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OZET

Amag: Total diz protezi operasyonu ¢ok fazla uygulanan bir ortopedik cerrahi olmakla
beraber, postoperatif analjezi yonetimi de bu siklikla korele olarak olduk¢a Onemlidir.
Postoperatif analjezi i¢in multimodal bir¢ok yaklasim mevcut olup, addiiktor kanal blogu da bu
yaklagimlar igerisinden oldukga sik kullanilan bir yontemdir. Bu ¢alismada addiiktoér kanal
bloguna ek olarak uygulanan selektif tibial blogun kombine spinal ve epidural anestezi ile
alinan TDP vakalarinda postoperatif analjezik tiiketimine ve viziiel analog skorlarina etkisinin
arastirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Bu randomize prospektif kontrollii calisma, Ankara Sehir Hastanesi
1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi alindiktan sonra Ankara Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde Mayis 2022-Aralik 2022 tarihleri arasinda yapildi.
Calismaya kombine spinal ve epidural anestezi altinda primer unilateral TDP planlanan 18-80
yas arasi, ASA I-lI-1ll 76 hasta alindi. Hastalar kapali zarf usiilii ile randomize Grup A
(addiiktor kanal blogu) ve Grup AT (addiiktor kanal blogu+selektif tibial sinir blogu) olarak iki
gruba ayrildi.

Grup A’ya USG rehberliginde %0,25°lik 20 ml Bupivakain ile addiiktor kanal blogu
uygulandi. Grup AT’ye USG rehberliginde %0,25’lik 20 ml Bupivakain ile addiiktor kanal
blogu ve %0,25’lik 20 ml Bupivakain ile selektif tibial sinir blogu uygulandi. Tim hastalara
postoperatif donemde hasta kontrollii analjezi cihazi epidural kateter araciligiyla bolus moduna
ayarlanarak uygulandi. Tim hastalarin postoperatif 0.-1.-2.-8.-12.-24.saat VAS skorlari
kaydedildi. 24 saatlik PCA aracili epidural analjezik tiikketim miktari, ek analjezigin ilk tiiketimi
olup olmadig1 ve zamani not edildi. Hasta memnuniyeti ve yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Grup A 38 ve Grup AT 38 hasta olmak tizere 76 hasta degerlendirmeye
alindi. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; demografik agidan, postoperatif 0. 1. 2. 8.
12. ve 24. saatlerdeki VAS degerleri, postoperatif donemde ilk ek analjezik yapilma zamani,
yan etki profili ve hasta memnuniyeti yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; postoperatif
24 saatlik HKA cihazi aracili epidural analjezik ilag tiiketim miktarinin Grup AT de daha diigiik
oldugu (p<0,05) bulunmustur.

Sonu¢: TDP cerrahisinde postoperatif multimodal analjezi metodu olarak USG
esliginde yapilan selektif tibial sinir blogu addiiktdr kanal bloguna eklendiginde tek basina

addiiktor kanal bloguna gore analjezi karakterleri agisindan daha efektiftir.
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Anahtar Kelimeler: Addiiktor kanal blogu, Selektif tibial sinir blogu, Total diz protezi,

Ultrasonografi, Hasta kontrollii analjezi, Postoperatif analjezi
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ABSTRACT

Purpose: Although total knee replacement operation is an orthopedic surgery that is
applied a lot, postoperative analgesia management is also very important in correlation with
this frequency. There are many multimodal approaches for postoperative analgesia, and
adductor canal block is a frequently used method among these approaches. In this study, it was
aimed to investigate the effect of selective tibial block applied in addition to adductor canal
block on postoperative analgesic consumption and visual analogue scores in TDP cases with
combined spinal and epidural anesthesia.

Materials and Methods: This randomized, prospective controlled study was conducted
between May 2022 and December 2022 at the Ankara City Hospital Anesthesiology and
Reanimation Clinic, after the approval of the Ankara City Hospital No. 1 Clinical Research
Ethics Committee.

A total of 76 ASA I-lI-11l patients aged 18-80 years who were planned to have primary
unilateral TDP under combined spinal and epidural anesthesia were included in the study. The
patients were randomly divided into two groups as Group A (adductor canal block) and Group
AT (adductor canal block + selective tibial nerve block) using the closed envelope method.
Adductor canal block was applied to Group A with 20 ml of 0.25% Bupivacaine under the
guidance of USG. Under the guidance of USG, adductor canal block with 0.25% Bupivacaine
and selective tibial nerve block with 0.25% Bupivacaine 20 ml were applied to Group AT.
Patient-controlled analgesia device was applied to all patients in the postoperative period by
setting them to bolus mode via epidural catheter. Postoperative 0-2-8-12-24th hour VAS scores
of all patients were recorded. The amount of 24-hour PCA-mediated epidural analgesic
consumption, the first consumption of additional analgesic, and the time were noted. Patient
satisfaction and side effects were recorded.

Results: 76 patients, including Group A 38 and Group AT 38 patients, were evaluated.
In comparisons between groups; In terms of demographics, there was no statistically significant
difference between the groups in terms of VAS values at the Oth, 1st, 2nd 8th, 12th and 24th
hours postoperatively, the time of first additional analgesic administration in the postoperative
period, side effect profile and patient satisfaction (p>0.05). In comparisons between groups;
Postoperative 24-hour PCA device-mediated epidural analgesic drug consumption was found
to be lower in Group AP (p<0.05).

Conclusion: USG-guided Selective Tibial Block can be used as an alternative in
combination for postoperative multimodal analgesia in TDP surgery. More studies are needed

for stand-alone use.



Keywords: Adductor canal block, Selective tibial nerve block, Total knee replacement,
Ultrasonography, Patient-controlled analgesia, Postoperative analgesia
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1.GIRIS VE AMAC

Total diz artroplastisi (TDP), konservatif ve minimal invaziv islemlere cevap vermeyen,
siklikla osteoartrit sebebiyle kronik diz agrisiyla birlikte fonksiyonel kisitlilik olan hastalarda
siklikla kullanilan sonuglar1 da oldukga verimli bir cerrahi tedavi prosediiriidiir (1).

Osteoartrit genelde 65 yas iistii grup hastalarda goriiliir ve dejeneratif bir hastaliktir (2).
Osteoartritin goriilme sikligi yaklasik %10-12"dir. Cinsiyet, obezite, osteoporoz, travma ve
genetik yatkinlik risk faktorleri arasindadir. 75 yasindan sonra osteoporoz insidanst %80’lere
kadar cikmaktadir ve 65 yas istii popiilasyonda hareketlerde kisitlilik ve giinliik yasam
aktiviteleri normal olmamasmin en sik sebebi osteoartrittir. Ilerlemis seviyelerde ve
rehabilitasyona yanit vermeyen osteoartrit hastalarina TDP yapilir. TDP operasyonlarinin
sonuglart olumludur ancak postoperatif donemde agr1 siktir (2-3).

Total diz protezi operasyonlar1 postoperatif donemde orta veya ciddi seviyeli agriya
sebep olabilen ameliyatlardir (4). TDP’ye sekonder olusan ciddi agr1 postoperatif mortalite ve
morbiditeyi de negatif yonde etkiler (5).

ERAS 2019 programi; opioid kullanimi azaltilarak yapilan multimodal analjezi, erken
donemde mobilizasyon, hastalarin egitilmesi, anestezi yontemi ve kan transfiizyonun optimize
edilmesini Onermektedir. Cerrahi tekniklerin bagimsiz olarak mortalite ve morbiditeyi
etkilemesini diisiindiirecek kanitlarin yetersizligi mevcuttur (6).

Postoperatif agri uygun zamanda tedavi edilmez ise kronik agriya sebep olur ve yeterli
olmayan agr1 kontrolii de opioid tiikketiminin artmasiyla karsimiza cikar. Opioid tiiketimin
artmasi1 bulanti-kusma, konstipasyon ve solunum sistemi depresyonuyla direkt iliskilidir (7).
Ayn1 zamanda opioid kullanimi bagimli hastalarda suiistimal, obez hastalarda apne, demansi
olan hastalarda kognitif disfonksiyonlarin artmasi agisindan oldukga risklidir (8).

Total diz protezi ameliyatlar1 sonrasinda, 6zellikle postoperatif analjezi igin; kolay,
giivenli, ayn1 zamanda hareket kisithilig1 yaratmayan, erken donemde rutin yasamsal
faaliyetlerine donmeleri icin katki saglayacak cok cesitli analjezi yontemleri igin birgok
arastirma faaliyetleri de halen siirdiirillmektedir (9).

Addiiktor kanal blogu (AKB), TDP operasyonlar1 sonrasinda son donemde 6zellikle
femoral sinir blogu gibi motor blok olusturmamasi nedeniyle sik tercih edilen bir multimodal
analjezi yontemi olarak kullanilmakta olup AKB devamli infiizyon kateteri ya da tek seferlik
blok olarak gergeklestirilmektedir (10).



Selektif tibial sinir blogu (STSB) siyatik sinirin sadece tibial sinir bilesenini i¢erdigi ve
common peroneal sinirin (CPN) daha az blokaji ile sonuglanmasi nedeniyle siyatik sinir
bloguna (SSB) bir alternatif olarak 6nerilmis olarak goriilmektedir (11).

S6z konusu bu tez ¢alismasinda kombine spinal-epidural anestezi metodu ile yapilan
TDP operasyonlari sonrast adduktor kanal bloguna karsin adduktor kanal blogunun selektif
tibial sinir bloguyla birlikte uygulanmasinin postoperatif analjezi karakteristiklerini

karsilastirmay1 amagladik.
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2.GENEL BILGILER

2.1. Periferik Sinir Anatomisi

Diz alt ekstremite anatomisinde yer alan bir ara eklem olmakla beraber, diz eklemi distal
femur, proksimal tibia ve patella kemik yapilarinin yaninda bag dokular ve bu bag dokularla
birlikte olan yumusak dokulardan olusur (12).

Diz ekleminin innervasyonunda N. Femoralis’in L2-3-4 sinir koklerinden meydana
gelen ve N. Ischiadicus’un L4-5+S1-2-3 sinir kdklerinden olusan 2 ana biiyiik sinir hatti rol
oynamaktadir (13).

Ayn1 zamanda N. Obturatorius, N. Tibialis ve ayrica N. Common Peronealis’den gelen
sinir dallar1 gorev alir. N. Obturatorious’tan ¢ikan genikiiler dal bu sinirin arka kokiinden gelen
terminal daldir. Ayrica N. Femoralis’in M. Vastus medialis’i uyaran ug¢ dallar1 bu kisimdan
dizin eklemine girerek eklemin kendi innervasyonunda da yer alir. N. Tibialis ve N. Common
Peronealis’in ekleme giren dallar1 da yine eklemin innervasyonunda rol oynar (12).

Diz ekleminin 6n kisminim innervasyonu N. Vastus Lateralis, N. Vastus intermedianus,
N. Vastus Medianus, N. Superior Lateral Genicularis, N. inferior Lateral Genicularis, N.
Superior Medial Genicularis, N. Inferior Medial Genicularis, N. Common Peronealis ve N.
Fibularis Rekiirrensis’in artikiiler olarak verdigi dallarla yapilmaktadir (sekil 1). Bu sinirlerin

seyri eklemin kapsiiliine kadar ayn1 isme sahip A. Genicularis ile birliktedir (sekil 2).

ANTERIOR \ POSTERIOR .
VIEW \ Al RS VIEW A —Sclatic nerve
| | vastus medialis ' Obhinsior ot
Nerve to——— R
vastus lateralis . 3 Nerve to Tibial nerve (TN}
/A vastus intermedius

Common peroneal
nerve (CPN)

\ Superomedial
\ \ genicular nerve

Superolateral \ ‘
genicular nerve | \A

genicular nerve
(from CPN)

Infaromedial

genicular nerve

Recurrant (from TN)

fibular nerve
(from CPN)

Sekil 1: Diz eklemii nnervasyonu (14)



Sekil 2: Diz eklemi arterleri ve eslik eden sinirler (15)

(SGLA: Superior lateralis genikuler arter, SGLN: Superior lateralis genikuler sinir, SMGA:
Superior medialis genikuler sinir, SMGN: Superior medialis genikuler sinir, IMGA: Inferior
medialis genikuler arter, IMGN: Inferior medialis genikuler sinir, ILGA: inferior medialis
genikuler sinir)

2.2 Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, operasyon sonrast baslayan cerrahi travmanin biiyiikliigiine gore
degiskenlik gosteren ve cerrahi alandaki doku ve yapilarin iyilesmesi ile korele olarak progresif
azalan akut bir agr1 ¢esitidir (16).

Postoperatif agrinin 6nlenmesi ve kontrol altina alinmast 6nemlidir ¢linkii 1yi
yonetilemeyen agr1 postoperatif morbiditeyi arttirir, hastanede yatis siiresini uzatir, maliyet
artisina sebep olur, erken rehabilitasyon yapilamamasina sekonder de ilerleyen doénemde
ekstremitenin kullanimi ve fonksiyonunu kisitlar (17-18).

Cerrahi girisimlere sekonder olusan stres cevaplarl operasyon sonrasi siiregte de
gozlenir. Bu siiregte anabolizan hormonlarda azalma olurken katabolizan hormonlarda artiglar
meydana gelir ve bu sayede depolanmis substratlar kullanilarak rehabilitasyon donemi hizlanir
(19). Ancak operasyon sonrasi yeterli agri kontrolii saglanmazsa iyilesme siirecinde de

problemler olugsmas1 kacilmazdir.

2.2.1 Postoperatif agrimin akut etkileri

Postoperatif agrinin solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal Sistem,
noroendokrin sistem, immiinolojik sistem ve kognitif disfonksiyon {izerine -etkileri

bulunmaktadir.
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Solunum sistemine agrinin en 6nemli etkisi kontrol edilemediginde inspiryumda yeterli
kapasiteye ulasilamamasi ve buna sekonder de atelektazi ve operasyon sonrasi pulmoner
komplikasyon riskinin artmasidir. Ayni1 zamanda agr1 Oksliriik refleksini de azalttigi i¢in
sekresyonlarin atilmasinin oniine geger, bu da hig istemedigimiz komplikasyonlarin olasiligini
arttirtr (20).

Kardiyovaskiiler sistemde postoperatif agriyla birlikte sempatik stimiilasyon ve
katekolamin salinimi artar buna bagl olarak da total periferik diren¢ ve miyokardin oksijen
tiikketimi artisa gecer ayni1 zamanda sempatik aktiviteyle birlikte alt ekstremitelerde ven6z doniis
azaldig1 i¢in derin ven trombozu (DVT) riski de artar. Yine yetersiz agri kontrolii hipertansiyon,
miyokard iskemisi ve aritmilere de neden olur (20).

Gastrointestinal sistemde agriya sekonder olarak gelisen katekolamin salinimi motiliteyi
ve splanknik kan akimini diistiriir.

Noroendokrin sistemde A delta ve C liflerinin ndrostimulasyonu sonrasi histamin,
prostaglandin ve P maddesi gibi lokal faktorler ve TNF, interlokinler, platelet agregasyon
faktorii gibi sistemik etkili doku faktorleri salinir. Bu faktorler postoperatif stres cevabini
tetikleyen ortak faktorlerdir. Bunlarla birlikte hemoraji, asidoz ve hipotermi de stres cevaplarin
tetikleyicilerindendir (20). Tim bu stres faktorleriyle anabolizan hormon olan insiilin
sekresyonu azalirken, katabolizan olan ADH, vazopressin, GH, glukagon, kortizol aldosteron
gibi hormonlar artig gostermektedir. Ayn1 zamanda azalan insiilin sekresyonuyla gelisen
hiperglisemi yara iyilesme siirecini de bozar (20).

Immiinolojik sistemde postoperatif gozlenen en &nemli durum immiinolojik
fonksiyonlarin bozulmasi ve bu durumun 3. giinde pik noktasina ulagsmasidir sonrasinda da 1-3
hafta icerisinde normal fonksiyonlara doniis yasanir. Iimmiin sistem bozuklugu enfeksiyon ve
bunun katastrofik etkileriyle sepsis ve hatta mortalite ile sonuglanan olaylara neden olabilir
(20,21).

Kognitif disfonksiyon operasyon sonrasi 2. giinde en kotii seyrine ulasir genellikle de
ilk hafta i¢inde diizelmesi beklenir ve yasla birlikte artis gésterme egilimindedir. Operasyon
sonrasi agr1 deliryum gelismesinin en 6nemli risk faktorlerindendir ve 6zellikle ileri yaslarda

bu diizelme siireci 3 aya kadar siirebilir (21).

2.2.2 Postoperatif agrimin kronik etkileri

Operasyon sonrasi akut donemdeki agrida yetersiz yapilan analjezi, ilerleyen siiregte

kronik agrinin olusmasinda rol oynayan en dnemli faktordiir. Kronik agrinin uzamis olan santral
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sensitizasyona ve ayni zamanda hipereksitabiliteye sekonder gelistigi diisiinilmektedir ancak

nedeni konusunda ortak bir fikir birligi yoktur (22).

2.3 Postoperatif Agrinin Yonetimi

Operasyon sonrasi agrinin ideal yonetilmesi i¢in agrinin fizyopatolojisinin anlasilmasi
gerekmektedir. Agrinin azaltilmasi i¢in ayn1 zamanda hastanin anksiyete ve depresyonla iligkili
olan faktdrlerini degerlendirmek ve kullandigimiz yontemlerin invazivligini de gz Oniine
almak gerekmektedir. Genel cer¢evede bakildiginda ise multimodal analjezi yontemlerinin
kullanilmasi, o6zellikle preoperatif ve perioperatif uygulanan islemlerde ¢ok daha iyi
postoperatif agr1 yonetiminin yani sira yan etki profilinde azalmay1 ve daha iyi bir hasta

memnuniyeti ile sonuglanmayi saglamaktadir (17).

2.3.1 Preemptif analjezi

Preemptif analjezi cerrahi Oncesi analjezinin saglanmasi bdylece nosiseptif uyaranlar
sonrasi santral sensitizasyonu onlemeyi hedefler. Preemptif analjezide 3 temel hedef noktasi
vardir; cerrahi kesiyle baglayan agrinin cerrahi sirasinda ve sonrasinda en aza indirmeyi
saglamak, agriya sekonder gelisen SSS’nin agr1 hafizasini engellemek ve kronik agriya sebep
olan basamaklar1 engellemektir (21).

Preemptif analjezi yonteminde reseptdr aktivasyonunun oniine gecilerek nosiseptif
uyar1 ve ndrotransmitterlerin saliniminin azalmasi amaglanir. Bunun i¢in lokal infiltrasyon

analjezisi, epidural analjezi ve intravendz analjezik ajanlar tercih edilir (23).

2.3.2 Postoperatif multimodal agr1 kontrolii

Multimodal analjezi ile c¢esitli agr1 iletim yolaklarmni bloklamay: hedeflerken ayni
zamanda yan etkileri de miimkiin olan en az seviyeye indirmek amaglanmaktadir (24). Bu
sayede akut operasyon sonrasi agr1 ve cerrahi stres cevabi azalirken kronik agriya da sebep
olabilecek olaylarin 6niine geg¢ilmis olunur (25).

Multimodal analjezi yonteminde ¢esitli reseptor ve agr ileti yollarin1 hedefleyen
farmakolojik ajanlarla (parasetamol, NSAIl, NMDA antagonistleri, antidepresan ilaglar,
opioidler vs.) birlikte santral ve periferik bloklar birlikte kullanilirlar. Multimodal analjezi

yontemindeki asil amag kullanilan opioid dozlarin1 miimkiin olan en az seviyeye indirmek ve
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opioid yan etkilerini de azaltmaktir (26) ve bunun i¢in de en gok tercih edilen yontem rejyonel
analjezidir (25).

2.3.3 Kombine epidural ve spinal anestezi

Genel anestezi verdigimizde uyguladigimiz indiiksiyon ilaglari; postoperatif bulanti
kusma, preoperatif ve postoperatif donemde doku oksijen bozukluklari, postoperatif donemde
norokognitif fonksiyonlarda bozuklugu daha fazla yapmasi nedeniyle, 6zellikle alt ekstremite
cerrahilerinde noéroaksiyel bloklar son dénemlerde altin standart olarak goriilmektedir (76).
Genel anesteziye kiyasla spinal anestezinin yara bolgesinde enfeksiyonu ve kan transfiizyonunu
azalttigi ayn1 zamanda operasyon siiresini de azalttigi gozlenmektedir (77). Spinal blogun;
uygulama agisindan kolay, maliyeti az ve yiiksek basari oranina sahipken ayni zamanda
anestezi siliresinin degisken olmasi, hipotansiyon ve bradikardi riskine yol agmasi, postoperatif
basagrisi insidansinin fazla olmasi nedeniyle de bazi dezavantajlar1 vardir (27,28).

Epidural kateterlerle uygulanan ndroaksiyel bloklar ise intraoperatif ve postoperatif
donemde HKA araciligiyla oldukga yiiksek diizeyde konfor saglamaktadir (77). Preoperatif
yerlestirilen epidural kateterler postoperatif 3 giine kadar kullanilabilir, 6zellikle ERAS
protokollerinde tercih edilen epidural kateterlerin mobilizasyon agisindan da sakincasi yoktur.
Epidural kateterlerin sizintis1 yapmasi, ¢ikmasi, tikanmasi gibi teknik problemler olmakla
birlikte epidural kateterlerin c¢ekilme zamaninin ayarlanmasi i¢in uygunsuz yapilan
antikoagiilasyon kullanim1 hastanin taburculugu 6ncesi uygulamalari zorlagtirir (30).

Kombine epidural ve spinal anestezide spinal ve epidural prosediir bir arada uygulanir
ve bu sayede de operasyon sirasinda ve sonrasinda epidural kateter araciligiyla uzatilabilen ya
da degistirilebilen noroaksiyel blok yapilmis olunur (31).

Kombine epidural ve spinal anestezide; hizl1 baglangi¢, motor blokajin da oldugu derin
blok ve az miktarda ilacin uygulandigi spinal anestezi ile birlikte ayarlanabilir seviyelerde
anestezi, vakanin durumuna goére blogu uzatabilme imkanindan dolay1 epidural kateterin de

yerlestirilmesi oldukg¢a avantajli bir durumu ortaya ¢ikarmaktadir (31).
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2.3.4 Sistemik analjezikler

2.3.4.1 Parasetamol

Diinyada en sik ve regetesiz olarak kullanilan analjezik olan parasetamol 6zellikle yan
etki profilinin diisiik olmas1 nedeniyle, ¢cok ciddi analjezi saglamamakla birlikte multimodal

analjezide on plana ¢ikan bir ilagtir (32).

2.3.4.2 Non-steroid antienflamatuar ilaglar

NSAIIl periferik nérosensitizasyon ile agrmin baglica mediyatdrlerinden olan
siklooksijenaz ve prostaglandin ¢esitlerinin inhibisyonu ve antiinflamatuar etkileriyle birlikte
analjezik etkilerini gosterirler (20).

Bu ilag grubunda antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik sonuclar elde edilirken
herhangi bir tolerans gelismesi gozlenmez. Operasyon sonrasi siiregte Ozellikle opioidlerle
birlikte kullanim1 opioidlerin yan etkilerini ve kullanim miktarlarini azaltir (20).

NSAI ilaglarin 6zellikle opioidilerle kullanimindaki faydalariyla birlikte perioperatif ve
postoperatif siiregte kullanilmasimi kisitlayan yan etkileri vardir. Ozellikle midedeki mukozal
prostaglandinlerin sentezinden sorumlu olan COX-1’in inhibisyonuna sekonder olarak gastrik
kanama ihtimalinde artig goriilmektedir (20). Yine Tromboksan A2’nin bloke edilmesiyle
plateletlerin agregasyonu ve damar vazokonstriiksiyonunun azalmasi da hemostaz siirecinin
normal islememesine ve kanamanin artmasina sebep olmaktadir (20).

NSAI ilaglar bobrekteki prostaglandinlerin de sentezini inhibe ederek GFR {izerinde
vazodilator etki yapan PGE ve prostasiklin mediyatorlerinin olugsmasini engeller ve GFR’de
diismeye neden olurlar. Bobrek fonksiyonlarinda problem olmayan normovolemik hastalarda
bu durum olumsuz etki yapmazken; GFR’si diisiik, hipovolemik, serum elektrolit diizeyleri

bozuk olan hastalarda bobrek fonksiyonlarinda gok ciddi bozukluklara yol agabilir (20).

2.3.4.3 Adjuvan analjezikler

Agriin fizyopatolojisinde gorev alan bu ilaglar agr1 i¢in kullanilan diger ilaclarla
birlikte hem ilag¢ yan etkilerinde azalmay1 hem de ilaglarin etki giliclinii arttirmay1 saglayarak
kullanim agisindan oldukg¢a avantajli bir duruma gelirler. Bu ajanlarin en 6nemli 6zelligi primer
kullanim alanlarmin agr1 tedavisi olmamasidir ve bu nedenle sekonder analjezik ya da

koanaljezik olarak da adlandirilirlar (20). Adjuvan analjezik olarak NMDA reseptor
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antagonistleri, antidepresanlar, steroidler, antikonviilzan ilaglar ve lokal anestezik ajanlar

kullanilmaktadir (26).

2.3.4.4 Opiod analjezikler

Opioid reseptor santral sinir sisteminde (SSS) ve periferdeki dokularda yaygin olarak
bulunmaktadir. Beyinde bulunan mii reseptorlerinin aktivasyonuyla olusan analjezide opioid
iligkisi baslica rol oynamaktadir. Mii reseptorlerinin agonistleri efferent motor inhibitor
yolagindaki reseptorlere indirekt sekilde etki ettikten sonra periferik sistemden talamusa ¢ikan
agr1 duyusunda bir azalma olur ve sonrasinda da inhibitér ndéronlar aktiflesir. Bunun yani sira
opioidler substantia gelatinosa {izerinde direkt inhibitor etkiye sahip oldugu i¢in de opioidlerin
analjezik etkinliginin birgogu bu sekilde olusur (33).

Morfin opioidler arasinda en ¢ok bilinen analjezik oldugu i¢in diger tiim opioidlerin
etkileri aciklanirken morfinle kiyaslama yapilir. Morfinin tek etkisi mii reseptorii iizerinde
degildir, ayn1 zamanda kappa ve delta reseptorlerine de etki eder. Mii reseptorii lizerine olan
agonist etkisi bizim istedigimiz analjezik etkiyi saglamakla birlikte kappa ve delta
reseptorlerine etkisiyle 6zellikle istemedigimiz yan etkilere sebep olmaktadir (34).

Opioidlerin kotiiye kullanimi ve bagimlilik yapici etkisi 6fori yapmasi ve biling
diizeyindeki azalmayla ortaya cikar. Opioidlerin solunum sistemi {izerinde olumsuz bir¢ok
etkisi mevcuttur; esas olarak solunum frekansini azaltirken yiiksek dozlara ¢ikildiginda
solunum derinligini de azaltirlar, ayn1 zamanda beyindeki solunum merkezinin karbondioksite
cevabini ve hava yolu reflekslerini diistirtirler. Opioidlerin bu yan etkileri 6zellikle solunum
sistemi hastalig1 olanlarda ve morbid obezite hastalarinda daha sik gézlenir (34). Opioidler
genel anlamda kardiyak hemodinaminin stabilitesini korusa da histamin desarjina bagli olarak
sistemik vaskiiler rezistansin diismesine sekonder hipotansiyon olusturabilirler. Yine
opioidlerin bulanti-kusma, gaz-gaita ¢ikaramama, iiriner sistemde idrar retansiyonu, histamin
salinimina bagh kasinti, dzellikle yiiksek dozlarinda kas rijiditesi ve miyozis gibi yan etkileri

mevcuttur (33).

2.3.5 Lokal anestezikler

Lokal anestezik ajanlar noral membranlarin igerisindeki kanal ve iyonoforlar
araciligryla sodyumun gegisini bloke ederler ve aksiyon potansiyelinin olugmasini engelleyerek
noronal iletimi Kkeserler (35) ve en sik da bu etkileri analjezi saglamak amaciyla

kullanilmaktadir (36). Lokal anestezik ajanlarim bir kismi sadece rejyonel anestezi

22



yontemlerinde degil sistemik sekilde i.v. olarak da kullanilabilirler ve o6zellikle sistemik
kullanimlarinda toksisite agisindan dikkatli olmakta fayda vardir.

Bupivakain, mepivakainin benzer yapisina sahip olup, piperidin halkasindan metil
grubunun ¢ikarilarak biitil yerlestirilmesiyle olusan ve buna bagli olarak da yar1 dmriiniin daha
uzun olmasi saglanan bir lokal anestezik ajandir. Bupivakainin motor bloga kiyasla ¢cok daha
kaliteli ve uzun siiren duyu blogu yapmasi nedeniyle epidural analjezi ve spinal anestezide en
sik tercih edilen lokal anestezik olmasinin yan1 sira operasyon sonrasi agrida ve periferik sinir
bloklarinda kullanimi oldukga siktir (37). Bupivakain amid tiirevi bir lokal anestezik olup etki
baslama siiresi siiresi yavag ve giinliik dozu en fazla 5 mg/kg’dir. Bununla birlikte adrenalinle
birlikte kullanildiginda etki siiresi uzar ve giinliik maksimum dozu 10 mg/kg’a kadar ¢ikabilir

yine adrenalinli etki siiresi yaklasik 8 saatken, adrenalinsiz 4 saat kadar etki eder (38).

2.3.6 Hasta kontrollii analjezi (HKA)

Benzer operasyonu geciren farkli hastalar, agr1 esiklerinin degiskenliklerine ve
operasyon i¢indeki farkliliklara gore ¢ok ¢esitli siddetlerde agr1 duyarlar ve bunun sonucunda
da farkli dozlarda postoperatif analjezik ihtiyaglart olur. Bu sebeple de standart yapilan
operasyon sonrasi analjezi bazi hastalarda gerckenden az olurken, bazi hastalarda da
gerekenden fazla olur. Hastalarin agrisinin ve analjezik ihtiyaglarinin artis gosterdigi
zamanlarda, yatisinin yapildigr servisteki hemsiresine ulasmasi ve gerekli olan analjezigin
yapilmasi, hem siire uzatmakta hem de yeterli agri kontroliiniin yapilmasinin Oniine
ge¢mektedir. Bu durumun gerektirdigi tizere kullanilan HKA cihazi sayesinde hem hastanin
analjezik ihtiyac1 kadar hem de kendi kendine pratik ve hizli olarak analjezik uygulanmasini
saglamaktadir (26).

Epidural hasta kontrollii analjezi uygulamak i¢in epidural kateterin yaninda; lokal
anestezik, opioid ya da her ikisinin birlikte oldugu ila¢ hazirligina ihtiya¢ vardir. Devamli
olarak yapilan epidural uygulamada hastanin hekimi tarafindan ayarlanan hizda analjezikleri
gondermek lizere bir cihaz kullanilir. Hastanin kontroliinde yapilan epidural analjezide ise bu
cihazla birlikte bir pompa kullanilir ve bu sayede hekim tarafindan 6nceden belirlenmis

analjezik dozu ve kilit siiresi olan pompadan hastanin yaptig1 analjezik miktari kontrol edilebilir
(39).
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2.4. Diz Cerrahisinde Alt Ekstremitede Periferik Sinir Bloklar:

N. Femoralis ve N. Ischiadicus genel olarak diz bdlgesinin innervasyonunu saglayan
dallar verdigi icin diz bolgesinde yapilan cerrahi islemlerin analjezisi ve anestezisinde bu
sinirlerin ve dallarinin blokajlar1 yapilir.

Femoral sinir blogu (FSB) diz bdlgesi ameliyatlarinda siklikla kullanilan bir blok tiirii
olmakla beraber en biiylik dezavantaji motor gii¢siizliige ve diisiik ayak riskine sebep olmasidir.
Bu nedenle de FSB’ye sekonder alternatif olarak ortaya ¢ikan addiiktér kanal blogu motor
giigsiizliik ve diisiik ayak yapmadan duyu dallarin1 bloke ederek operasyon sonrasi analjezide
konforlu ve erken donem mobilizasyona izin veren bir analjezi saglar (39,40).

Dizin arka bélgesinin innervasyonunu saglayan N. Ischiadicus ve dallarinin bloguyla
TDP operasyonu sonrasinda analjezinin daha etkin olabilecegini gosteren bazi kanitlar
mevcuttur (40).

Selektif tibial sinir blogu siyatik sinirin tibial bilesenini igerdigi ve common peroneal
dalinin gorece az etkilenmesi sebebiyle siyatik sinir bloguna bir alternatif olarak ortaya
cikmustir (11).

2.4.1 Addiiktor kanal blogu

Addiiktor kanal blogu, TDP operasyonu yapilan hastalarda dengeyi korumasi ve
quadriceps kas kuvvetinin olmasina izin vermesi sayesinde motor blok olmadan femoral sinir
bloguna benzeyen bir sekilde dizin ventral kismindaki analjezide etkin bir rol oynar (41).

Addiiktor kanal femurun orta 1/3 boliimiinde olan addiiktor magnus kasinin derin
fasyasindan olusan bir kanaldir. Femoral iiggenin baslangicindan addiiktér kanalin sonuna
kadar gelen yerdeki ndrovaskiiler tim yapilarin gegis yeri olarak gorev alir (42).

Addiiktor kanalin smirlarini olusturan kaslar; anterolateralde M. Vastus Medialis,

medialde M.Sartorious ve posterolateralde de M addiiktor longus ve M.Addiiktdr magnus’tur.
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Sekil 3: Addiiktor kanalin anatomik gosterimi (46)

(SaM: Sartorious kasi, AMM: Addiiktor magnus kasi, ALM: Addiiktér longus kasi, FA:
Femoral arter, FV: Femoral ven, SaN: Safen sinir, VMM: Vastus medialis kast)

Patellanin yaklagik 12-14 cm iizerinde yer alan addiiktor kanalda A.femoralis,
V.femoralis, N.Obturatorios’un posterior dali, N.Saphenous, N.Vastus Medialis’in motor dali
bulunur. A. ve V. Femoralis addiiktor kanalin agikligindan girmeden dnce bir miktar derine
dogru geger ve burdan sonra kanaldan ¢ikmadan 6nce daha distal kisimda A. ve V. Poplitealis
adini alirlar. N.Sapheneous da A. Genikularis’in daliyla kanalda bir siire yol aldiktan sonra
arterden uzaklasarak subkutan duyunun sinir dali olarak ilerler. Derin dokuda olusan bu
degisiklik kanalin distal boliimiinii gostermede ise yarayan bir bulgudur ve bu kisim addiiktor
kanal iginde subsartoriyal blok yapilmasinin en iyi yeri seklinde tanimlanir (43).

ACB igin kullanilan teknikte uylugun orta kismindan lineer USG probu ile M.Sartorious
gosterilir. M.Sartorious’un altinda A.Femoralis ve N.Sapheneous’u igeren addiiktor kanal tespit

edilip ekojenik bir blok ignesiyle in plane yontemle kanal i¢ine girildikten sonra blok yapilir
(44).
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Jougjuy

Sekil 4: Addiiktor kanalin kadavra anatomisi ve USG goriintiisii (45)

(SaN: Safen sinir, SM: Sartorius kasi, VM: Vastus medialis kasi, FA: Femoral arter, FV:
Femoral ven, AMM: Addiiktér magnus kasi, GM: Gracilis kasi, MRN: Medial retinakiiler sinir)

2.4.2 Selektif tibial sinir blogu

N.Ischiadicus’un popliteal fossadaki anatomisi sabit degildir, N.Tibialis ve N.Common

peronealis’e ayrilma kismi popliteal fossanin sabit olmayan bir mesafesinde olusur.

Sekil 5: Siyatik sinirin dallara ayrildig: fossa (47)
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(BFM: Biceps femoris kasi, StM: Semitendinosus kasi, SmM: Semimembranosus kasi, CPN:
Common peroneal sinir, TN: Tibial sinir)

Posteriordan tibial sinire en yaygin yaklasim yontemleri hasta supin veya lateral

pozisyondayken lateral yaklasim ya da pron ve lateral yaklasimda posterior yaklagimdir.

8
Sekil 6: Selektif tibial sinir blogu i¢in yaklasim yontemleri(48)

(A: Hasta lateral pozisyonda, B:Hasta pron pozisyonda)

Lokal anestezik enjeksiyonu sinirin her iki bilesenini igeren siyatik sinir kilifindan
ayrildiktan sonra tibial sinir dalina yapilmalidir. USG ile yaklasik 3-4 cm derinlikte popliteal
arter tanimlanir. Popliteal ven arterin hemen yiizeyel ve posterior pozisyonunda ona eslik eder.
Popliteal arterin her iki yaninda biceps femoris kaslari lateralde, semitendinosus ve
semimembranosus kaslar1 da medialde bulunur. Tibial sinir venin yiizeyel ve lateralinde yer

alir, petek desenli hiperekoik oval bir yap1 olarak goriiliir (sekil 7).

Sekil 7: Siyatik sinir dallara ayrildiktan sonra USG’de CPN ve TN gériintiisii (49)

(CPN: Common peroneal sinir, TN: Tibial sinir, PV: Popliteal ven, PA: Popliteal arter)
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Siyatik sinirin iki ana dali olan tibial sinir (TN) ve common peroneal sinir (CPN)
popliteal ven (PV) ve arterin (PA) hemen lateralinde ve yiizeyinde goriiliir. Goriintii TN ve
CPN’nin yeni ayrilmaya bagladig1 popliteal fossa kivriminin 5 cm yukarisindan ¢ekilmistir
(49).

Tibial sinir tanimlandiktan sonra CPN biraz daha yiizeyel ve tibial sinirin lateralinde
goriiliir. USG probu TN ve CPN’nin boliinmeden onceki siyatik siniri olusturmak iizere bir
araya geldigini gosterene kadar proksimal olarak kaydirilip baglanti noktasi gosterilir ve yerden

emin olunur. Bu baglanti noktasi da genelde popliteal kivrimin 5-10 cm uzaginda meydana gelir

(sekil 8).

=
=
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Sekil 8: Siyatik sinirin dallara ayrilmadan 6nceki USG goriintiisii (50)

(ScN: Siyatik sinir, BFM: Biceps femoris kasi, SmM: Semimembranosus kasi, StM:
Semitendinosus kasi, PA: Popliteal arter)

CPN ayak bilegi ve ayak parmaginin dorsiflexiyonunu ve eversiyonunu saglayan motor
lifleri, ayrica anterolateral bacak ve ayak dorsumuna duyusal lifler tagir. CPN’nin yaralanmasi

peroneal felce ve duyusal algida kayba neden olur (11).

Siyatik sinirin sadece tibial bilesenini bloke ederek peroneal sinir fonksiyonunu
korumay1 hedeflerken ayni zamanda diz ekleminin arka yiiziiniin nosiseptif innervasyonu TN

blogu uygulamasiyla agriyt miimkiin oldugunca azaltmay saglamaktadir (11).
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3.GEREC ve YONTEMLER

Prospektif randomize kontrollii olarak yapilan bu c¢alisma Ankara Sehir Hastanesi 1

Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15.06.2022 tarihli ve E1-22-2677 Karar

numarasiyla onay aldiktan sonra Ankara Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Klinigi’nde Mayis 2022/Aralik 2022 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirma kapsaminda

alimmas1 planlanan hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilip onaylar1 alindiktan sonra hastalar

arastirmaya alinmustir.

Arastirma i¢in alinma kriterleri;

18-80 yas aras1 olma

Her iki cinsiyette olan hastalar

Primer olarak TDP operasyonu planlanan hastalar
ASA skorlart; 1,2 ve 3 olan hastalar

Arastirmaya alinmama ya da arastirmadan ¢ekilme kriterleri;

Goniilliiliik i¢in onay vermeyen hastalar

ASA 4 ve 5 riski olan hastalar

Revizyon TDP operasyonu planlanan hastalar

Uygulama alaninda enfeksiyon belirtisi ya da noropatik bulgular1 olan hastalar
Koagiilopatisi bulunan ve antikoagiilan ila¢ kullanan hastalar

Ciddi kardiyak, hepatik, respiratuar ya da renal hastaligi bulunan hastalar
Teshis edilmis diyabetik noropatisi olan hastalar

Gegirilmis serebrovaskiiler olay ve sonrasinda motor-duyu defisiti olan hastalar
Teshis edilmis noropsikiyatrik hastaligi olan hastalar

VAS numerik skorlarimi1 anlamada problem yasayabilecek mental bozuklugu olan

hastalar

Uzun donem analjezik tedavisi alan hastalar
Lokal anesteziklere alerjisi olan hastalar
Bloklar1 basarisiz olan hastalar

Kombine epidural-spinal anestezisi bagarisiz olan hastalar

Hastalar kapali zarf yontemiyle randomize edilerek iki farkli gruba ayrildi (Grup A ve

Grup AT) ve operasyon odasina aliip monitorize edildikten sonra 50 mcg fentanil ve 1 mg

midazolom ile sedasyonlar1 yapildi. Hastalar personel yardimiyla oturur pozisyona getirildikten
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sonra L3-4 ya da L4-5 vertebral araliklarindan epidural igneyle epidural araliga giris yapildu.
(Egemen international combifix standart, spinal epidural kombine set, 18G epidural igne, 3
lateral delikli soft kateter, 27G kalem uglu spinal igne, Izmir, Tiirkiye). Epidural araliga
girildikten sonra epidural igne yerindeyken, kombine setin i¢inde mevcut olan 27G spinal igne
ile epidural ignenin i¢inden subaraknoid alana giris yapildi ve BOS drenaji gézlendi sonra da
3ml %0,5 heavy bupivakain verildi, daha sonra spinal igne ¢ekilip epidural igneden 20G
epidural Kkateter ilerletildi. Kateter epidural aralik i¢inde 4 cm olacak sekilde ilerletilip,
yerlestirildi. Spinal anestezi yapilip epidural kateter yerlestirildikten sonra Grup A’daki
hastalara supin pozisyon verildi ve operasyon yapilacak dize fleksiyon ve eksternal rotasyon
pozisyonu verildikten sonra Grup A’ya 20 ml %0,25 bupivakain ile addiiktér kanal blogu
uygulandi. Grup AT ye ise 6nce pron pozisyon verildi ve ayaklar dorsifleksiyona getirilerek 20
ml %0,25 bupivakain ile selektif tibial sinir blogu uygulandi, sonrasinda hastalar supin
pozisyona getirilerek operasyon yapilacak diz fleksiyon ve eksternal rotasyona alinarak 20 ml
%0,25 bupivakain ile addiiktor kanal bloklar yapildi.

Yapilan tiim bloklar1 ayni kisi lineer probu olan (HFL 38x/13-6 MHzTransducer) USG
(Sonosite S-Nerve; SonoSite Inc, Bothell, WA, USA) ile uyguladi. Epidural Kkateterler
kullanilarak tiim hastalara hasta kontrollii analjezi cihazi takildi ve HKA cihaz1 yalnizca bolus
modunda programlandi. Epidural i¢in hazirlanan soliisyon 0,5 mg/ml bupivakain ve 3mcg/ml
fentanille yapilarak 4 ml bolus doz ve kilit siiresi de 20 dakika olarak ayarlandi. Hastalarin
postoperatif donemdeki takiplerinde 0.-1.-2.-8.-12.-24. saatlerinde viziiel analog skoru (VAS)
sorgulanarak 24 saatlik siiregte HKA cihazi araciligiyla yapilan analjezik tiikketimi ve de ek

olarak uygulanan analjezik tiiketimleri incelendi.

3.1 USG Esliginde Addiiktor Kanal Blogu

Spinal anestezi sonrasinda supin pozisyona alinan hastalarin operasyon yapilacak dizde
femurun distalindeki anteromedial 1/3’liik bolgesi uygun antiseptik bir soliisyonla
temizlendikten sonra steril bir Ortii yerlestirildi. Prob femoral arteri belirlemek {izere
yerlestirildi ve M. Sartorious ve fasyasi belirlendi. Addiiktor kanalin medialinde olan M. Vastus
Medialis, lateralinde yer alan M.Addiiktor Magnus ve M. Addiiktor Longus gosterildi. Femoral
arter belirlendikten sonra N.Saphenous gozlendi ve lineer transdusere sahip USG kullanilarak
in-plane teknikle addiiktor kanalin igine ve 100 mm ekojenik goriintiiye sahip, 22 G periferik
blok ignesi (22 G 100 mm igne, Pajunk, GmbH, Medizintechnologie, Karl-Hall-Strasse 1,

78187 Geisingen / Germany) kullanilarak kanala girildikten sonra enjeksiyon bdlgesinin
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dogrulugunu kontrol etmek igin aspirasyon sonrast 1-2 ml SF verildi ve bdlgeden emin

olunduktan sonra %0.25’1ik 20 ml bupivakain kanala enjekte edildi (sekil 9).

20228ep14 09:19
- Nrv
HFL

Sekil 9: USG esliginde addiiktor kanal blogu goriintiisii

(SM: M.Sartorious, FA: A.Femoralis, SN: N.Saphenous)

3.2 USG Esliginde Selektif Tibial Sinir Blogu

Spinal anestezi sonrasinda pron pozisyona alinan hastalarin ayaklarinin altina bir destek
konularak dorsifleksiyona getirilmesi saglandi ve popliteal bolgesi uygun antiseptik bir
soliisyonla temizlendikten sonra steril delikli bir ortii yerlestirildi. Popliteal fossaya yerlestirilen
lineer transducer araciligiyla popliteal arter tanimlandi, arterin proksimal ve lateralinde tibial
sinir onun da daha proksimalinde ve daha lateralinde common peroneal sinir tanimlandi (seKil
10). Siyatik sinirin enine kesit taramasi yapilarak common peroneal ve tibial sinir dallanma
noktas1 da tespit edildi. in-plane teknikle 100 mm ekojenik 22G periferik blok ignesiyle (22 G
100 mm igne, Pajunk, GmbH, Medizintechnologie, Karl-Hall-Strasse 1, 78187 Geisingen /
Germany) tibial sinir kilifina igne ile girilip aspirasyondan sonra kontrol amag¢lh 1-2 ml SF
verildi ve bolgeden emin olunduktan sonra tibial sinir etrafina %0.25’lik 20 ml bupivakain
enjekte edildi (sekil 11).

Postoperatif donemde VAS skorlamasi araciligiyla 0.-1.-2.-8.-12. ve 24. saatlerde

hastalarin agrilart sorgulanarak kaydedildi. 24 saatlik silirenin tamamlanmasindan sonra
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epidural kateter aracili bolus olarak uygulanan ek analjezik tiiketimi ve diger ek analjezik

tiiketimlerinin yani sira hastalarin karsilastig1 yan etkiler ve hasta memnuniyetleri kaydedildi.

Sekil 10. USG’de CPN ve TN goriintiisii
(CPN: N.Common Peronealis, TN: N.Tibialis, PA: A. Poplitealis)

Sekil 11: USG’de selektif tibial sinir blogu goriintiisii
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3.3.istatiksel Analiz Yontemi

3.3.1 Verilerin degerlendirilmesi

Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max) yani sira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare (x2) testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnow ve Shapiro-Wilk testleri, basiklik-garpiklik (skewness- kurtosis) ve
grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot, Stem and Leaf, Boxplot) ile degerlendirildi.
Arastirmada, normal dagilim gosteren niceliksel verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
Independent Samples t testi (bagimsiz gruplarda t testi) kullanilda. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
a=0,05 olarak kabul edildi.

3.3.2 Power analizi (HKA epidural dozuna (ml) gore hesaplandi)

Power analizi G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany) istatistik paket
programi ile yapilmis olup; n1=38 (87,5 = 16,7), n2=38 (44,5 £ 11.5), 0=0,05, Effect Size (d)

= 2,99 olmak lizere; power = %100 olarak bulunmustur.
3.3.3 Power analizi (Cohen’in standartlastirnus oldugu large (0,8) etki biiyiikliigiine gore
hesaplandi)

Power analizi G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany) istatistik paket
programu ile yapilmis olup; n1=38, n2=38, a=0,05, Effect Size (d) = 0,8 olmak {izere; power =
%93 olarak bulunmustur.
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4 BULGULAR

Tablo 1: Arastirmaya Katilanlarin Ozellikleri

N =76 %
Blok Sekli Grup | 38 50,0
Grup Il 38 50,0
Cinsiyet Kadin 60 78,9
Erkek 16 21,1
Yas (yil)* 65,3+6,4 66,5 (52,0 — 77,0)
Kilo (kg)* 79,1 £9.4 78,0 (60,0 — 120,0)
Boy (cm)* 159,9 7,1 158,0 (150,0 — 184,0)
BMI (kg/m?)* 31,0£3,2 30,3 (21,3 -39,5)
ASA | 2 2,6
1 69 90,8
I 5 6,6
Postop Ilk Analjezi Zamani (saat)* 1,9+0,6 2,0(1,0-3,0)
Ek Analjezik Yok 47 61,8
Var 29 38,2
Ek Analjezik Tiirii/Miktar1 NSAIi 10 34,5
50 mg 6 60,0
75 mg 4 40,0
Parol 15 51,7
500 mg 11 73,3
1000 mg 4 26,7
Tramadol 4 13,8
50 mg 4 100,0
Dizde Hareketle Agri Yok 29 38,2
Var 47 61,8
VAS* 0. Saat 0,2+0,5 0,0 (0,0-2,0)
1. Saat 1,2+1,1 1,0 (0,0-4,0)
2. Saat 2,4+0,9 2,0(1,0-5,0)
8. Saat 2,8+1,2 3,0(1,0-5,0)
12. Saat 32+1,2 3,0(1,0-5,0)
24. Saat 1,8+1,2 2,0(0,0-5,0)
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n %
HKA (Epidural) Dozu (ml)* 66,0 £25,9 64,0 (24,0 —124,0)
HKA (Epidural) Siiresi (Saat)* 24,0+ 0,0 24,0 (24,0 — 24,0)
Yan Etkiler Bulanti-Kusma 12 15,8
Hipotansiyon 1 1,3
Bradikardi -- --
Kanama -- --
Hematom -- --
Bas donmesi -- --
Kulak ¢inlamasi -- --
Noropati -- --
Dilde uyusma -- --
Aritmi -- --
Hasta Memnuniyeti* 2,2+0,7 2,0(1,0-3,0)
Orta 15 19,7
Iyi 31 40,8
Cok lyi 30 39,5

Grup I: Addiiktor Blok, Grup II: Addiiktor + Selektif Tibial Sinir Blogu,
*: Ortalama =+ Standart Sapma / Medyan (Min-Max)

Tablo 2: Demografik Ozelliklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 p
(n=38) (n=38)
Cinsiyet Kadin 34 (%89,5) 26 (%68,4)
0,049
Erkek 4 (%10,5) 12 (%31,6)
Yas (y11) 65,1 46,3 65,5+6,5 0,776°
Kilo (kg) 77,3+7,1 80,9+ 11,1 0,093°
Boy (cm) 157,8+5,4 161,9 + 8,1 0,111°
BMI (kg/m?) 31,1 +2.8 30,9+ 3.6 0,782°
ASA | -- 2 (%5,3)
Il 35 (%92,1) 34 (%89,5) 0,330°

3 (%7,9)

2 (%5,3)

Grup I: Addiiktor Blok, Grup I1: Addiiktor + Selektif Tibial Sinir Blogu,
a: Chi-Square Test (n (%)), b: Independent Samples t Test (Mean + SD),
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Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; yas, kilo, boy, VKI ve ASA degerleri yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunurken, cinsiyet

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup I

hastalarda kadin oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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Grafik 1: Demografik Ozelliklerin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmalarda; Postop Ik Analjezi Zamanm — Ek Analjezik —
Tiiri ve Miktar1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

(p>0,05) bulunmustur.
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Grafik 2: Postop Ilk Analjezi Zaman1 — Ek Analjezik — Tiirii ve Miktarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; dizde hareketle agr1 yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.
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Grafik 3: Dizde Hareketle Agrinin Gruplar Arasi Kargilastirilmasi
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Tablo 3: VAS’in Gruplar Arasi Kargilagtirilmasi

VAS Grup | Grup 11

P*
(n=38) (n=38)
0. Saat 0,2+0,5 0,2+0,5 1,000
1. Saat 1,2+1,1 1,2+ 1,0 0,831
2. Saat 2,6+1,1 2,3+0,8 0,176
8. Saat 2,8+1,1 2,7+1,.2 0,694
12. Saat 3,1+1,2 33+1,1 0,434
24. Saat 1,7£1,2 1,9+1,2 0,503

Grup I: Addiiktor Blok, Grup II: Addiiktor + Selektif Tibial Sinir Blogu,
*: Independent Samples t Test (Mean + SD),
Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tim VAS degerleri yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: (p>0,05) bulunmustur.
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Grafik 4: VAS’m Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi
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Tablo 4: HKA Dozu ve Siiresinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il

P*
(n=38) (n=38)
HKA (Epidural) Dozu (ml) 87,5+ 16,7 445+ 11,5 0,000
HKA (Epidural) Siiresi (Saat) 24.0+0,0 24,0+£0,0 1,000

Grup I: Addiiktor Blok, Grup II: Addiiktor + Selektif Tibial Sinir Blogu,
*: Independent Samples t Test (Mean + SD),

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; HKA siiresi yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunurken, HKA dozu yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup I hastalarda dozun daha
yiiksek oldugu bulunmustur.
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Grafik 5: HKA Dozu ve Siiresinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi
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Tablo 5:

Yan Etkilerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup |

Grup 11

1 *
Yan Etkiler (n=38) (n=38) P
Bulanti-Kusma Yok 33 (%86,8) 31 (%81,6)
0,753
Var 5 (9%13,2) 7 (%18,4)
Hipotansiyon Yok 37 (%97,4) 38 (9%100,0)
1,000
Var 1 (%2,6) 0 (%0,0)
Bradikardi Yok 38 (%100,0) 38 (%100,0)
1,000
Var -- --
Kanama Yok 38 (%100,0) 38 (%100,0)
1,000
Var - ——
Hematom Yok 38 (%100,0) 38 (%100,0)
1,000
Var -- --
Bas donmesi Yok 38 (%100,0) 38 (9%100,0)
1,000
Var == =
Kulak ¢inlamasi Yok 38 (%100,0) 38 (%100,0)
1,000
Var - -3
Noropati Yok 38 (%100,0) 38 (%100,0)
1,000
Var == =
Dilde uyusma Yok 38 (%100,0) 38 (%100,0)
1,000
Var -- --
Aritmi Yok 38 (%100,0) 38 (%100,0)
1,000
Var == ==

Grup I: Addiiktor Blok, Grup II: Addiiktor + Selektif Tibial Sinir Blogu,
*: Chi-Square Test (n (%)),

Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmalarda; tiim yan etkiler yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: (p>0,05) bulunmustur.
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Grafik 6: Yan Etkilerin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Tablo 6: Hasta Memnuniyetinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Grup | Grup 11 p
(n=38) (n=38)
Hasta Memnuniyeti 2,2+0,8 2,2+0,7 0,6498
Orta 8 (%21,1) 7 (%18,4)
I 13 (%34,2) 18 (%47,4) 0,495°
Cok Iyi 17 (%44,7) 13 (%34,2)

Grup I: Addiiktor Blok, Grup II: Addiiktor + Selektif Tibial Sinir Blogu,
a: Independent Samples t Test (Mean = SD), b: Chi-Square Test (n (%)),
Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmalarda; hasta memnuniyeti yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.
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Grafik 7: Hasta Memnuniyetinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi
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5.TARTISMA

Bu calisma; total diz artroplastisi sonrasinda postoperatif analjezi i¢in sadece AKB
uygulanan grup ile AKB’ye eklenmis STSB uygulanan grupla karsilastirildiginda, her iki
yontemin de operasyon sonrast VAS degerlerini anlamli derecede diisiirlip analjezik etki
sagladigini, AKB ile birlikte yapilan SSTB’nin oldugu hasta grubunda ise kullanilan HKA
cihazinin bolus veri kayitlarinda anlamli bir azalma oldugunu gostermistir. Grup A 38 ve Grup
AT 38 hasta olmak iizere 76 hasta degerlendirmeye alinmistir. Gruplar arasinda yapilan
karsilastirmalarda; demografik acidan, postoperatif 0. 1. 2. 8. 12. ve 24. saatlerdeki VAS
degerleri, postoperatif donemde ilk ek analjezik yapilma zamani, yan etki profili ve hasta
memnuniyeti yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: (p>0,05)
bulunmustur. Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda; postoperatif 24 saatlik HKA cihazi
aracili epidural analjezik ilag¢ tiiketim miktarinin Grup AT’de daha diisiik oldugu (p<0,05)
bulunmustur. AKB postoperatif donemde anlamli bir analjezi saglarken AKB ve STSB’nin bir
arada yapildig1 hastalarda postoperatif donemde ¢ok daha iyi bir analjezi saglanmstir.

Yasli niifusun son yillarda artisiyla birlikte insidansi artmis olan osteoartrit; siddetli diz
agrilarina neden olmanin yani sira hastalarin giinliik yasam aktivitelerini de ciddi derecede
kisitlamaktadir (51). Tedavi igin kullanilan konservatif yontemler ve rehabilitasyondan sonug
alamayan hasta gruplarinda cerrahi tedaviye gidilmektedir ve TDP de bu sebeple en ¢ok
uygulanan cerrahi tedavi yontemidir.

Osteoartrit, niifusun yash popiilasyonunda kadinlar1 daha fazla olmak iizere her 3
kisiden birini etkileyen ve toplumda en yaygin olan artrit gesitidir (55). Bugada ve
arkadaslarinin yaptig1 prospektif, cok merkezli ve gdzlemsel bir ¢alismada 421 TDP vakasinin
%69.4’1iniin kadin %30.6’sin1n ise erkek oldugu goriilmiistiir (56). Mathijssen ve arkadaslarinin
yaptig1 baska bir ¢aligmada ise alinan TDP vakarinin %69.6 sinin kadin oldugu, yine Pope ve
arkadaglarinin yaptig1 443 TDP vakasinda ise %62 oranda kadin hastanin alindig bildirilmistir
(57,58). S6z konusu bu g¢alismada da literatiir ile uyumlu olarak alinan 76 hastanin %78
oraninda kadin popiilasyondan oldugu gdzlenmistir. Ozellikle postmenopozal siiregte azalan
kondrositlerdeki dstrojen reseptorleri eklem yapisinin bozulmasina neden olmaktadir ve bu da
kadin popiilasyonda erkeklerden daha sik TDP ihtiyacinin dogmasiyla karsimiza ¢ikar.

Obezite, tiim diinyada hizla artan bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmakta olup, Diinya
Saglik Orgiitii tiim diinyadaki yetiskinlerin %20’sinin 2025 yilina kadar obezite hastasi
olacagini bildirmistir (59). Yapilan son prospektif caligmalarda da obezite hastaliginin diz

osteoartritinde en onemli risk faktorii oldugu bildirilmistir (60). Rehabilitasyon ve kilo
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verilmesine yanit vermeyen hastalarda cerrahi yontemlere gecilmektedir. Ozellikle genel
anestezi yonetimindeki zorluklar nedeniyle obezite hastalarinda rejyonel anestezi ve periferik
sinir bloklarinin uygulanmasiyla, hem genel anestezinin risklerinin azaltilip hem de ameliyat
sonras1 verilen opioidlerin miktarlarin1 diisiirerek giivenli ve etkili analjenin yapilacagi
savunulmaktadir (61,62). Obezite hastalarinda periferik sinirlerin ¢ok biiyiik bir yag dokunun
altinda olmas1 genelde kotii USG goriintiisiiyle birlikte olup pozisyon vermedeki zorluklar da
basarisiz olma oranlarini arttirmaktadir (63,64). S6z konusu bu ¢alismada yiiksek oranda VKI
(>30) olmasina ragmen goriilen VAS degerleri ve analjezik ihtiyaglar1 agisindan anlamli bir
fark bulunamamustir.

ASA smiflandirmasi ameliyathanede gorev alan anestezistlerin ameliyat oncesi ve
sonrast olan siire¢ boyunca hasta takiplerinde ¢ok Onemli bir bilgi kaynagi olarak yol
gostericidir. Yiikselen ASA skorlariyla hastanin sadece komlikasyonlar: artmakla kalmaz ayn1
zamanda perioperatif ve postoperatif agri yonetimi de zorluk yaratir (67). Frassanito ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada ASA 1-2 olan hastalarin VAS skorlarinin ortalama 4
civarinda oldugu, ASA 3-4 olan hastalarda ise VAS skorlarinin ortalamasinin 5’in iizerinde
oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir (68). Bizim ¢alismamizda da ASA 4 olan hastalar1 bu nedenle
calisma grubumuza almadik ve alinan 76 hastada %6 oraninda ASA 3 hasta mevcut olup VAS
ortalamalarina da baktigimizda anlamli bir farklilik oldugu bulunamamastir.

Osteoartrit preoperatif donemde siddetli agr1 ile hastalarin bagvurmasina sebep oldugu
kadar, TDP operasyonlar1 da postoperatif siiregte de ¢ok ciddi agr1 yapan cerrahi islemlerdir.
Operasyon sonrasinda multimodal analjezi yonteminin belirlenmesi hastanin morbiditesi
agisindan oldukca 6nemlidir. Ozellikle son dénemde USG esliinde yapilan ve analjezik
amagla kullanilan lokal anestezik ajanlarin etkinligi ve giivenirligi oldukg¢a popiiler bir hale
gelmistir. Diz ekleminin innervasyonunda birgok sinir ve terminal dallarinin rol oynamasi
nedeniyle 6zellikle alt ekstremitedeki periferik sinir bloklarinin analjezi etkinligi agisindan
karsilastirilmasi yapilmistir (52).

Murawski ve arkadaslar tarafindan yapilan periferik sinir bloklariyla cesitli cerrahiler
sonrasi postoperatif analjezi kontroliinde yatan veya giiniibirlik yatis1 yapilan hastalar i¢in agr1
yonetimi yapilmis ve multimodal analjezi i¢in bloklar oldukca efektif olarak kullanilmiglardir.
Periferik sinir blogu yapilan hastalarda derlenme siireleri kisa, anestezi sonrasi olusan
komplikasyonlar ve yan etkiler daha az ayn1 zamanda daha 1yi1 bir analjezi kontrolii saglanmistir
(69).

AKB TDP’den sonra analjeziyi saglamak amaciyla son donemlerde oldukca sik

kullanilan periferik blok yontemidir. AKB safen siniri uylukta addiiktor kanaldan gegerken
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hedef alir, safen sinir diz eklemine duyusal innervasyon sagladigindan dolay1 agr1 kesilmesi
hedeflenirken ayni zamanda bacagin alt kismindaki motor fonksiyonlarin da korunmasi
saglanir. Diz cerrahisi operasyonlarindan sonra FSB yerine yapilan AKB; femoral blogun sebep
oldugu quadriceps kas grubunda motor bloga neden olmadigi i¢in sadece analjezik etkinlik
degil ayn1 zamanda da erken mobilizasyon imkani saglar (53). AKB yalnizca anterior ve medial
bolgedeki analjeziyi saglayip, dizin posteriordan gelen innervasyonlarina etki etmediginden
dolay1 arka bolgeden gelen agrilar i¢in etkinligi bulunmamaktadir (54).

Lund ve arkadaslar1 spinal anestezi ile yapilan TDP operasyonu sonrasinda 8 farkli
hastaya postoperatif kateter araciligiyla AKB’yi devamli olarak yapmisglardir. USG ile addiiktor
kanal i¢ine baslangicta 20 ml %0,75’1lik ropivakain enjekte edip sonrasinda da yine USG
esliginde 21G’lik bir kateteri 5-8 cm kadar kanal icinde olacak sekilde yerlestirmislerdir.
Operasyon sonrasi siirecte de 48 saat boyunca takip yapilip her 6 saatte 15 ml %0,75’1ik
ropivakain kateter araciligiyla addiiktor kanalin i¢ine verilmistir. Calismaya alinan bu 8 hastaya
multimodal analjezi kontrolii saglamak amaciyla HKA cihaziyla morfin, oral olarak da
ibuprofen ve parasetamol sirasiyla 4x400 mg ve 4 x 1 gr verilmistir. Ayn1 yazarlarin daha 6nce
yaptigi FSB calismasina benzer VAS degerleri bulunmus olmakla beraber onceki hasta
verileriyle karsilastirilmasi ve kontrol hasta grubunun mevcut olmamasi séz konusu ¢alismada
eksik olarak tanimlanmistir. Yine AKB yapilan hasta grubunun kesitsel olarak MR goriintiisii
taranmis ve 30 ml’lik hacimle addiiktor kanal distalinin tamaminin doldugu goriilmiistiir. Bu
calismayla AKB yapilan TDP hastalarinin postoperatif opioid tiikketiminin azalmasinin yani sira
FSB ile karsilastirildiginda da motor blok olmadig1 gosterilmistir (70).

Grevstad ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada TDP yapilan 50 hastaya operasyon
sonrasinda istirahatte ve diz 45 derece fleksiyona getirilerek VAS degerleri kaydedilip USG ile
AKB yapilmistir. Ilk gruba 0.dk’da 30 ml %0,75°lik ropivakain ve 45.dk’da 30 ml SF ile AKB
yapilmistir. Ikinci gruba da 0.dk’da 30 ml SF ve 45.dk’da 30 ml %0,75°lik ropivakain verilerek
AKB yapilmistir. Boylece her iki hasta grubuna da ayni miktarda tedavi verilmis ve safen
sinirin duyusal blogu soguk uygulama testiyle de degerlendirilmistir. ilk grupta 45.dk’da dizin
fleksiyonunda VAS degerinde gerileme kaydedilirken, ikinci grupta 90.dk’da VAS degerinde
gerileme olmustur. VAS degerleri her iki grupta da gerilemesine ragmen calismaya alinan
hastalarin %78’inde fleksiyonla orta siddette agr1 meydana gelmistir (71).

Leung ve arkadaslari, TDP yapilan ve epidural anestezi uygulanarak alinan hastalarin
operasyon sonrasi 24.saatte epidural hematom komplikasyonundan kaginmak i¢in kateterlerini
cekip sonrasinda USG ile addiiktdr kanala kateter yerlestirerek 10 ml %0,25°lik bupivakain ile
AKB yapmuislardir. % 0,125’lik bupivakaini de infiizyon olarak 8 ml/sa hizda olacak sekilde
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inflizyon pompasindan uygulanmistir. Kontrol grubuna aliman hastalara ise olast
komplikasyonlardan kaginmak i¢in kateterler cilde sabitlendikten sonra 10 ml SF verilip yine
diger gruptaki gibi inflizyon pompasi uygulanmistir. Operasyon sonrasi sliregte 2 sa arayla 1-2
mg i.v. morfin, 6 sa arayla 50 mg i.v. tramadol ve 4-6 sa arayla da 1 gram oral parasetamol
uygulanmistir. Calismada birinci ve ikinci gruplar arasinda addiiktér kanal igine kateter
yerlestirilmeden Onceki ve sonraki siirecte morfin tilketiminde anlamli bir fark bulunmustur.
Yine birinci ve ikinci gruplar arasinda epidural kateterle takip edilirken hastalarin VAS
degerlerinde bir fark olmazken, AKB yapilan hastalarda anlamli seviyede azalma tespit
edilmistir. Her iki grup hastalara yapilan yiirtime testi ve diz eklem agiklik testi sonucunda
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir (72).

STSB, TDP operasyonlari sonrasinda kullanilabilecek bir baska rejyonel anestezi
teknigi olup diz ve alt bacak posterior bolgesinde duyusal innervasyonu saglayan tibial sinirin
etrafina USG esliginde lokal anestezik enjekte edilmesiyle yapilir. STSB’nin avantaji AKB ile
yonetilmesi miimkiin olmayan, dizin posterior bolgesini kapsayan segici bir analjezik etkinlik
yapmasidir ve bununla birlikte en énemli 6zelligi CPN blogu yapilmadigindan dolay: diisiik
ayak riskini azaltmasidir (11). Diger rejyonel anestezi teknikleri gibi, STNB de opioid ihtiyacini
azaltir ve TDP operasyonlar1 sonrasinda erken mobilizasyon saglamaya yardimci olur.
Genellikle giivenilirdir, iyi tolere edilir ve az sayida komplikasyonu vardir.

Siyatik sinirin USG ile taranmasi yas ve kilo arttik¢a daha zor hale gelir. Popliteal fossa
tizerinde siyatik siniri tespit etmek zor oldugu kadar, common peroneal ve tibial dallarina
ayrildiktan sonraki asamayi goriintiilemek de bir o kadar tecriibe gerektirir. Ingeborg
Schafhalter-Zoppoth ve arkadaslar1 N.Ischiadicus’un dallar1 olan N.Tibialis ve N.Common
Peronealis’i tespit etmek i¢in dinamik tarama yontemi kullanmuislardir. N.Ischiadicus’un enine
olacak sekilde kesitsel yapilan taramasinda dizi tam ekstansiyon pozisyonu alip, ayagi da
dorsifleksiyona getirerek N. Ischiadicus’un dis rotasyonunu gdzlemlerken; ayagi plantar
fleksiyona aldiklarinda ise N.Ischiadicus’un posterior tarafa dogru hareketini gdstermislerdir.
Calisma sonunda da siyatik sinirin goriintii acisinin ayak hareketleriyle korele oldugunu ispatini
gerceklestirmislerdir. N.Ischiadicus’un N.Tibialis ve N. Common Peronealis dallarmna ayrildig
nokta ozellikle ¢cevredeki kas ve bag dokulardan bagimsiz sekilde ayagin plantar fleksiyonuna
ve dorsifleksiyonuna paralel olarak hareket ettigi gozlenmistir. N.Tibialis ayagin
dorsifleksiyonunda gerilirken, N.Common Peronealis ise ayagin plantar fleksiyonunda gerilip
daha acik bir sekilde ortaya cikar. Sonug olarak da N.Ischiadicus’un ortaya ¢ikarilmasi igin en
rahat pozisyon hastanin pron sekilde yatarken ayaklariin altina hafif yiikselti verecek sekilde

bir destegin saglanmasiyla gerceklesir (73). Biz de yaptigimiz ¢alismamizda STSB
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uygulamadan Once hastalar1 pron pozisyonuna aldiktan sonra siyatik sinir ve dallara ayrilmasin
daha rahat gostermek amaciyla ayaklarin altina destek yerlestirdik.

Kampitak ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada TDP yapilan ve spinal anestezi ile
alman 105 hastada tiim hastalara lokal infiltrasyon analjezisi ve addiktor kanala katater
yerlestirildikten sonra 3 gruba ayirdiklar: hastalara proksimal IPACK, distal IPACK ve STSB
uygulanarak peroneal sinirin motor koruyucu etkileri karsilastirilmistir.  STSB ile
karsilastirildiginda proksimal ve distal IPACK blok yapilan hastalarda common peroneal ve
tibial sinirin motor fonksiyonu anlamli derecede korunmustur (11). Bizim ¢alismamizda da
eksik yon olarak degerlendirilmesi gereken nokta siyatik sinirin common peroneal ve tibial
dallara ayrildiktan sonra yapilan blokta her ne kadar selektif olarak tibial sinir hedef alinsa da
dagilan lokal anestezik maddenin ayni zamanda bir miktar olasi common peroneal siniri de
etkilemesidir. Ancak gozlemledigimiz kadariyla s6z konusu bu ¢alismada tiim hastalarimizda
operasyon sonrasi bu sinirin inerve ettigi alanda motor ve sensoriyel blok tespit etmedik.

AKB ve STSB, TDP operasyonlarindan sonra dizin agrisim1 kapsamli olarak
giderebilecek gilivenli ve postoperatif morbiditeyi azaltabilecek bir kombinasyon olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Kim ve arkadaglart AKB ve STSB’nin genel anesteziye yardimci olma
konusunda analjezik agidan biiyiik bir potansiyele sahip oldugunu bulmuslardir (65). Zhang ve
arkadaglari ise addiiktor kanala konulan devamli bir kateter ve beraberinde yapilan STSB’nin
TDP operasyonu gegiren 97 hastada etkili bir analjezi sagladigini gostermislerdir (66). Her iki
blogun birlikte kullanilmasi daha diisiik dozlarda lokal anestezik kullanilmasina izin verip
komplikasyon riskini de azaltmaya yardimci olmasinin yani sira, opioid kullanimini da en aza
indirip multimodal analjezide bize iyi cevaplarla doniis yapabilir. S6z konusu bu ¢aligmada da
AKB ve STSB’nin birlikte yapildig1 hasta grubunda epidural kateter araciligiyla yapilan HKA
bolus uygulamasinda, yalnizca AKB yapilan hasta grubuna gére STSB postoperatif 24 saatlik
analjezi agisindan anlamli bir sonug ortaya ¢ikmaistir.

Sinha ve arkadaslarinin yaptigr ve TDP operasyonlar1 sonrasinda uygulanan femoral
sinir bloguna ek olarak gergeklestirilen siyatik sinir blogu yapilan ¢alismada, operasyon sonrasi
6. 12. 18. 24. ve 48 saatlerde VAS skorlarinda femoral blok grubunda anlamli derecede
yiikseklik tespit edilmis olup, yine femoral grupta opioid tiikketiminin daha fazla oldugu
bulunmustur (74). Bizim yaptigimiz ¢alismada femoral ve siyatik sinirin spesifik dallara
ayrildiktan sonra motor blok yan etkilerini azaltarak analjezi yonteminin farkli bir agisindan
degerlendirme yapilmistir.

Li ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada ise TDP operasyonu yapilan, safen sinirle birlikte

selektif tibial sinir blogu uygulanarak alinan ve genel anestezi verilen 64 hasta alinmistir.
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Calismada USG ile addiiktor kanal belirlenip 10 ml %0,5 ropivakain ve lidokain karigimi
bolgeye enjekte edildikten sonra addiiktor kanala bir kateter yerlestirilerek HKA pompasi
baglanmistir. HKA i¢in %0,5°lik ropivakain kullanilmistir doz olarak da S5ml/sa infiizyon, bolus
olarak yine Sml/sa ayarlanmuis, kilit stiresi de 20 dk olarak belirlenmistir. Diger hasta grubuna
ise SSTB 15 ml %0,5 ropivakainle uygulanmistir ve buna ek olarak addiiktor kanala yine bir
kateter ve HKA cihaz1 baglanmistir. HKA icin kullanilan infiizyon, bolus ve hasta kilit ayarlari
kontrol grubuyla ayni sekilde ayarlanmistir. Genel anestezi verilen her iki hasta gruplarinda
operasyon boyunca kullanilan propofol ve remifentanil miktarlar1 kaydedilmistir ve kontrol
grubu ile karsilatirildiginda gézlem grubunda anlamli bir sekilde kullanilan propofol ve
remifentanil miktarinin az oldugu gosterilmistir (75).

Bizim ¢alismamizda da AKB’ye STSB eklendigi zaman HKA tiiketiminin azalmasini
saglayan daha etkin bir analjezi saglandig: diisiiniilebilir. Dolaysiyla STSB ile kombine AKB
tek basina kullanilan AKB’ye gore daha efektif analjezi saglar denebilir. Bu bilgi bize femoral
ve siyatik sinirlerin bloke edilmesinin yerine, daha distalde ve motor defisit ihtimali daha az
olan AKB’nin ve STSB’nin de genis dermatomal alanda etkin analjezi saglayabilecegini ve bu

etkinin tek basina yapilan AKB’den daha fazla oldugunu diisiindiirmektedir.
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6.SONUC

Calismamizda TDP operasyonlar1 sonrasinda ¢ok sik kullanilan AKB’ye ek olarak
STSB uyguladik. AKB’ye ek olarak yapilan STSB’nin 24 saatlik siire¢ boyunca takibinde
epidural analjezik kullaniminda anlamli derecede diistikliik oldugunu tespit ettik. S6z konusu
bu ¢aligmada STSB’nin postoperatif donemde uygulanabilir bir multimodal analjezi yontemi
oldugu gosterilmistir. Bunun yan1 sira STSB’nin postoperatif analjezi agisindan tek basina ya
da diger periferik sinir bloklariyla birlikte kullanimi ile multimodal analjezide kullanimini
karsilagtiran daha c¢ok randomize kontrollii calismaya ihtiya¢ vardir. Aym1 zamanda
giivenirligini, etkinligini ve motor koruyucu 6zelliginin oldugunu ya da olmadigin1 belirlemek
icin daha ¢ok klinik derlemeler ve kohort ¢caligsmalar1 gerekmektedir.

TDP cerrahisinde postoperatif multimodal analjezi metodu olarak USG esliginde
yapilan selektif tibial sinir blogu addiiktor kanal bloguna eklendiginde tek basina addiiktor
kanal bloguna gore analjezi karakterleri agisindan daha efektiftir.Bu ¢alismanin da TDP
operasyonlari sonrasinda multimodal analjezi etkinligi agisindan STSB’nin benzer ¢alismalarin
artmas1 ve TDP sonras1 uygulanan analjezi yontemlerine katki saglamasi bakimindan katkisi

olacag fikrindeyiz.
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