketlerine sahiptir. Bu hareketler hem

pelvisinfemur Gzerinde hem de femurunpelvis tizerinde yaptigi hareketlerdir.

Eklem agilmig:
lateral goriiniim

Anterior superior liak spina

/ Anterior inferior iak spina
Asetabulumun lunat yOzeyl
Hiopub

Ehlony ogdels Asetabular labrum {fibrokartilaj)

Asetabutar qukurdaki yad
(sinovyal membranta kaplanmig)

Obturator arter
Femur bags 2\""8 dah
dal
Femur boynu Asetabutar ater

Intortrokantonk

Transvers asetabular
czg "

Round bag
(ligamentum capitis
femoris) (kesiimis)

Sekil 1: Kalca ekleminin goriiniimii



2.1.1. Kal¢a Eklemi Yapisi ve Fonksiyonu

Proksimalfemur bas, boyun, biiyiik ve kiigliktrokanterlerden ve
proksimalfemurdiafizinden meydana gelir. Puberte sonunda asetabulumilium, iskium
ve pubis’in (osilium, osischium ve ospubis) fiizyonu ile olusur. Femur basina ii¢
biiylik alanda kemik destek olusturur. Anterior ve posterior kolonlar asetabuler
duvarlara denk gelen pubis ve iskium’dan olusur. Ince medial duvar destegi az
olmasina karsilik asetabuler cati, posterior kolonun anterior kolona karistig1 yerdir ve

femur basinin direkt olarak {istten kapanmasini saglar (11).
2.1.2. Kalga Eklemi Kapsulti ve Kapsuler Baglar

Genelde, kalca eklemi kapsuli ekstansiyonda gerilir ve fleksiyonda daha
gevsektir. Kapsiilerligamentler arasinda iliofemoralligament (Bigelow'un Y
ligamenti) ve pubofemoral ve iskiofemoralligamentler bulunur (Sekil 2).
[liofemoralligament viicuttaki en giiclii ligamenttir ve anteriorinferioriliakspineyi
(AIIS)  femurunintertrokanterikkrestine ~ baglar.  Pubofemoralligament  asir1
abdiiksiyon ve ekstansiyonu, ischiofemoralligament asir1 ekstansiyonu ve
iliofemoralligament asir1 hiperekstansiyonu engeller. Ligamentum teres intrakapsiiler
olarak bulunur ve kotiloid ¢entigin tepesinin femur bagmin foveasina tutunmasini

saglar (Sekil 1)(12).

Anterior inferior iliac spine

lliopubic
eminence lliofemoral

ligament

Pubofemoral ligament

Sekil 2: Kalca ekleminin ligamentleri



2.1.3. Kal¢a Ekleminin Embriyolojik Gelisimi

5. gestasyonel haftada kalga eklemi ektoderm ve mezoderm lateral plagindan
gelismeye baglar. Yedi haftalik embriyoda prekartilaj hiicrelerde femur basi ve
asetabulum olusturmak tizere programlanmis bir yarik olusmustur. 11. hafta
civarinda kalga eklemi ¢ogunlukla olusmustur. Asetabular kikirdak tamamen femur

basini ¢evreler (12).

2.1.4. Kalca Ekleminin Beslenmesi ve Lenfatik Drenaji

Kalca ekleminin en onemli besleyici arteri, uyluk anteriorundakifemoral
tiggenden derin femoral arterin bir dali olarak ortaya ¢ikan medialfemoralsirkumfleks
arterdir (MFCA) (Sekil 3). Ek olarak, femoral arterin derin dali ve ek bir vaskiiler
destek kaynagi olabilecek inferiorgluteal arter arasinda bir anastomoz oldugu ileri
siriilmiistiir. Bu damarin izleminin piriformistendonun alt kenari boyunca olmasi
nedeniyle, inferiorgluteal arterin piriformis dali olarak tanimlanmistir.
Asetabularlabrum, siiperior ve inferiorgluteal arterlerin yani sira obturator arterin
dallar1 tarafindan beslenir. Venoz yapilar ayni isimlerle arterleri takip eder. Labruma
kan akisi, kapsiiler tarafindaki kiiciik damarlardan kaynaklanir ve bu damarlar,
labruma derinlemesine yerlesmez. Bu durum, labrumun ¢ogunu avaskiiler birakir ve
labral yirtiklarin iyilesmelerini engeller (13). Lenfatik drenaj, kapsiiliin anteriorda
derin inguinalnodlara dogru ilerlerken, medial ve posteriordainternaliliaknodlara

yonelir.

2.1.5. Kalca Ekleminin Inervasyonu

Kalga eklemi hem lomber (L1-L4) hem de sakral (L4-S4) pleksus tarafindan
innerve olup femoral sinir, obturator sinir, siyatik sinirin eklem dallari,
quadratisfemorisi besleyen sinirler ve superiorgluteal sinir duyusal innervasyondan
baslica sorumlu sinirlerdir (14). Daha 6nce yapilan histolojik c¢alismalarda, 6n
kapstiliin daha ¢ok nosiseptif liflere sahip oldugu, arka kapsiiliin ise biiyiik oranda
mekanoreseptorlerden meydana geldigi bulunmustur (9).Short ve arkadaglar
tarafindan yapilan yeni bir anatomik calisma, on kapsiiliin obturator sinir, aksesuar

obturator sinir ve femoral sinir tarafindan innerve edildiginikanitlamistir (8). On



kapsiil eklemin innervasyon ag¢isindan en zenginbdliimiidiir ve bu sinirlerin kalga

analjezisi i¢in ana hedefler olmas1 gerektigini diisiindiirmektedir (15)(3).

Hetinacular arteries
superior
anterior/postaerior
inferior

Artery of ligamentum teras
(foveolar artery)

Medial circumfiex
Ascending femoral artery
transverse
& descending
branches

of the

lateral circumflex

femoral artery Deep femoral artery

Sekil 3: Kalca eklemini ve ¢evresindeki besleyici arterler

2.2.Eriskinlerde Kal¢ca Ekleminin Cerrahi Operasyon Gerektiren Hastahklar:

Bu hastaliklar1 temel olarak travmatik ve non-travmatik olarak iki baslikta

kategorize edilebilir.

2.2.1 Travmatik Hastalhiklar

Kalga kirig1 olan hasta sayisinin artmasi ve mevcut ekstremitenin sakatlik
riskinin biiylik olmasi hem kisisel hem de sosyal olarak ekonomik yiikleri
agirlastirmaktadir. ABD'de kalca kirnigi tedavisinin tahmini yillik maliyeti, 1990'da
yaklagik 10,3'ten 15,2 milyar dolara 2002'de 17 milyar dolara yiikselmistir. Kal¢a



kirig giinlimiizde yaygin bir sosyal sorun haline gelmistir (16). Kalca kiriklar
anatomik olarak kapsiil i¢i kiriklar (6rn:femur boynunda) veya ekstrakapsiiler kiriklar
(6rn: trokanterik veya subtrokanterik kiriklar) olarak kategorize edilir. Cerrahi

tercihler hastaya gore internalfiksasyon ve total kalca artroplastidir(Tablo 1) (17)

Kalga kirigi olan hastalar, kardiyovaskiiler, pulmoner, trombotik, enfeksiy6z
ve kanama komplikasyonlar1 agisindan risk altindadir. Bu komplikasyonlar
mortaliyete neden olabilir. Bu sebeple, kalga kirigi i¢in kisa zamaninda yapilan
cerrahi miidahale, tedavi basamagi olusturmaktadir. Bununla birlikte, postoperatif
fonksiyonel fiziksel kapasitede ve yasam kalitesinde azalma yaygindir. Kalca kirigi
ameliyatindan sonraki ilk bir ay i¢inde mortalite %10'a yaklasir. Kilavuzlar kalca

kirigr ameliyatinin travmadan sonraki 48 saat icinde yapilmasini Onermektedir

(17)(18).

Tablo 1: Kalga Kirig1 Siiflandirmasi ve Ozellikleri

Kategori Karakteristik Ozelligi

Ekstrakapsuler Buyik miktarda Yiiksek iyilesme

Intertrokanterik trabekiler kemik ve iyi performansi

Subtrokanterik kan akis1

Intrakapsiiler Az miktarda trabekuler Avaskuler nekroz,

Femur basi kemik ve daha zayif kan ~ nonunion, malunion ve

Femur boynu akist dejeneratif degisikliklerin
gelisme olasiligt
yuksektir

2.2.2 Travmatik Olmayan Hastahklar

Kalgayla alakali hastaliklarda total kalgaartroplastisi, geri doniissiiz radikal
bir uygulamadir. Total kalca protezi genel olarak iki durumda Onerilmektedir.
Bunlardan ilki, siklikla agr1 ve fonksiyon kisitlilig1 ile seyreden kalca ekleminin
kronik hastaliklaridir. Dejeneratif ve inflamatuvarkokenlikalca eklemi hastaliklar: bu
grupta smiflandirilir. Hizli veya yavas prognozlu olabilirler. Iki bacak boyu arasinda

esitsizlik olabilir. Aksama, pelvik dengesizlik ve buna bagli omurga sorunlari



goriilebilir. Ikincisi, kemik defektlerine sebep olan durumlardir. Bu grupta

psodoartrozlar ve kalgagevresitiimorler sayilabilir (Tablo 2) (19).

Tablo 2: Total Kal¢a Artroplastisi Endikasyonlar1

Artritler RomatoidArtrit
Ankilozanspondilit
Osteoartritvb.

Avaskduler nekroz Steroid kullanimi1
Kiriga veya cikiga sekonder
Bobrek hastaliklart vb.
Piyojenikartrit ya da osteomyelit Hematojen

Postoperatif

Tuberkiloz

Kongenitalsubluksasyon veya dislokasyon

Basarisiz rekonstriiksiyon Osteotomi
Parsiyal kalca protezleri vb.

Proksimalfemur ya da asetabulumu
iceren kemik timorleri

Herediter bozukluklar Akondroplazi vb.

2.3. Agn

Agri,  Uluslararas1  Agrnn (alismalart  Dernegi'ne  (International
AssociationfortheStudy of Pain-IASP) gore gergek ya da olast doku hasari ya da
tehdidi ile birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, duyusal,

affektif, hos olmayan bir duyu ya da duygusal deneyim olarak tanimlanmistir (20).

2.3.1. Agn1 Siiflandirmasi ve Agr1 Tipleri

Klinikte agr1 siiflamasi i¢in birgok olgiit kullanilmaktadir. Agr1 ¢cok yonlii
bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokilturel, dinsel,

biligsel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur (21).
Anatomik Siniflandirma

Anatomik agr1 siniflandirma, viicutta agrinin hissedildigi belirli bolge veya
bolgeleri tanimlar. Agriyr tanimlamak icin ilgili viicut yeri kullanilir ve genellikle

pratikte sik kullanilan siniflandirma yoéntemidir (22).



Etyolojik Simiflandirma

Etiyolojik agr1 smiflandirma sistemi agrinin etken faktoriinii ifade eder.
Agriin etyolojik smiflandirmasi 6ncelikle kanserli ve kanserli olmayan agri1 olarak
(malign ve malign olmayan) alt gruplara ayrilabilir. Etiyolojik agr1 faktorleri iginde
akut yaralanmalar veya altta yatan hastaliklar bulunur. Altta yatan hastalik veya

durum akut veya kronik olabilir (22).
Agrinin Siiresine gore Siniflandirma

Agr stiresi siiflandirma yontemi, bireyin agriy1 yasadigi siireye gore yapilir.
Siireye gore iki temel siniflandirma akut ve kronik agridir. Akut agri, 3- 6 ay iginde
diizelen kisa siireli agridir. Akut agri siklikla nosisepsiyon (akut yaralanma veya
travma) kaynaklidir ve viicutta bir alarm olarak fonksiyon goriir. Kronik agr ise,
dokularin iyilesmesi i¢in tahmin edilen siire sonunda halen devam eden (siirekli veya
aralikll) agr olarak ifade edilmektedir (22)(23).Kronik agri, ii¢ ay veya daha uzun
siiren agridir ve genellikle psikolojik bazi durumlar da dahil olmak {izere c¢esitli

bozukluklarin da birlikteligi olan agrilardir.
Patofizyolojik Simiflandirma

Patofizyolojik agr1 smiflandirma sistemi, agri meydana gelmesi sirasinda
agriya sebep olan patofizyolojik mekanizmaya dayanmaktadir. iki ana patofizyolojik

yol nosiseptif ve noropatik mekanizmalardir.

Nosiseptif agri, i¢ organlar, kaslar veya kemik gibi hasarli dokulardan
kaynaklanabilir. Nosiseptif agrinin 2 ana kategorisi somatik ve viseral agridir.
Somatik agrilar, deri, kaslar ve kemikler gibi kas-iskelet sistemi travmalarinda
olusur. Somatik agrilar da yiizeyel ve derin somatik olarak ayrilabilir. Ornegin cildin
ylizeyinde olugan kiiclik bir kesi sonras1 agr1 yiizeyel somatik agridir. Derin somatik

agrilara ornek olarak ise kalga fraktiirii verilebilir.

Refere agr1 olarak da adlandirilan viseral agri, i¢ organlardan kaynaklanan,

tam olarak lokalizasyonu zor olabilen agridir.

Noropatik agri, ise sinir sisteminin hastaligi, travmasi veya islev bozuklugu

nedeniyle olusan sekonder anormal sinirsel aktiviteden kaynaklanir.
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Noropatik agri, merkezi veya periferik sinir sistemini etkileyen bir lezyon
veya fonksiyon bozuklugu sonucu olusur. Bu mekanizma ile olusan agrili

durumlarda uyusma, karincalanma, yanma gibi semptomlar eslik eder (22).

2.3.2. Anatomi ve Norofizyoloji

Diger bilingli duyular gibi agrinin farkedilmesi de reseptorler gibi islev goren
Ozellesmis noronlarla uyarmin alinmasi ve onun uygun sekile doniistlrilerek santral
sinir sistemine iletilmesine baglidir. Duyu genellikle protopatik (noksioz=hos
olmayan, kotii) veya epikritik (nonnoksioz=kétii olmayan, iyi) olarak simiflanir.
Epikritik duyular (hafif dokunma, basing, propriosepsiyon ve 1s1 ayirimi) diisiik esikli
reseptorlerle karakterizedir ve genellikle kalin, miyelinli sinir lifleriyle taginir. Buna
karsilik protopatik duyular ise yiiksek esikli, ince, az miyelinli (A-delta) ve
miyelinsiz (C) grubu liflerle iletilir (24) (Tablo 3)

Tablo 3: Periferik Sinirlerdeki Liflerin Klasifikasyonu

Lif Grubu  Inervasyon Cap(cm) Tleti Hizi
m/s

A o (alfa)  Iskelet kasinda primer kas igcigi (motor) 15(12-20) 100(70-
120)

A3 (beta) Kutandz doku ve basin afferentleri 8(5-15) 50(30-70)

Ay Kas igcigi motor 6(6-8) 20(15-30)

(gamma)

A 0 (delta) Mekanoreseptor, nosiseptor (ilk agri) 3(1-4) 15(12-30)

B Sempatik pregangliyonik 3(1-3) 7(3-15)

C Mekanoreseptdr, nosiseptor (Sempatik 1(0.5-1.5) 1(0.5-2)

postganglionik)

Agri, agri yolaklar1 adi verilen, birbirleri ile sinaps yapan birinci, ikinci ve
ticlincii duyu néronlar1 vasitasiyla periferdenserebral kortekse tasinmaktadir. Bu, dort

fizyolojik olay1 icermektedir:



11

1. Transdiiksiyon; Bir enerjinin baska bir enerjiye doniismesidir. Ornegin
sicak bir uyaranin agrili hale gelmesi i¢in belirli bir sicakligin iistiine ¢ikmasi gerekir.

Nosiseptorler normal 1s1da duyarsizken 1s1 artisiyla duyarli hale gelirler.

2. Transmisyon; Nosiseptorler tarafindan algilanan agr1 bilgisinin daha st
merkezlere tasinmasidir. Bu iletmede miyelinli A delta lifleri ve miyelinsiz C lifleri

etkin rol oynar.

3. Modiilasyon; Agrili uyaran spinalkord diizeyinde bir degisime ugramakta

ve bu degisim sonucunda daha tist merkezlere iletilmektedir

4. Persepsiyon; Omurilikten basglayan uyaranin farkli ¢ikan yollar vasitasi ile

tist merkezlere dogru tasinip agrinin algilanmasidir (21).
2.3.2.1. Agr iletim Yollar

Sinir uglarindan ¢ikan agri mesajlar1 primeraferent sinirlerle spinal korda
iletilir. Bas seviyesi altindaki dokularin innervasyonunu saglayan primeraferent
liflerin ¢ogunun I. Noronu spinal sinirlerin dorsal kok ganglionunda bulunur. A-delta
ve C liflerinin uglan, kiiclik kan damarlar1 ve mast hiicreleri ile ¢evrilidir. Doku
hasarmin basglatildigi periferik terminallerin antidromik aktivasyonu, periferde P
maddesi ve glutamat’1 da kapsayan norotransmitter (aspartat, C-GRP, kolesistokinin,
somatostatin ve digerleri) salinimina sebep olur. Bu metabolitler direkt olarak C
liflerini aktive eder. (esitli yerlerden kaynaklanan bu ajanlar hep beraber reseptor
sensitizasyonu ve afferentnosiseptif sinir liflerinin desarjin1 saglar. Primerafferent
lifler (A-delta ve C) tarafindan bu iyi tariflenen “agri mesajlar1” spinal kordun dorsal

boynuzuna iletilir (20)(25).

Dorsal boynuz, agri mesajlarinin asendan merkezlere tasindigi veya desendan
sistemlere mesajlarin engellendigi kavsak noktasidir. Dorsal boynuza iletilen
mesajlar, 6zellikle iki tip ndrona tasinir: Bunlar nosiseptif spesifik ve agrili veya
agrisiz uyaranlara genis bir stimulus yogunlugunda, kademeli bir sekilde cevap
veren, widedynamicrange (WDR) hiicreleridir (23). Somatik ve visseral yapilardan

cikan aksonlarin konverjanst sonucunda, “yansiyan agrt durumu” meydana gelir.
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Omuriligin arka boynuzu hiicre tiplerine, afferent baglantilara ve
histokimyasal Ozelliklerine gore laminalara ayrilir. Gri cevher Rexed tarafinda
belirlenmis 10 adet laminadan meydana gelir ve bu laminalarda spesifik reseptor-
sinir lifi Uniteleri tanimlanmistir. Genel olarak A-delta lifleri, lamina I, 1l ve V de
sonlanirken, ince miyelinsiz C lifleri lamina I-II ve X da sonlanir. Marjinal ndronlar
(lamina 1), kontrolateralventrolateral yolaklarla kontrolateraltalamus ve parabrakiyal
bolgeye projekte olurlar. Substansiyajelatinosa (lamina II) sayisiz hiicre tipi igerir.

Lokal eksitabiliteyi diizenleyebilecek inhibitor ve eksitatdrinterndronlar: kapsar.

1.Asendan spinal yolaklar

2.Supraspinal projeksiyonlar
2.4. Postoperatif Agr

Postoperatif agri cerrahi travma ile baslayan ve dokunun iyilesmesi ile
giderek hafifleyen akut bir agridir. Postoperatif donemde akut agr1 ile birlikte farkli
sistemleri igine alan birgok fizyolojik yanit gelisir (Tablo 4). Bu agidan bakildiginda
agriin giderilmesi metabolik veendokrin stres yanitin azaltilmasi, tromboembolik
komplikasyonlarin azaltilmasi, kognitif fonksiyonlarin korunmasi, mobilizasyon ve
rehabilitasyon siiresinin azaltilmasi, hastane kalis siiresinin ve maliyetin azaltilmasi,
kronik agri olusumunun engellenmesi agisindan Onemlidir. Postoperatif agrinin
giderilmesi hastanin prognozu ve yasam kalitesi agisindan ¢ok oOnemlidir (26).
Yapilan caligmalarda postoperatif agri insidansi %30-75 arasindadir. Hastalarin
analjezik ihtiyacglarn degiskendir. Bu farklilik sebebiyle siklikla doktorlar diisiik
dozlar tercih etmektedirler. Bu durum postoperatif agrinin yetersiz tedavisine neden

olmaktadir (27).
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Tablo 4: Postoperatif agrinin yan etkileri

Kardiyovaskuler

Tasikardi

Hipertansiyon

Myokard oksijen talebinin artis1

Solunum Sistemi

Vital kapasitede azalma

Fonksiyonel reziduel kapasitede azalma
Tidal voliimde azalma

Atelektazi

Infeksiyonlar

Gastrointestinal
Bulant1 ve kusma
Ileus

Diger Etkiler
Urinerretansiyon
Derin ventrombozu
Pulmoneremboli

2.4.1. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Postoperatif donemdeki agr1 6zellikle ilk iki giin ¢ok siddetlidir ve bes-alt1
giine kadar siirebilir. Agr1 tedavi siiresi, cerrahi tipine gore belirlenip her hastada ayr1
karar verilmelidir (28).Optimal bir postoperatif agr1 yonetimi i¢in agrinin
patofizyolojisinin iyi anlasilmasi ve her hastada agrinin degerlendirilmesi igin
kullanilan metotlarin ve agri kontrolii i¢in mevcut analjezi seceneklerin farkinda
olunmas1 gerekir. Etkin tedavi edilmemis veya tedavisiz birakilmis akut agri hasta
memnuniyetini azaltir, morbidite ve mortaliteyi artirir. Bunlarin yaninda hastanin ve
saglik sisteminin iizerine ekstra maliyetler yiikler. Inat¢1 ve uzun siireli akut agriya

Cerrahi Sonrasi Kronik Agri1 (CSKA) denir (29).
Postoperatif Agr1 Tedavisi Icin Girisim Donemleri
2.4.1.1.Preanestezik Donem

Premedikasyondaopioid,
Rejyonal anestezi uygulamasi,

Hasta kontrollu analjezi.
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2.4.1.2. intraoperatif Donem

Opiodlerinanesteziklerle kombinasyonu,

Iv 6n yiikleme ve intermitant dozlarda idame.
2.4.1.2.1. Parenteral Yontemler

a. Intravendz,
b. Intramuskiiler,

c. Subkutan.

2.4.1.2.2. Nonparenteral Yontemler

a. Solunum yolu,

b. Gastrointestinal yol,
c. Transdermal yol,

d. Transmukozal yol,

e. Intraplevral yol.

2.4.1.2.3. Rejyonal Yontemler

a. Periferik bloklar,

b. Santral yontemler.

2.4.1.2.4. Non-Farmakolojik yontemler

a. Stimulasyon yontemleri,
TranskutanElektirikseIN6ronalStimilasyon (TENS) tedavisi
b. Akupunktur

c. Kriyoanaljezi.

2.4.1.2.5. Noroaksiyal Yontemler

Ozellikle postoperatif agri basta olmak iizere ¢ogu akut agri modelinde
ilaglarin yeterli olmadigi donemlerde rejyonel anestezi teknikleri (epidural veya
spinalanestezik uygulama) kullanilmaktadir (30). Epidural anestezi lokal anestezik
ile diisiik doz opioid kombinasyonundan olusur ve cerrahi kesiden 6nce baslatilip

sonrasinda devam edilmelidir. NOroaksiyal teknik iyi bir analjezi saglarken
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beraberinde fiziksel terapi ve hasta mobilizasyonunu da hizlandirir (31). Ayrica
ileusinsidansin1 azaltir. Kontraendikasyonlari; hastanin uygulamay1 istememesi,
kanama diatezi, ciddi hipovolemi, artmis intrakranyal basing, enjeksiyon alaninda
olas1 enfeksiyon varligidir. Bu teknigin komplikasyonlar1 ise: yetersiz analjezi,
intravaskiiler enjeksiyon riski, total spinal anestezi, subdural enjeksiyon, bas agrisi,

norolojik hasar, epiduralnematom, menenjit, epidural apsedir.

2.4.1.2.6. Yara Yerine Infiltrasyon Anestezisi Yontemi

Yara yerine lidokain veya bupivakaininfiltrasyonu ile lokal anestezi
uygulamasini kapsar. Intradermal veya subkutandz olarak uygulanir, etki aninda

baslar. Eger epinefrin de eklenirse etki uzar (32).

2.4.1.2.7. Periferal Sinir Blogu Yontemleri

Devamli periferal sinir bloklart opioidlere olan ihtiyact azaltan,
afferentnosiseptif yolaklara etkili bir analjezi ve anestezi teknigidir. Bu teknik
ginimizde  ozellikle  gunlbirlik  anestezi  pratiklerinde  yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Endikasyon olarak peroperatif analjezi, travma sonrasi agri
tedavisi, kronik agri1 tedavisine katki saglayabilir. Kontraendikasyon ve riskleri ise
hasta kooperasyonunun olmayisi, kanama diyatezi, farmakolojik antikoagilan
kullanimi, uygulama bdlgesinde enfeksiyon, var olan sinir hasar1 ve lokal

anesteziklere alerjidir (33)(34).

2.4.1.2.7.1. Perikapsuler Grup Sinir Blogu

Femoral sinir blogu ve fasyailiyakakompartman blogu kalgca kiriklarinda
yaygin olarak uygulanan analjezi yontemleridir. PENG blok ilk olarak 2018 yilinda
Girén ve arkadaglar tarafindan uygulanan kalga eklemi etrafindaki sinir dallarini
hedefleyen yeni bir rejyonel anestezi teknigidir. Perikapsiiler sinir blogunda lokal
anestezik madde, iliopsoas kasi tendonuile iliopubikeminence arasina enjekte edilir.
Perikapsiiler sinir grup blogu ile femoral sinir, aksesuar obturator sinir ve obturator
sinirinartikiiler dallarinin blokajin1 saglamaktadir. Kalga eklemin innervasyon
acisindan en zengin bolimii olan 6n kalca kapsullndnilefemoral sinir, aksesuar

obturator sinir ve obturator sinir tarafindan innerve edildigi anatomik caligmalarla
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gosterilmistir. PENG blogun asil hedefi olan femoral sinir ve aksesuar obturator
sinirin ylksek eklem dallar1 spinailiacaanteriorinferior (AIIS) ve iliopubikeminens
(IPE) arasinda bulunurken, obturator sinirinferomedialasetabuluma yakin bulunur.
Perikapsiiler sinir grup blogu; kalca rediiksiyonunda, femur basi ve femur boyun
kiriklarinda, total kalga protezi, kalca artroskopisi, onkolojik femur bast ve
asetebulum tiimorlerinde yakin zamanda tamimlanmis bir postoperatif analjezi
yontemidir (3). Perikapsiiler sinir grup blogunun sadece duyusal dallar1 hedef aldig1
bilinmekte olup motor hareketi koruma etkisi vardir. Ayrica yiizeyel bir blok olup

antikoagiilan kullanan hasta grubunda giivenle kullanilabilir.

Blok teknigi; hasta supin pozisyonundayken diisiik frekansli konveks ultrason
probuspinailiakaanteriorinferior iizerine yerlestirildikten sonra prob saat yoniiniin
tersine 45 derece dondiriilerek pubikramusla ayni hizaya getirilir. Bu acidan,
iliopubikeminence, iliopsoaskasi ve tendonu, femoral arter ve pektineus kas1 goriiliir.
22 G 100 mm igne iliopubikeminence ilepsoastendonunun arasina in-plane teknikle
lateraldenmediale dogru ilerletilir. Aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi
goriildiikten sonra 2 ml serum fizyolojik iletest dozu yapildiktan sonra 1 mg/kg
bupivakain dozu %0.9lukizotonik serum fizyolojik ile30

ml’yetamamlanipiliopubikeminence ile psoastendonunun arasina enjekte edildi.
2.4.1.3 Postoperatif Analjezi
2.4.1.3.1. Opioidler Analjezikler

Opioidler etkilerini endojenopioid sistemini aktive ederek gosterirler.
Solunum depresyonu, bulanti, kusma, konviilsiyon, kasinti, gastrointestinalmotilite
azalmasi, idrar retansiyonu veimmunsupresyon gibi yan etki profili gosterirler.
Morfin ve diger opioidler beyin sapindaki solunum merkezlerini etkileyerek solunum
depresyonuna neden olabilir. Safra yollar1 diiz kaslarin1 kasarak biliyer kolige sebep
olur. Kafa travmasi, biliyer kanal cerrahilerinde, karaciger yetmezliginde, endokrin
disfonksiyonlarda kullanimi1 kontrendikedir (35). Morfin opioidagonistlerinin
prototipidir, akut agr1 yonetiminde standarttir. Yar1 omrii iki saat ve etkisiiresi
yaklagik bes saattir. Bobrekten itrah olur bu yiizden bobrek yetmezligi bulunan

hastada etki stiresi uzar (36).Meperidin (petidin) bir sentetik opioidagonistidir.
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Tedavi doz araliginda hipertansiyon ve tasikardi, yiiksek dozlarda direkt miyokart
depresyonu yapmasi ve aktif metaboliti olan normeperidinin SSS yan etkileri
(tremor, miyoklonus, ajitasyon ve konvilsiyon) sebebiyle daha dikkatli
kullanilmalidir (21)(36). Tramadol, yapisal olarak opioid tiirevlerine benzeyen,
opioid reseptorlerine zayif agonist etkisi olan santral etkili sentetik bir analjeziktir
(37). Tramadoliinmetaboliti olan O-desmetiltramadol daha etkin bir analjeziktir (38).
Diger opioidlerden farkli olarak tramadol uygun dozlarda solunum depresyonu etkisi
yapmaz ve barsak disfonksiyonuna daha az sebep olur (39).Tramadolun en 6énemli
yan etkisi  bulanti, kusmadir bu durumlar yavas enjeksiyon ve
profilaktikantiemetikuygulamasi ile engellenebilir. Ayrica tramadoliinantipiretik ve

antiinflamatuar etkisi de yoktur (40).

Tablo 5: Opioidlerin yan etkileri

Yan etki Aciklama

Solunumun baskilanmasi Doza bagimlidir. CO2 ye santral yanit azalir
sonug olarak hipoventilasyon gelisir ve
arteryal CO2 miktar artar.
En erken klinik bulgusu sedasyonun
derinlesmesidir.

Bulanti ve kusma Doza bagimlidir.
Droperidol, deksametazon ve ondansetron
ile belirgin dizelir.

Gastrointestinalmotiliteyi azaltir Opioidler cerrahi sonrasi barsak
fonksiyonlariin geri doniisiinii geciktirir.
Periferal etkili opioid antagonistleri ile

i dizelebilir.
Urinerretansiyon Naloksan ile dizeltilebilir.
Kasinti Naloksan, naltrekson, nalbufin veya

droperidol ile tedavi edilebilir.
Deliryum ve biling¢ degisiklikleri Meperidinindeliryum riski yuksektir.
Tolerans ve hiperaljezi Tolerans= opioidlerinantinosiseptif

yolaklarina kars1 duyarsizlagsma olarak

tanimlanir.

Opioid iliskili hiperaljezi= pronosiseptif

yolaklarin duyarlilasmasi sonucu agriya

kars1 asir1 duyarlilasma olugmast.
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2.4.1.3.2. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollu analjezi (HKA) ilk olarak 1968 yilinda Sechzer tarafindan
tanimlanmistir. 1980’11 yillarda mikrogiplerin gelismesi ile postoperatif agri
kontroliinde siklikla kullanilmaya baglanmistir. HKA kullaniminin asil amac1 verilen
toplam analjezik dozunu azaltmak ve ila¢ yan etkilerini en aza indirmektir. Dogru
hasta se¢imi, dogru ilag ve dogru doz semas: yontemin basarisini arttirmada en
onemli parametrelerdir. HKA’nin dogruuygulanabilmesi i¢in cihazlarda kullanilan
tanimlamalarin iyi bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindiir (41). Bir
sistem ile hastalara farkli yollardan analjezik ilaglarin hasta kontroliinde ve/veya
devamli olarak verilmesi saglanabilir (Tablo 6). HKA’ nin teorik yararlarinin yani
sira hasta memnuniyeti artmakta ancak yine de postoperatif agri probleminin tam

manastyla ¢oziimii saglanamamaktadir.

Tablo 6: HKA’da kullanilan ilaglar

Opioid Bolus dozu Kilit stresi Surekli bazal
inflizyon

Morfin 1-2 mg 6-10 0-2 mg /saat

Tramadol 10-20 mg 6-10 0-20 mg/saat

Fentanil 20-50pg 5-10 0-60 pg/saat

2.4.1.3.3. Non-OpioidAneljezikler

NonsteroidAntiinflamatuar flaclar (NSAIl)

Analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik dzellikleri ile hafif ve orta derecede
agrilarda, ozellikle postoperatif agrilar ve inflamasyon kaynakli agrilarda oldukca
etkilidirler. Analjezik etkinlikleri opioidler kadar olmasada NSAII’lerin belli
avantajlar1 vardir. Periferiknosiseptorlerin aktive edilmesini ve sensitizasyonunu
azaltirlar. Bulant1 ve kusmaya daha az sebep olurlar, inflamatuvar cevabi azaltirlar,
kemik metastaz1 gibi bazi agr ¢esitlerinde opioidlere {stlindiirler, kognitif
fonksiyonlarda bozulma ve sedasyona neden olmazlar, barsak ve mesane
fonksiyonlarni etkilemezler. Tavan etkileri vardir. Tavan etkisi belli bir dozun
uzerinde ek analjezik etki goriilmemesi ve yan etkilerin artmasidir. Ayrica birgok yan

etkisi mevcuttur. En ciddi yan etkileri bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi,
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peptik tlser ve postoperatif devam eden kanamalardir. Parenteral uygulanabilen

NSAil’lerin pratige girmesi bu analjeziklerin erken postoperatif dénemde

kullanimini artirmustir (42)(43).

Tablo 7: Postoperatif agrida kullanilan non-opioid ilaclar

Tlac¢

Asetaminofen (Parasetamol)

Nonselektif NSAII (6r: Ibuprofen,
Ketorolak, Naproksen)

COX-2 inhibitorleri

Aspirin

Ketamin: subanestezik dozda

Antidepresanlar ve SSRi

Antikonvilzanlar (gabapentin ve

Onemli noktalar

Akut agrilar i¢in etkindir.

Yan etkileri neredeyse plaseboya esittir.
Opioid tlketimini azaltir.

IV formu mevcuttur.

Akut postoperatif agr1 tedavisinde
etkilidir.

Opioid tiiketimini ve bulanti, kusma ve
sedasyoninsidansini azaltir.

Ketorolak bes giin ve iizeri kullanimda
gastropati riskini artirir.

Hasta iyi hidrate edilmeli ve hastanin
bobrek yetmezligi olmamalidir.
Ketorolak ve ibuprofenin iv formu vardir.

Akut postoperatif agr1 tedavisinde
etkilidir.

Opioid tiiketimini azaltir, hastay1
rahatlatir.

Opioidlere bagl yan etkileri azaltma
etkisi yoktur.

Platelet fonksiyonlarini etkilemez.

Tonsillektomi sonras1 kanamay1 artirir

NMDA reseptorinin non-kompetetif
antagonisti gibi davranir.

Santral sensitizasyonda etkili bir
adjuvandir.(6r. siddetli akut agr,
noropatik agri, opioide direncli agr1)
CSKA ve opioid kaynakl
tolerans/hiperaljeziyi azaltabilir.

opiode bagli bulant1 ve kusma insidansini
azaltir.

Pediatrik yas araliginda agrili durumlarda
giivenli ve etkin analjezi saglar.

Akut noropatik agrida yararhdir.

Postoperatif agriy1,opioid gereksinimi,
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pregabalin) kusma, kasint1 ve
iirinerretansiyoninsidansini azaltir ancak
sedasyon riskini artirir.
Akut noropatik agriya iyi gelebilir

IV lidokaininfiizyonu Opioid ihtiyacini azaltir; agr1 skorunun
diismesini, bulantiy1, kusmay1 ve
abdomen cerrahisi sonras1 72 saate kadar
uzayabilen ileusu hafifletir.

Akut noropatik agrinin tedavisinde
yararli olabilir.

Alfa 2 Agonistler (Klonidin, Perioperatifopioid analjezinin etkisini
Deksmedetomidin) artirir. Opioid ihtiyacini ve yan etkileri
azaltir.

Yan etki: Sedasyon ve hipotansiyon

Asetaminofen:

Postoperatif analjezi etkinliinin potansiyelini arttirmak igin bir NSAII ile
birlikte kullanilabilir veya HKA opioidineadjuvan olarak eklenerek morfin
tiketimini azaltilabilir. Kronik alkol kullanan ve yasli hastalarda hepatotoksisite

acisindan alert olunmalidir (44).
Antidepresanlar:

Hastada depresyon tanis1 olmasa dahi ndropatik agrilarda kullanilabilir.
Analjezik etki yapan dozu antidepresan etki dozunda daha diistiktiir. Eski trisiklik
ajanlar, selektifserotonin geri alma inhibitorlerinden daha etkin gértlmektedir. Etkisi
haftalar sonra baglayabilir. Diyabet, periferalnoropati, spinalkord hasari, inme ve

radikiilopatiye bagl sinir harabiyetinin sebep oldugu agrida kullanilmaktadir (45).

Antikonvilzanlar

Antikonviilzanlar hem postoperatif agrida hem de noropatik agri1 tedavisinde
kullanilmaktadir. Siklikla kullanilan ajanlar gabapentin, fenitoin, karbamazepin ve
klonazepamdir. Pregabalin nispeten daha yeni bir ajan olup tiim ndropatik agrilarda
kullanilabilir. Gabapentin ile opioidler arasinda sinerjistik etki opioid ihtiyacini

azaltir. Ortopedik cerrahilerde kullanimi bildirilmistir (46).
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Kortikosteroidler

Kortikosteroidleradjuvan olarak kullanildiklarinda opioid ihtiyacin1 azaltip
postoperatif agrinin azaltilmasina yardimci olurlar. Deksametozonun ayrica

postoperatif bulant1 ve kusmay1 6nledigi bilinmektedir (47).

Ketamin:

Ketaminpostoperatif donemde analjezik olarak kullanilabilir. Geleneksel
olarak intraoperatif kullanilan bu ajan, postoperatif analjezide yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Subanestezik dozda perioperatif kullanimi opioid
ihtiyacini ve agr1 skorunu azaltir. Diisiikk dozda kullanim, yiliksek dozda oldugu gibi

sanr1 ve biling bozukluklarina neden olmaz (48).

Lokal anestezikler:

Lokal anestezikler etki yerine vyeterli konsantrasyonlarda enjekte
edildiklerinde sinir ve kas membranlarinin elektriksel uyari iletimini; aksonda
aksiyon potansiyeli olusumunu saglayan sodyum girisini geri doniistimlii bloke
ederek engeller. Lokal anestezikler sistemik uygulandiklarinda kardiyak, iskelet ve
duz kaslar ile periferik ve santral sinir sisteminde iletimi etkiler. Topikal uygulama,
periferik sinir uglarina veya epidural-subaraknoid araliga uygulama ile viicudun
degisik bolgelerinde duyusal fonksiyonlar1 bloke ederler. Rejyonel sinir bloklarinin
yanisira; akut agri, kanser veya diger kronik agri sendromlarinin tedavisinde,
mukozalvazokonstriksiyonsaglamak i¢in, kardiyak aritmi ve epilepsi tedavisinde

siklikla kullanilirlar (49).

Bupivakain; amid grubu ikinci jenerasyon uzun etkili lokal anesteziktir. Etki
stiresi en uzun olan lokal anesteziklerden olan bupivakain sinir blogunu yavas
yapmasina karsilik etkili sensoryal anestezi saglamasiyla bu gruptaki diger lokal
anesteziklerden daha fazla tercih edilir. Lidokainden 3-4 kez prokainden 8 kez daha
potenttir. Rejyonel anestezide %0,25-50’lik konsantrasyonlar kullanilir. Toplam doz
2-2,5 mg/kg’yi gegmemelidir. Eriskinlerde Onerilen maksimum doz 200 mg’dir.
Beraberinde adrenalin kullanilirsa 250 mg’yi gegmemelidir. Birikici etkisi yoktur.
Uygulandiktan 5-7 dakika sonra etkisi baslar, maksimum anestezi 15-25 dakikada

elde edilir. Anestezi siiresi blok tipine gore degisir. Bu siire epidural blokta 3,5-5
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saat, periferik sinir blogunda 5-6 saattir. Iv kullanimi kardiyak toksisiteye sebep

oldugundan 6nerilmemektedir (50).

Giiniimiizde lokal anestezipratiginde korkulan komplikasyon lokal anestezik
sistemik toksisitesidir(LAST). LAST i tipik olarak perioral uyusma, kulak
cinlamasi, ajitasyon, dizartri ve konftizyon gibi prodromal semptomlar ve belirtilerle
baslar. Bunlar1 konviilziyonlar ve koma gibi daha ciddi merkezi sinir sistemi
anormallikleri izleyebilir. Tedavisi; nébet yonetimi, ileri kardiyak yasam destegi ve
%20 lipit emiilsiyonunun hizli uygulanmasindan olugsmaktadir. Lipit emiilsiyonu
intravaskiiler alanda suni bir lipit tabaka olusturarak lipofilik lokal anesteziklerin bu
tabaka icerisinde c¢oOziilmesini saglar ve kardiyak ve santral dokulardaki
konsantrasyonu diiser. LAST tedavisinden daha 6nemli olan LAST gelismeden
onlemektir ve bunun i¢in rejyonal teknikler uygulanirken minimum lokal anestezik

dozu, aralikli negatif aspirasyonlarla ultrasonografi esliginde uygulanmalidir (51).
Multimodal Yaklasim

Ayni1 yoldan verilen ve farkli yolaklar ile etki eden iki ilacin birlikte kullanim
ile daha etkin analjezi saglanirken yan etkiler azaltilabilir. Ornek olarak
epiduralopioidlere lokal anestezik veya klonidin eklenmesi, intravendzopioidler ile
ketorolak veya ketamin verilmesi sayilabilir. Perioperatif analjezi saglamak igin iki

farkli yoldan verilen ilaglar tek yola kiyasla daha etkilidirler (40).
Ultrasonografi (USG)

Ultrasonogrofi, piazoelektrik kristallerinin tirettigi yiiksek frekansli ses
demetlerinin prob yiizeyinden goriintilenecek dokuya gonderilerek, farkli yogunluk
veya Ozellikteki doku planlarindan yansiyan ses dalgalarinin bilgisayar yardimiyla
siyah beyaz ekranda gercek zamanli yiiksek c¢Ozilintirliikte kesitsel goriintiiye
doniistiirebilen tibbi goriintiileme cihazidir. Iyonizan radyasyon kullanmamasi ve
kolay tasimabilir olmasi giinliik kullanimda radyoloji boliimii basta olmak iizere

bircok klinik bransta kullanilmaktadir.

Rejyonel anestezi pratiginde ultrason esligi son yillarda siklikla kullanilmaya

baslanmistir. Ancak sonogrofik goriintiilere asina olmak i¢in belli bir tecriibe gerekir.
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Ultrasonografi esliginde bir sinir blogunu basarili bir sekilde ger¢eklestirmek igin,
engellenecek sinir yapilart ve plevra ve kan damari gibi kaginilmasi gereken
yapilarin agik¢a belirtilmesi gerekir. Ultrason probu tipik olarak igne yerlestirme
noktasinin geleneksel bir blok tekniginde olacag: yere yerlestirilir. Igne ultrason
1sininin diizleminde ilerletilir. Bu, ignenin hiperekoik (beyaz) bir ¢izgi olarak stirekli
goruntulenmesini saglar. Bununla birlikte, igneyi net bir sekilde, 6zellikle igne ucunu
goriintiilemek i¢in blogun giivenli bir sekilde uygulanmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.
llerlerken igne diizlemden kolaylikla kayabilir, bu da igne ucunun konumunun

onemli 6l¢iide yanlis goriilmesine sebep olabilir
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GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; tek merkezli, prospektif, gozlemsel, ¢ift kor ve randomize
kontrollii bir ¢alisma olup arastirmanin yapildig1 merkez, Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi hastanesidir. Arastirma igin, Cumhuriyet Universitesi T1ip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar EtikKurulu’ndan 01.06.2021 tarih ve 2021-06/11sayili karar
alindiktan sonra ¢alisma yapmaya baslanilmistir. Bu calisma elektif sartlarda kalca
cerrahisi planlanan, ASA (AmericanSociety of Anesthesiologists) I-111, 20-80 yas
aras1 goniilli 40 hastada gerceklestirildi. Hastalarinelektif olarak preoperatif anestezi
polikliniginde muayenesi ve degerlendirilmesi yapildi. Anestezi uygulanabilmesi ve
arastirma yapilabilmesi i¢in Helsinki Bildirgesi’ne uygun yazili ve sézel onamlari
alindi. Hastalara uygulama ve hasta kontrollii analjezi (HKA) hakkinda bilgi verildi.
Preoperatif tiim hastalara rutinde yapilan preoperatif prosediirler uygulandi. Hastalar
operasyondan 8 saat oOnce a¢ birakildi ve bu sire igerisinde hastalara
2mg/kg/h’dankristaloid mayi replasmani yapildi. Tiim hastalara operasyon Oncesi
ameliyat endisesini azaltmak i¢in 70 mcg/kg i.mmidazolam (Zolamid, Defarma-
Tiirkiye) ile anestezi rutinindeuygulanan premedikasyon yapildi. Ameliyat 6ncesi ve
sirasinda anestezi monitorli (Drager, Infinity Vista XL, Almanya) ile kalp atim hiz1
(KAH), DIl derivasyonundaelektrokardiografileri (EKG), noninvaziv ortalama

arteryal kan basinglar1 (OAB) ve periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO2) takip edildi.

Anestezi yontemi olarak tiim hastalara genel anestezi yapildi. 18 G damar
yolu erisimi saglandi. Gerekli dlglimler ve hazirliklar yapildiktan sonra tiim hastalara
1 mcg/kg fentanyl (Fentanyl Citrate® Hospira ABD), 2-3 mg/kg propofol
(Propofol®, FreseniusKabi, Melsungen, Almanya) ve 0,6 mg/kg rokironyum
(Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda) intravendz yapildiktan sonra 3 dk
%100 oksijen ile ventile edilip hastaya uygun endotrakeal tup ile entiibe edildi ve
mekanik ventilatore (Drager, Fabius GS Premium, Almanya) baglandi.
Endotrakealentiibasyondan sonra idame olarak tim hastalara %50 hava-%50 oksijen
ile birlikteanestezik gaz olarak %2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago, ABD)

verildi.

Hastalar kapali zarf usulii randomizasyon ile demografik ve cerrahi

ozelliklerine bakilmaksizin iki ayr1 gruba ayrildi. Blok grubu (n=20) ve kontrol
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grubuna (n=20) cerrahi baglamadan hemen Once hastalargenel anestezi altinda iken,
ultrason esliginde sonogrofik olarak takip edilebilen bir igne yardimiyla perikapsiiler
sinir blogu yapildi. Uygulama; hasta supin pozisyonundayken diisiik frekanslh (2-5
MHz) konveks ultrason probuspinailiakaanteriorinferior iizerine yerlestirildikten
sonra prob saat yonunin tersine 45 derece dondirtlerek pubikramusla ayni hizaya
getirildi. Bu kesitte, iliopubikeminence, iliopsoas kas1 ve tendonu, femoral arter ve
pektineus kasi goriildii. 22 G 100 mm igne (Stimuplex®D 0.71x100mm, 22G, Braun,
Germany) iliopubikeminence ile psoastendonunun arasina in-plane teknikle
lateraldenmediale dogru ilerletildi. Aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi
goriildiikten sonra 2 ml serum fizyolojik ile test dozu yapildi. Daha sonra blok
grubuna 1 mg/kg bupivakain (Buvasin, VEM ilag, Tirkiye) dozu %0.9luk serum
fizyolojikle toplam 30 ml ye tamamlanarak kontrol grubuna ise 30 ml %0,9 luk
serum fizyolojik iliopubikeminence ile psoastendonunun arasina enjekte edildi ve
goriintiide bu alana dolus izlendi. Hastalarin cerrahi siireleri ve blok uygulanma

streleri kaydedildi.

Cerrahi bitiminde tim hastalara intaventz 4mg/kg sugammadeks (Bridion,
Merck Sharp Dohme, New Jersey, ABD) uygulanarak ekstiibe edildi. Aldrete skoru 9
ve lizeri olan hastalar anestezi sonrasi derlenme {initesine alindi (PACU). Tim
hastalara (blok+kontol grubu) derlenme Unitesinde HKA cihazi takildi. Her iki gruba
da postoperatif donemde kullanilabilmek iizere i.v morfin ile hasta kontrollii analjezi
(HKA) hazirlandi. HKA cihaz1 (CADD-legacy® HKApump Model 6300 - 100ml
Cassette, ABD) ile 1 mililitrede 0.5 mg konsantrasyonunda morfin hidroklorir
(morphin HCI®, Galen ilag) 0.5 mg bolus, 10 dakika kilitli kalma sresi, 1saatlik doz

sinir1 6 basim olarak ayarlandi.

Tiim hastalar postoperatif 30 dakika derlenme odasinda takip edildi.
Sonrasinda Ortopedi ve Travmayoloji servisinde analjezik ihtiyaci ve tiikketimi i¢in
24 saat gozlendi. Postoperatif takip, agr1 skorlarinin degerlendirilmesi ve gruplara ek
analjezik ihtiyacina karar verilmesi; kor, ikinci bir anestezist tarafindan yapildi.
Ameliyathanedeki anestezi doktoru, ameliyat sonrasi hasta takibini yapan ikinci bir
anestezist ve hastalar kor idi. Ilaglar, gdzlemcilerden olmayan bir anestezist

tarafindan hazirlandi. Hastalar postoperatif 1.-2.-3.-4.-8.-16.ve 24. saatlerde takip
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edilerek OAB, KAH, morfin tiketim miktari, VASdegeri, bulanti-kusma,
konstipasyon varlig1 kaydedildi. Postoperatif agr1 tedavisi takibinde VAS(gorsel agri
skoru) kullanildi. VAS 10 cm (veya 100 mm) uzunlugunda lineer bir ¢izgiden olusur.
Bu ¢izginin bir ucunda “0:agr1 yok-100mm: en siddetli agr1” kelimesi bulunur.
Hastadan bu ¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan yere isaret koymasi istendi ve

degerleri not edildi.
3.1. istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada; 0=0,05 $=0,10 1-p=0,20 olarak alindiginda her iki gruba 20
bireyin alinmasina karar verildi ve testin giici P=0,80878 olarak bulundu.
Analizlerimiz SPSS 21,0 programi ile yapilmistir ve %95 giliven diizeyinde
calisilmigtir. Analizlerimizdeki-kare testi, bagimsiz gruplar t testi ve tekrarh
ANOVA testi kullanilmistir. Grup ile kategorik degiskenler arasindaki iliski ki-kare
testi ile analiz edilmistir. Degiskenlerin gruba gore farklilik gosterme durumu
bagimsiz gruplar t testi ile analiz edilmistir. Farkli zamanlarda oOlgiilen

degiskenlerdeki degisim ise tekrarlit ANOVA testi ile analiz edilmistir.
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BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya alinan 40 hastanin demografik verileri degerlendirildiginde her iki
gruptacinsiyet, yas, kilo, boy kriterleri asagida gosterilmistir. Blok grubunda
olanlarin yas ortalamast 64,90; kilo ortalamast 74,65; boy ortalamasi
163,65°tir. Kontrol grubunda olanlarin yas ortalamasi 62,05; kilo ortalamasi1 74,30;
boy ortalamasi 165,55’tir. Yas, kilo ve boy gruba gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Grup ile cinsiyet ve ASA arasinda anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 8: Gruplarin Demografik Bilgilerinin Karsilastirilmasi

Grup
Blok Kontrol Test istatistigi p
Orttss Orttss
Yas 64,9+11,49 62,05+15,65 656 516
Kilo 74,65+10,44 74,3+14,44 ,088 930
Boy 163,65+10,14 165,55+8,99 -627 535
Kiz 14(70) 12(60)
Cinsiyet 110 740
Erkek 6(30) 8(40)
1 0(0) 3(15)
ASA 2 14(70) 12(60) 3,245 197
3 6(30) 5(25)

*p<0,05

Tablo 9: Gruplarin Ameliyat ve Teknigin Uygulanma Siiresinin Karsilastirilmasi

Grup
Blok Kontrol t p
Orttss Orttss
Ameliyat siiresi 99,05+50,22 111,8+56,63 -753 456
Teknigin uygulama siiresi 5,45+1,35 5,16+1,03 743 /463

*p<0,05
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Blok grubunda olanlarin ameliyat siiresi ortalamasi 99,05; Teknigin uygulama
siiresi ortalamasi 5,45’tir.Kontrol grubunda olanlarin ameliyat siiresi ortalamasi
111,80; Teknigin uygulama siiresi ortalamasi 5,16’dir. Ameliyat siireleri ve teknigin
uygulanma siiresi(sterilizasyon dahil iglemin bitimine kadar gecen siire) acisindan

gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir.

Tablo 10: Gruplarin Hasta Degerlendirmesi ve ilk Analjezik Ihtiyaci Siiresinin

Karsilastirilmasi
Grup
Blok Kontrol Test istatistigi p
n (%) %
Kot 0(0) 4(20) 2,500 053
Orta 1(5) 15(75)* 17,604 ,000
Hasta Degr ]
fyi 11(55)* 1(5) 9,643 ,000
(oK iyi 8(40)* 0(0) 10,000 002
flk Analjezik ihtiyaci(saat) 16+0* 1,38+0,52 79,926 ,000

*p<0,05

4.2. Hemodinamik Bulgular

4.2.1. intraoperatif Hemodinamik Bulgular

Hastalarin intraoperatifvital bulgular: takip edilip kaydedilmistir. Hastalarin
kalp atim hiz1; bazal, 15.dakika, 30. dakika, 1. saat, 2. saat,3.saat,4.saat olmak iizere

kayit altina alinmigtir.

Tablo 11: Gruplarin Intraoperatif Kalp Atim Hizlarmin (KAH) Karsilastirilmasi

Grup

Blok Kontrol t p

Ort SS
Bazal 82,1+10,92 83,7+14,84 -,388 ,700
30.dk 79,55+11,44 76,75+12,39 142 ,462
1.saat 76,29+13,2* 68,39+6,22 2,287 ,029

KAH

2.saat 77,56+16,5 72,55+13,25 154 461
3.saat 65 77,8+£10,94
4.saat 89+11,31

*p<0,05
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KAH 1.saat, gruba gore anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,05). Sonuglar

incelendiginde blok grubunda olanlarin ortalamasi daha biiytiktiir.

*

120
100
80
60
40
20
0

*p<0,05

Bazal

30.dk

KAH

HBlok ™ Kontrol

1.saat

Tablo 12: Gruplarm Intraoperatif Oksijen Satiirasyon (SPO2) Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi
Grup
Blok Kontrol t p
Ort Ss
Bazal 96,15+1,69 97,245,6 -,803 427
30.dk 99,2+1,06 98,45+4,17 179 441
1.saat 99,24+1,15 96,6149,22 1,164 253
SPO2
2.saat 99,11+1,36 96,3+6,67 1,238 ,232
3.saat 100 97,75+3,86
4.saat 100+0
*p<0,05

Hastalarin SPO2 degerleri; bazal, 15.dakika, 30. dakika, 1.saat, 2.saat,3.saat,4.saat

olmak tizere kayit altina alinmigtir. Blok grubundaki ve kontrol grubundaki SPO2

degisimi anlamli degildir (p>0,05).

120
100
8
6!

o O

2

o

(o]

*p<0,05

Bazal

30.dk
SPO

mBlok ® Kontrol

1.saat
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Tablo 13: Gruplarin intraoperatifOrtalama Arteriyel Basing (OAB) Olgiimlerinin

Karsilagtirilmasi
Grup
Blok Kontrol t p
Ort Ss
Bazal 97,05+18,06 88,6+14,46 1,634 111
30.dk 86,3+19,03 84,75+11,88 ;309 759
1.saat 80,41+15,24 80,94+14,59 -,106 ,916
OAB
2.saat 77,67+17,6 85+14,76 -1,014 324
3.saat 66 77,25+10,94
4.saat 77,5%0,71
*p<0,05

Hastalarin OAB degerleri; bazal, 15.dakika, 30.dakika, 1.saat, 2.saat,3.saat,4.saat

olmak {izere kayit altina almmistir OAB degiskenleri, gruplar arasinda anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

140
120
100
80
60
40
20
0
Bazal 30.dk
OAB
HBlok ®Kontrol
*p<0,05

4.2.1.Postoperatif Hemodinamik Bulgular

1.saat

Tablo 14: GruplarinPostoperatif Kalp Atim Hizlarinin Karsilastirilmasi

Grup
Blok Kontrol t p
Ort SS
1.saat 90+12,37 95,05+13,3 -1,243 221
2.saat 85,9+9,88 92+11,76 -1,776 ,084
KAH 3.saat 81,6+8,67* 92,55+11,85 -3,335 ,002
4.saat 80,15+9,43* 88,4+8,89 -2,846 ,007
8.saat 78,1+7,55* 84,35+10,38 -2,178 ,036
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16.saat 78,75+7,29* 86,7+10,79 -2,731 ,010

24 saat 81,6£8,72 86,7£9,74 -1,744 ,089

*p<0,05

KAH 3.-4.-8.-16.saat, blok grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
diisiiktiir (p<0,05).

120
100 = * N r;
80
60
40
20
0

1.saat 2.saat 3.saat 4.saat 8.saat 16.saat 24 .saat

KAH

mBlok ® Kontrol

*p<0,05
4.3. Gruplarin Postoperatif Agr1 Skorlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin postoperatif VAS degerleri operasyon sonrasi 1. Saat, 2. Saat,
3.Saat, 4.Saat, 8. Saat, 16. Saat ve 24. Saat olmak iizere kayit altina alinmistir. VAS

1. saat, 2. saat, 3.saat, 4.saat, 8. saat, 16. saat ve 24. saatkontrol grubunda olanlarin

ortalamasi daha biyuktur(p<0,05).

Tablo 15: Gruplarin Postoperatif VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup
Blok Kontrol t p
Ort SS
1.saat 1,95+1,32* 6,55+1 -12,447 ,000
2.saat 1+1,03* 6,15+1,04 -15,765 ,000
3.saat 0,7£1,03* 5,85+1,23 -14,378 ,000
Visiel analog 4.saat 0,75+1,02* 5,05+1,05 -13,139 ,000
8.saat 0,55+0,69* 4,55+1,15 -13,392 ,000
16.saat 0,85+0,75* 4+0,86 -12,393 ,000
24.saat 1,15+0,93* 3,5+1 -7,683 ,000

*p<0,05
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1.saat 2.saat 3.saat 4.saat 8.saat 16.saat 24 saat
Vistiel Analog

mBlok mKontrol

*p<0,05

4.4, Gruplarin Postoperatif Morfin TUketimleri

Hastalarin postoperatif morfin tiikketimleri operasyon sonrast 1. Saat, 2. Saat,
3.Saat, 4.Saat, 8. Saat, 16. Saat ve 24. Saat olmak iizere kayit altina alinmistir. Tim
saatlerde blok grubunun morfin tlketimi kontrol grubuna gore istatiksel olarak
anlamli diisiik bulunmustur (p<0,05). Her iki grupta da zamanla artis meydana

gelmisken, kontrol grubundaki artig daha fazladir.

Tablo 16: Gruplarin Morfin Tiiketimi Ag¢isindan Karsilastirilmasi

Grup
Blok Kontrol t P
Ort Ss
1.saat 0,87+0,4* 2,8+1,34 -6,153 ,000
2.saat 1,09+0,49* 4,6+1,38 -10,24 ,000
3.saat 1,45+0,6* 7£1,76 -12,696 ,000
Morfin tuketimi 4 .saat 1,85+0,41* 9,78+1,9 -17,818 ,000
8.saat 2,54+1,14* 15,78+3,34 -16,212 ,000
16.saat 4,12+2,96* 22,75%5,46 -12,571 ,000
24 saat 6,22+3,32* 30,245,51 -16,438 ,000

*p<0,05
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30,2

1.saat 2.saat 3.saat

*p<0,05

4 saat

Morfin tiiketimi

Blok

Kontrol

8.saat

16.saat

24 .saat

4.5. Gruplarin Postoperatif Takipte Ek Analjezi Thtiyaclarinin ve Morfine Bagh

Gelisebilecek Yan Etkilerinin (Bulanti,Kusma ve Konstipasyon) ve Ek

Analjezik Thtiyac1 A¢isindan Degerlendirilmesi

Tablo 17: Gruplarin Yan Etkiler ve Ek Analjezik IhtiyaciA¢isindan Karsilastirilmasi

Grup
Blok Kontrol Ki-kare p
n % n %

Evet 0 0,0 5* 25,0

Yan Etki Bulanti 5,714 ,017
Hayir 20 100,0 15 75,0
Yan Etki Kusma Hayir 20 100,0 20 100,0
) ] Evet 0 0,0 3 15,0

Yan EtkiKonstipasyon 3,243 ,072
Hayir 20 100,0 17 85,0
S Evet 5 25,0 8 40,0

Ek Analjezik Thtiyaci 1,026 311
Hayir 15 75,0 12 60,0

*p<0,05

Blok grubunda hi¢ bulant1 gériilmemis iken kontrol grubunda olanlarin %25,0’inde

bulant1 goriilmiistiir. Diger yan etkiler agisindan blok grubu ile kontrol grubu

arasinda anlamli fark bulunmaktadir(p<0.05).
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TARTISMA

Literatiir taramamiza gore son yillarda tanimlanan perikapsiiler sinir grup
blogu ile ilgili az ¢alisma olup ultrasonografi esliginde 1mg/kg/30 ml bupivakain ile
perikapsiiler sinir grup blogunun uygulandigi ilk ¢alismaydi. Blok uygulanan grupta
postoperatif erken ve saatlik takiplerde VAS degerleri, HKA ile total morfin tiikketimi
ve ek analjezik ihtiyact anlamli olarak diisiik bulundu. Blok grubundaki hastalarda
hi¢ yan etki goriilmezken kontrol grubunda bulanti gibi yan etkiler goriildii. Higbir
hastamizda klinik olarak lokal anesteziktoksisitesine veintra operatif hemodinamik

instabiliteye rastlanmadi.

Tedavi edilmemis veya yetersiz tedavi edilmis agri, ozellikle ileri yas
hastalarda deliryum riskini artirabilir. Bu gibi hastalarda alternatif, giivenilir ve etkili
analjezik tekniklere ihtiya¢ vardir. Giiniimiizde postoperatif agr1 yonetiminde tercih
edilen opioid ve benzeri ilaglar, nonsteroidantiinflamatuvarlar ve antipiretikler ile
postoperatif agr1 tedavisinin sedasyon, solunum ve dolasim depresyonu, bulanti,
kusma, idrar retansiyonu ve barsak fonksiyonlarmin bozulmasi gibi yan etkileri
olabilmektedir (52). Bu nedenle giivenli ve kolay yapilan rejyonel bloklar agriy1 en
hizli ve en az zarar verecek sekilde onlemek veya azaltmak i¢in etkili yontemlerdir.
Postoperatifrejyonel analjezi teknikleri ile agri siddetinde, postoperatifpulmoner ve
kardiyak sorunlarda, tromboembolikkomlikasyonlarda, analjeziklerin yan etkilerinin
goriilme oraninda azalma ve hasta konforunda artma saglanir(52). Kalga eklemi,
femoral, siyatik ve obturator sinirlerin eklem dallar1 tarafindan karmasik bir
innervasyona sahiptir. Eklem kapsiilii, kalcada meydana gelen agrinin biiyiik
kismindan sorumludur. Kalga kiriklar1 veya total kalga artroplastileri sonras1 gelisen
agr1 siddetlidir(3). Rejyonel tekniklerini kullanmak, opioidlerin kullanimini
azaltmaya yardimci olur ancak kalga cerrahisi i¢in hangi teknigin en iyi oldugu
heniiz belirlenememistir(9). Literatiir taramalarinda kalca artroplasti operasyonlari
icin farkli rejyonel teknikler uygulanmaktadir. Son yillarda kalga artroplastileri i¢in
uygulanan fasyailiyak blok ve femoral sinir blogu oOrneklerden birkagini

olusturmaktadir (53)(54).

Hangi rejyonelanestezik teknigin daha etkin oldugu halen arastirilmakta olup

Girdn ve arkadaslar1 2018 yilinda perikapsiiler sinir blogunu tanimlamislar ve kalga
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fraktiirii sebebi ile opere olacak bes hastaya uygulamislar ve bu yeni blogun akut agri
skoru tizerinde c¢ok etkileyici bir azalmasagladigini ortaya koymuslardir. Ayrica
teknigin sadece duyusal dallar1 kapsadigi, fasyailiyakkompartman blogu ve femoral
sinir blogu ile karsilastirildiginda potansiyel olarak motor koruyucu etkisinin ek
avantaj olabilecegini ve kalga innervasyonu goz Oniine alindiginda blogunun kalca
cerrahilerinde postoperatif analjezi icin populer bir teknik olan fasyailiyak sinir

bloguna gore daha etkin analjezi saglayabilecegini sOylemisler (3).

Garip ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligma kalca kirigi sebebi ile acil
servise bagvuran hastalarda fasyailiyak blok, femoral blok ve perikapsiler sinir grubu
blogunun acil serviste erken kullanimlar1 hasta konforunu ve sonucunu iyilestirdigini
gostermiglerdir (54). Perikapsiiler sinir blogunun, quadriceps kas koruyucu 6zelligi,
erken mobilizasyon ve diisme riskini azaltmasi sebebi ile bu hasta grubunda
gelecekteki preoperatif ve postoperatif yonetiminde uygun bir alternatif yontem

olabilecegini bildirmislerdir (54).

(alismamizda kalca artroplastisi olan hastalaragenel anestezi indiksiyonu
sonrast perikapsuler sinir grup blogu uyguladik. (aligmaya alinan ve iki gruba
ayrilan (lokal anestezik ile yapilan perikapsiiler sinir grup blogu grubu; blok grubu
ve lokal anesteziksiz yapilan perikapsiiler sinir grup blogu; kontrol grubu) kirk
hastanin yas ortalamasi 63.07 idi. Gruplarin boy, kilo, ameliyat siireleri ve teknigin
uygulanma siireleri ortalamasi birbirine yakin olup istatistiksel olarak anlamh
farklilik yoktu. Operasyon sirasinda kaydedilen intraoperatif SPO2 (oksijen
satiirasyonu) ve ortalama arteriyel basing parametreleri degerlendirildiginde iki grup
arasinda belirgin fark gozlenmedi. Kalp atim hizlar1 1. saatte blok grubunda daha
yiiksek olup klinik olarak anlamli olmamakla beraber rastlantisal oldugu diisiiniildii.
Bu gozlemde iki grubun da genel anestezi altinda olmasi ve anestezi sirasinda
analjezik ilaglar da kullanildig1 icin benzer bir intraoperatif siire¢ gecirdikleri
sOylenebilir. Perikapsiiler sinir blogunu uygulama sliremiz ortalama 5,3 dk idi.
Ultrasonografi ile blok uygulama sirasinda her iki grupta da herhangi bir

komplikasyona rastlanmadi.

(aligmamizda postoperatif kalp atim hiziblok grubunda kontrol grubuna gore

3.-4.-8. ve 16. saatlerde anlamli diisiik goriilmiistiir. Bu diisiis etkin analjezinin etkisi
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olarak degerlendirilmisse de klinik olarak anlamli bir farklilik degildi. Ledowski T.
ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada postoperatif agr1 ile hemodinamik, endokrin
ve otonomik parametreler arasindaki baglanti incelenmis ve postopertif agri ile kalp
atim hiz1 arasinda anlamli bir ilinti olmadig1 belirtilmistir(55). Hasta takiplerinde
daha diisik VAS degerleri ve morfin tiiketiminin daha az olmasi da bu kaniy1

desteklemektedir.

Jadon ve arkadaslarinin spinal anestezi altinda kalca artroplastisi yapilan 10
hasta tizerindeki yaptiklari ¢alismada 20 ml %0.25 bupivakain ve 8mg deksametazon
ile ultrasonografi esliginde perikapsiiler sinir grup blogu uygulayarak NRS ve spinal
pozisyon kolaylig1 skoru degerlendirmislerdir. Dinlenme sirasinda perikapsiiler blok
oncesi ve perikapsiiler blok sonrasi sirasiyla NRS skorlar1 6 (6-9) ,2 (0-2); 15 derece
elevasyonla pasif bacak kaldirma NRS skorlari perikapsiiler blok oncesi ve
perikapsiiler blok sonrast sirasiyla 8 (8-10), 3 (3-4) ve spinal pozisyon kolayligi
skoru 3 (2-3) olarak bulunmus (56).

Agrmin kisisel bir deneyim oldugu varsayilirsa postoperatif siiregte objektif
bir degerlendirilme yapmak olduk¢a zordur. Bu sebeple agrinin takibinde bircok
yontem i¢inden sayisal derecelendirme Olcekleri (NRS) veya gorsel analog dlgekleri
(VAS) gibi birgok calismada onaylanmis altin standart olarak kabul edilen yontemler
kullanmak daha dogru sonuglar verecektir (57). Bizim ¢alismamiz da literatiirdeki bu
caligmayla benzer sonuglari ihtiva edip postoperatif donemde her iki grubun VAS
degerleri 1.-2.-3.-4.-8.-16. Ve 24. saatlerde kaydedildi ve sonuglar incelendiginde
tim saatlerde, blok grubunun ortalamasi kontrol grubuna goére anlaml olarak daha
diisiik bulundu. Sandri ve arkadaslarinin 10 vakalik hasta grubuna 40 ml %0.25
levobupivakain 4 mg deksametazon karisimi ile perikapsiiler sinir grup blogu ve
periartiktler dokulara %0.25 levobupivakain, ketorolak, epinefrin ve morfinden
olusan bir karisim enjekte ederek lokal anestezi infiltrasyonunu birlikte uyguladiklar
bir baska c¢alismadapostoperatif agri skorlarinin azaldigi goriilmiis. Bu vaka
serisinde, perikapsiiler sinir grup blogu ve lokal anestezi infiltrasyonunun direkt
anterior yaklagimla kalca cerrahisi i¢in giivenli ve etkin bir anestezi teknigi olarak
kabul edilebilecegini gostermisler (58). (alismamizda da oldugu gibi bu ve benzeri
calismalar agr1 kontroliinde perikapsiiler sinir blogun etkinligini desteklemektedir
(3)(57)(58).
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Tran ve arkadaslarinin kadavra orneklerine perikapsiiler sinir blogunu 10 ml
ve 20 ml'lik iki hacim metilen mavisi enjeksiyonu ile uygulamislar. (alisma,
difiizyon paterninin 20 ml’lik enjeksiyonla daha kapsamli olmasina ragmen, hem 10
ml hem de 20 ml enjeksiyonlarin, iliopsoas ve on kalca eklemi kapsiilii arasinda
tanimlanan bursalinterstisyel bosluk i¢inde dagildigini gostermistir (59). Literatlr
arastirmasinda kullanilan lokal anestezi voliimleri incelendiginde standart bir
uygulamanin veya bir voliim/doz ¢alismasinin olmadigini hastalara genellikle 20-40

ml arasinda voliimler uygulanmakta oldugunu gordiik (58)(59)(60).

Altinpulluk ve arkadaslarinin kadavra iizerinde yaptig1 bir bagka ¢alismada
floroskopi altinda psoastendonunun alt kismina ve iist pubikramusun iizerine 10 mL
kontrast uygulanmis (60). Ayrica protez replasmanli baska bir kadavrada sirasiyla 5,
10, 15 ve 20 mL'lik bir dizi floroskopik goriintii gergeklestirilmis. Enjekte edilen
hacmi 5 ml’den 20 mlL'ye asamali olarak artirarak difiizyonu kolaylastirdigi
bildirilmistir. Yapilan ¢aligmada enjeksiyon kalganin arka tarafina dagilarak siyatik
sinirin bir boliimiinii kaplamis lateralfemoralkutanéz ve femoral sinire ulasmak icin
psoastendonu ile kemik dokusu arasina yiiksek hacimli lokal anestezik
enjeksiyonunun gerekliligi one siiriilmiis (60). Kombine olarak ultrason, manyetik
rezonans goriintiileme ve kadavra g¢alismalarinin bu blogun etkinligini ve lokal

anestezik dagilimini saptamada yararli olacagi kanisinday1z.

Aydin ve arkadaslarinin tek vaka lizerinde yaptig1 bir bagka c¢alismada 30 ml
lokal anestezik (15 ml %0.5bupivakain ve 15 ml %2 lidokain karigimi) ile cerrahi
anestezi icin perikapsiler blok uygulamislar. Bu olgudaki doz ve volim yiiksek
oldugu i¢in45 dakikalik operasyon basarili ile sonlanmis (60). Bizim c¢alismamizda
etkin bir dagilim saglamak i¢in yiiksek voliim olarak bu ¢alismadaki gibi 30 ml tercih
ettik. Toksik yan etkilerden kaginmak ve etkin bir analjezi saglamak i¢in bupivakain
dozunu 1 ml/kg ile smirlandirdik. Tercih ettigimiz volim ve dozajin yan etki
yapmaksizin VAS degerlerini ve total morfin tiiketimini disiirdiigii géz Oniine
almirsa perikapsiiler sinir grup blogunun etkin analjezi sagladigi kanisi

desteklenmektedir.

Hua ve arkadaglariin yaptig1 ¢alismada femur boyun kirigt sebebi ile kalca

artroplasti yapilacak 48 hasta iki gruba ayrilarak (n=24) spinal anestezi dncesi bir



38

gruba % 0.4ropivakain 30 ml enjekte edilerek fasyailiyakkompartman blogu diger
gruba ise % 0,4 ropivakain 20 mL enjekte edilerek perikapsiiler sinir blogu
uygulamislar. Postoperatif donemde sufentanil ile hazirlanan HKA ile 48 saatlik
VAS skorlari, hasta memnuniyet skorlari, kiimiilatif sufentanil dozu ve analjezik
pompa pres sayilarini kaydetmisler. Fasyailiyak grubuyla karsilastirildiginda,
perikapsiiler sinir blogu uygulanan grupta VAS skorlar1 daha diisiik ve hasta
memnuniyet skorlar1 daha yiliksek saptanmig(62). Biz de c¢alismamizda
uyguladigimiz hasta memnuniyet 6l¢eginde (gok iyi, iyi, orta, kotii) blok grubu ile
kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmis olup; blok grubunda olanlarin %95,0’1
iyi ve ¢ok iyi olarak, kontrol grubunda olanlarin %95,0’1 orta ve kotii olarak
kaydedildi. Agrinin kisisel bir deneyim oldugu diisiiniildiigiinde objektif bir
degerlendirme kabul edilmeyecegi fakat postoperatif agr1 degerlendirmesinde diger
parametrelerle etkin analjezinin degerlendirilmesi agisindan yol gdsterebilecegi
kanisindayiz. (alismamizda postoperatif analjezi her iki grupta dal0O dakika Kkilitli
kalma siiresi HKA ile saglandi ve kontrol grubundaki hastalarin HKA cihazinin
kilitli kalma siiresince ¢ok kere analjezik isteklerinin oldugu izlendi. Kontrol grubu
morfin tiketimi ortalamalar1 sirasiyla 1. saatte 2.8 mg, 2. saatte 4.6 mg, 3. saatte 7.0
mg, 4. saatte 9.78 mg, 8. saatte 15.78 mg, 16.saatte 22.75 mg, 24. saatte 30.2 mg
olarak bulundu. Blok grubunda ise morfin tuketimi ortalamalar1 sirasiyla 1. saatte
0.87 mg, 2. saatte 1.09 mg, 3. saatte 1.45 mg, 4. saatte 1.85 mg, 8. saatte 2.54 mg,
16.saatte 4.12 mg, 24. saatte 6.22 mg olarak bulundu. Her iki grupta da zamanla artig
meydana gelmisken, kontrol grubundaki artisin daha fazla oldugu goriildii. Ik ek
analjezik gereksinimine kadar gegen siire kontrol grubuna goére anlamli derecede
uzundu ve ek analjezik ihtiyact olan hasta blok grubunda daha azdi. Kontrol
grubundaki 8 hastada ve blok grubundaki 5 hastada ilave analjezik gereksinimler
ortaya cikti ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Blok grubunda yan etki
goriilmemekle birlikte kontrol grubunda 5 hastada bulanti; 3 hastada konstipasyon
kaydedildi. Postoperatif bulant1 agisindan iki grup arasinda anlaml bir fark saptandi.
Bunun blok grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik morfin tiiketimine bagh

oldugu diistiniildii.

Hasta takibinin postoperatif 24 saatlik siire boyunca gerceklestirilmesi ve az

sayida hasta ile gergeklestirilmesi ¢calismamizin kisitliliklar1 olarak goriilebilir.
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Postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in daha uzun

stireli takibe ihtiyag vardir.
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SONUC

Smirl sayida hasta tlizerinde ¢ift kor randomize kontrollii olarak yaptigimiz
calismanin sonuglarina gore; 1 mg/kg/30 ml bupivakain ile ultrasonografi esliginde
yapilan perikapsiiler sinir blogu kalga artroplasti cerrahileri i¢in oldukg¢a etkin
postoperatif analjezi saglayan giivenilir bir bloktur. Perikapsiilersinir grup
blogununpostoperatif diisik VAS degerleri sagladigi, total morfin tiikketimini
disiirdiigii, ilk ek analjezik siiresini uzattigi, postoperatif bulantiy1 azalttigr goriildii.
Ultrasonografi esliginde yapilan perikapsiiler sinir grup blogunun postoperatif
donemde agriyr gidermek icin multimodal analjezik tedavinin bir pargasi olarak
guvenli ve etkili bir yontem olarak tercih edilebilecegi kanaatindeyiz. En uygun
voliim-dozu belirlemek ve standardizasyon saglamak agisindan daha g¢ok hasta
lizerinde uygulamayapan daha genis hasta serilerinin oldugumulti merkezli

caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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