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l. BEYAN

Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan, veri
toplanmas1 ve yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu
tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢alismayla
elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigi beyan ederim.

Ismet TOPCU



II. TESEKKUR

Bu cok biiylik emek ve ilgiyle gerceklestirilen tez ¢alismasimin planlanmasi ve
yazilmasi agamalarinda destegini ve tesvigini hi¢ esirgemeyen degerli hocam, tez

danigmanim Saym Prof. Dr. Ertugrul Tatlisumak’a,

Kadavra caligmalarinda yardimlarini esirgemeyen, Ayse Tug¢ Yiicel hocam ile
birlikte anatomi doktora dgrencisi thsan Melih Basbelen’e, Klinik ¢alismada hastalarin
verilerinin toplanmasinda yardimei olan Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
arastirma gorevlilerine, Tez izlem Komitesi iiyesi hocam Prof. Dr. Necip Kutlu’ya,
caligmanin istatistik degerlendirmesinde yardimlarindan dolay1 Prof. Dr. Beyhan Cengiz

Ozyurt’a teskkiirlerimi sunarim.

fsmet TOPCU

Manisa, 2023



1.  KISALTMALAR

AK Adduktor kanal

ACB Arka capraz bag

AKB Adduktor kanal blogu

ASA Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Risk Siniflamasi
CPN N. peroneus communis

DSB Dual subsartorial blok

EA Epidural analjezi

ERAS Ameliyat sonras1 hizlandirilmis iyilesme
FSB Femoral sinir blogu

FT Femoral liggen

FTB Femoral liggen blogu

GSB Genikular sinir blogu

HKA Hasta kontollii analjezi

IASP Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar Teskilati
ILGN Inferolateral genikular sinir

IMGN Inferomedial genikular sinir

iI-PACK Popliteal arter ile diz eklemi kapsiilii arasina infiltrasyon
KSEA Kombine spinal-epidural analjezi

LIA Lokal infiltrasyon analjezisi

LPB Lomber pleksus blogu

NSAII Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

NVL M. vastus lateralis’in siniri

NVM M. vastus medialis’in siniri

OCB On capraz bag

OoSB Obturator sinir blogu

RF Radyofrekans

SA Spinal analjezi

SLGN Superolateral genikular sinir

SMGN Superomedial genikular sinir

SN Safen sinir

SPB Sakral pleksus blogu

SSB Siyatik sinir blogu

SSNB Subsartorial safen sinir blogu
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Tezin Bashgi: Ultrason Kilavuzlugunda Genikular Sinir Blogu: Anatomisi ve Diz

Artroskopik On Capraz Bag Tamiri Cerrahisinde Postoperatif Analjezide Etkinligi
Ogrencinin Adi: Ismet TOPCU

Damismani: Prof. Dr. Ertugrul TATLISUMAK

Anabilim Dali: Anatomi Anabilim Dali

1. OZET

Amagc: Genikular sinir blogu diz eklemine innervasyon saglayan duyu dallarinin diz
eklemi kapsiiliine girmeden Once infiltrasyonu olarak tanimlanir. Literatiirdeki genikular
sinirlerin terminolojisi ve kokeni {izerindeki tutarsizlik anatomik tanimlamalardaki
degiskenliklerle iliskili olabilir. Bu ¢alismada; genikular sinirlerin diseksiyonunun
saglanmasi ve tanimlanabilen sinirlerin USG esliginde bloke edilmesiyle artroskopik 6n
capraz bag (OCB) tamirinde postoperatif analjezide etkinliginin degerlendirilmesi

amagclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismanin ilk asamasinda, dort kadavra diz diseke edildi.
N.obturatorius, n.ischiadicus, n.peroneus communis ve n.tibialis dallar1 bulundu. Diz
eklem kapsiiliiniin genikular sinirleri gosterildi. ikinci asamada OCB operasyonu
planlanan, 18-75 yas 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar randomize iki esit gruba
ayrildi. Grup G; preoperatif dort ayri enjeksiyon noktasindan genikular blok
uygulanirken, Grup K;’da blok uygulanmadi. Tiim hastalar genel anestezi altinda
operasyona alindi. Hastalara postoperatif fentanil IV hasta kontrollii analjezi uygulanda.
Hastalarin postoperatif donemdeki; dinlenme ve hareket halindeki VAS skorlari,

analjezik ilag tiiketimleri ve yan etki mevcudiyeti 1.-6.-12.-24. saatlerde 6l¢iildii.

Bulgular: Superior medialde ve lateralde genikular dallarin n. tibialis ¢ikigli olduklari,
inferior lateralde n.peroneus communis’den gelen dallarin oldugu, inferior medialde n.
tibialis’den ve baz1 sinir dallarinin n.saphenus’dan ayrilan dallar olarak sahanin duyusal
innervasyona katildig1 goriildii. Klinik ¢alismamizda Grup K’da tiim zamanlarda ek
analjezik ihtiyaci gozlendi. Postoperatif VAS degerlerinde 1,6,12 ve 24.saatlerde Grup
G’de diisiikliik saptandi.

Sonug: Diz eklem kapsiiliiniin olduk¢a zengin bir sinir ag1 bulunmaktadir. OCB tamir
ameliyatlarindan sonra genikular blok iyi bir postoperatif analjezi secenegi olarak

diistiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Genikular blok, diz eklemi, postoperatif analjezi, anatomi



Title of the Thesis: Ultrasound Guided Genicular Nerve Block: Anatomy and
Effectiveness of Postoperative Analgesia in Knee Artroscopic Anterior Cruciate

Ligament Repair Surgery

Student’s Name: Ismet TOPCU

Thesis’s Advisor: Prof. Dr. Ertugrul TATLISUMAK
Department: Department of Anatomy

2. ABSTRACT

Aim: Genicular nerve block is defined as infiltration of the sensory branches innervating
the knee joint before they enter the knee joint capsule. The inconsistency in the
terminology and origin of genicular nerves in the literature may be related to variations
in anatomical descriptions. The aim of this study was to provide the dissection of the
genicular nerves and to evaluate the efficacy in postoperative analgesia in arthroscopic

anterior cruciate ligament (ACL) repair by USG-guided blocking of identifiable nerves.

Materials and Methods: In the first phase of the study, four cadaveric knees were
dissected. N.obturatorius, n.ischiadicus, n.peroneus communis and n.tibialis branches
were found. The genicular nerves of the knee joint capsule were demonstrated. In the
second stage, 60 patients aged 18-75 years who were planned for ACL operation were
included in the study. Patients were randomly divided into two equal groups. Group G;
preoperative genicular block was applied from four different injection points, while no
block was applied in Group K. All patients were operated under general anesthesia.
Postoperative fentanyl IV patient-controlled analgesia was administered. Postoperative
VAS scores at rest and motion, analgesic drug consumption and the presence of side

effects were measured at 1-6-12-24 hours.

Results: Superior medial and lateral genicular branches originated from n. tibialis,
inferior lateral branches originated from n. peroneus communis, inferior medial branches
originated from n. tibialis and some nerve branches originated from n. saphenus and
participated in sensory innervation. In our clinical study, additional analgesic
requirement was observed in Group K at all times. Postoperative VAS values were

lower in Group G at 1,6,12 and 24 hours.

Conclusion: The knee joint capsule has a very rich nerve network. Genicular block

should be considered as a good postoperative analgesia option after ACL repair surgery.

Keywords: Genicular block, knee joint, postoperative analgesia, anatomy



3. GIRIS ve AMAC

Agn giinlimiizde hasta degerlendirmesinde onemli bir vital bulgu olarak kabul
edilmektedir. Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayan ve doku iyilesmesi ile
giderek azalan akut bir agrndir (IASP, 1994). Cerrahi uygulanan hastalarin
vazgecilemez hakki olan agri tedavisi Ozellikle ortopedi ameliyatlarinda onem
kazanmaktadir. Cerrahide olusan doku hasarina bagli meydana gelen akut agrinin hem
tim sistemlerde yaptif1 fizyopatolojik degisiklikler, hem de hastanin konforunu
olumsuz etkilemesi nedeniyle postoperatif analjezi, tizerinde titizlikle durulmasi
gereken bir konudur (Yegiil, 1993).

Gilinlimiizde cerrahi girigim geciren hastalarin ancak %30-50sinde yeterli analjezi
saglanabilmektedir. Son yirmi yilda postoperatif agrinin kontrolu i¢in gerek yeni ilaglar
gerekse yeni yontemlerin bulunmasina ragmen halen yayinlarda uygulamalarin yetersiz
kaldig1 bildirilmistir (Amata ve ark., 1999). Bu yetersizligin nedenleri; ilaglar hakkinda
farmakolojik bilgi eksikligi, opioid ilaglarin solunum depresyonu yapma, tolerans
gelisimi veya hastada aligkanlik ve bagimlilik yapma endiseleri ile hi¢ kullanilmamasi
veya yetersiz kullanilmasi, yeni teknikler konusunda bilgi ve beceri eksikligi, idari

sorunlar ve ekip yetersizligidir.

Gilinltimiizde rejyonal anestezinin diz cerrahisinde postoperatif analjezide kullanimi
giderek artmaktadir. Rejyonal anestezide en ¢ok spinal ve epidural anestezi uygulansa
da gelisebilecek komplikasyonlar kardiyak yonden problemli hastalarda mevcut
durumu daha da agirlastirabilir (Turnbull ve ark., 2017; Sehmbi ve ark., 2019). Bu
durum rejyonal anestezide periferik sinir bloklarmin kullanimini 6ne ¢ikarmaktadir
(Akesen ve ark., 2021; Rambhia ve ark., 2021). Periferik blok uygulamalarinin USG
esliginde yapilmasi giivenirligini artirmaktadir. Ozellikle diz protez cerrahisi gibi major
cerrahilerde postoperatif analjezi biliyllk ©Onem kazanmaktadir. Periferik sinir
bloklarinda basar1 ancak dizin innervasyonunun anlasilmasiyla miimkiin olabilecektir.
Dizin innervasyonu, birka¢ farkli daldan kaynaklanan sinirler ve onemli bireysel
degiskenlik ile son derece karmasiktir. Terapotik 6nemi nedeniyle, plexus lumbalis (n.
femoralis n. obturatorius) ve plexus sacralis’ten (n. ischiadicus) gelen dallar dahil
olmak tizere dizin duyusal innervasyonuna iliskin derinlemesine bir anatomi anlayisina

sahip olmak ¢ok 6nemlidir (Tran ve ark., 2021).

Diz eklemi; n. femoralis, n. peroneus communis, n. saphenus, n. tibialis ve n.

obturatorius’tan ¢ikan ve genikular sinirler olarak bilinen dallar tarafindan innerve



edilmektedir (Choi ve ark., 2011; Horner & Dellon, 1994). N. obturatorius’tan ayrilan
genikular dal sinirin arka kokiiniin terminal dalidir. N. tibialis ve n. peroneus
communis’in eklem dallar1 ise genikular arterlerle beraber seyrederek eklem
innervasyonunu saglarlar. Bu baglamda; genikular sinirin anatomisinin belirlenebilmesi
ve sinir blogunun USG kilavuzlugunda gerceklestirilmesi diz cerrahisinde iyi bir

postoperatif analjezi alternatifi sunacaktir (Akesen ve ark., 2021; Sari ve ark., 2017).

Sinir bloklarinin korleme degil de gorlintileme yontemleri kilavuzlugunda
yapilmasi islemdeki basarinin artmasini ve komplikasyonlarin azalmasini1 saglamaktadir
(Hoeber ve ark., 2016; Ucuncu ve ark., 2009). Ultrasonografi, genikular sinir bloklarinda
kullanilmakta olan diger goriintiileme yontemi floroskopiye karsi hekim ve hastanin
radyasyona maruz kalmamasi, islem sirasinda gergek zamanli goriintii alinabilmesi,
genikular damarlarin hatta sinirlerin goriintiilenebilmesi, ucuz ve kolay olmasi ve

tekrarlanabilir olmasi avantajlarina sahiptir (Kim ve ark., 2019; Sari ve ark., 2017)

Bu ¢alismada, superomedial, superiolateral, inferomedial ve inferolateral genikular
sinir dallarinin yerlesimini arastirmak ve anatomik olarak tanimlamak, ultrasonografik
genikular sinir blogunun uygulanmasina olanak veren yerleri belirlemek, anatomik
isaretler ve kadavra modellerinde ultrason rehberligi kullanilarak genikular sinir
enjeksiyonunun dogrulugunu belirlemek ve bu sayede artroskopik diz cerrahisi sonrasi

postoperatif analjezideki bu blogun etkinligini degerlendirmek amaglanmistir.



4. GENEL BIiLGILER

1. Agrimin Tamimi

Antik donemlerden bu yana agri i¢in pek ¢cok tanim yapilmistir. Agri icin Latincede
kullanilan kelime olan “poena” ayni dilde ceza ve iskence anlamina da gelmekteydi.
Agn kavrami antik ¢aglarda duyusal degil, duygusal olarak tanimlaniyordu ve agrinin
bazi suglarin cezasi olabilecegine inaniliyordu. Agri, biiyiilerle ve dualarla kontrol
edilmeye c¢alisiliyordu (Finger, 1994). Diisiiniirler de agri kavramini tanimlamak igin
farkli yorumlarda bulunmustur. Antik Yunan bilginlerinden Aristoteles agrinin kalpten
dogdugunu soOylemisti. Galenus ise hayvanlarin agr1 duyusu i¢in beyinlerine ihtiyag
oldugunu, duyularin sinir sistemine ait oldugunu belirtmis ve sinirlerin bosluklarinda
dolagan goriinmez bir ruha benzetmistir (Finger, 1994). Modern fizyolojinin babast
kabul edilen Aydinlanma Cagi bilginlerinden Albrecht von Haller’e gore ise bazi
dokularin agriya duyarliligt mevcuttur, ancak dokunuldugu zaman agriya neden olur.
Bazilarmin ise duyarliligt bulunmamakta ve agriya neden olmamaktaydi. Duyarh
dokularin nedeni ise Haller’e gore sinir sistemidir. Giiniimiize daha yakin zamanlarda ise
agr1 i¢in; “Gergekte mevcut olan veya potansiyel doku hasari ile birlikte bulunan, hos
olmayan duyusal ve emosyonel tecriibe” (Merskey, 1996) veya “Doku travmasina bagl
olarak ortaya c¢ikan nahos, sikinti veren, duyusal ve emosyonel bir deneyim”
(Bouckoms, 1996) gibi tanimlamalar yapilmistir. Agrinin pek ¢ok taniminin ardindan
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP) tarafindan 1979 yilinda yapilan ve
genel kabul goren agr1 tanimi su sekildedir; viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan,
bir doku harabiyetine bagli olan ya da olmayan, subjektif, primitif protektif deneyimler
ile ilgili, duysal, hosa gitmeyen emosyonel bir duygu, davranis seklidir (IASP, 1994).

1.1 Agrimin Siiflandirilmasi

Agrt smiflandirilmasinda birgok metot kullanilmistir. Amerikan Agri Dernegi
(American Pain Society) agriy1; akut, kronik, kanser, kronik kanser dis1 ve kronik agri
sendromlari seklinde simiflandirmistir. Siklikla kullanilan siniflandirmaya gore ise siire
(akut-kronik), altta yatan patofizyoloji (nosiseptif, ndoropatik, psikojenik) ve
lokalizasyona (omuz, karin agris1 vb.), etiyolojiye (postoperatif, post herpetik nevralji

vb.) gore agr1 siniflandirilmaktadir.



2. Postoperatif Agn

Yakin zamanlara kadar postoperatif agri; cerrahi islem uygulanan hastalarin
katlanmak zorunda oldugu dogal bir siire¢ olarak degerlendirilmekteydi. Ancak
postoperatif agri, akut 6ngoriilebilir ve dnlenebilir bir agridir. Postoperatif agri, cerrahi
travmaya bagli ortaya ¢ikan inflamasyon stirecinin de eslik ettigi ve doku iyilesmesi ile
genellikle 72-96 saat sonra giderek azalan akut bir agridir (Uyar, 2004). Postoperatif agri
etiyolojisinde insizyon, diseksiyon ve yaniklarla olusan doku travmasindan kaynaklanan
nosiseptif agr1 olabilecegi gibi cerrahi sirasinda ve sonrasinda anormal pozisyon ve
immobilizasyon nedeni ile muskuloskeletal agr1 seklinde de olabilir. Bunun disinda sinir
dokusunun kesilme, gerilme veya kompresyonu ile olusan noropatik agri da
postoperative agriya neden olur. Postoperatif agr1 nedeni dnceden bilinen ve 6ngoriilen
bir agr1 olmasindan dolay1 diger akut agrilardan ayrilmaktadir. Postoperatif agrinin
ortaya ¢ikisini, siddetini, niteligini ve siiresini etkileyen ¢esitli etkenler ortaya konmustur
(Dahl & Kehlet, 2011). Bunlar: hastanin fizyolojik ve psikolojik altyapisi, hastanin
farmakolojik ve psikolojik agidan preoperatif hazirligi, cerrahinin yeri, niteligi ve siiresi,
postoperatif komplikasyonlarin varligi, cerrahi Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
uygulanan anestezik yaklagim ve postoperatif bakimin kalitesidir (Katz, 1997).

Agrinin kontrolii, hastalarin taburculugu ve normal giinliik hayata donebilmesi i¢in
en Onemli basamaklardan birisidir. Yeterli kontrol saglanmadig1 takdirde, klinik ve
fizyolojik degisikliklere, artmis mortalite ve morbiditeye, azalan hayat kalitesine ve
maliyet artisina neden olabilir (Sivrikaya, 2012). Cerrahi islem uygulanan hastalarin
cogu, agrinin patofizyolojisi konusundaki bilgilerin artmasina, yeni ila¢ ve uygulama
sekillerinin gelistirilmesine ragmen, cerrahi sonrast hala yetersiz agr1 tedavisi
gormektedirler (Amata ve ark., 1999). 1950°li yillardan bu yana yapilan calismalar,
ameliyat sonrasinda olgularin azzimsanmayacak bir kismi olan yaklasik %30-40’1nin
yetersiz agr1 tedavisi gordigiinii, orta veya siddetli agridan muzdarip oldugunu
gostermektedir (Ready & Rawal, 1996). Akut postoperatif donemde yetersiz analjezi,
cerrahi sonrasi kronik agrinin gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Bu durumun uzamis
santral sensitizasyona ve hipereksitabiliteye bagli oldugu diisiiniilmekte olsa da nedeni
tam olarak gosterilememistir (Kuo & Liu, 2014). Kronik agr1 bacak amputasyonu (%30-
83), torakotomi (%22-67) operasyonlarindan sonra daha siktir (Karanikolas & Swarm,
2000).

Postoperatif agr1 tedavisinin yetersiz kalmasi, agrinin meydana getirecegi

komplikasyonlarin ve uygun tedavi metodlarinin bilinmemesinden kaynaklanmaktaydi.



Glinlimiizde postoperatif agrinin ¢esitli sistemler {izerine olan olumsuz etkilerinin ortaya
konmasiyla postoperatif agr1 tedavisi konusunda 6nemli ilerlemeler kaydedilmis, yeni
ilag ve teknikler kullanima sunulmustur. Postoperatif agr1 tedavisi basta ERAS protokolii
olmak {izere perioperatif hasta bakimmin ve modern cerrahi pratiginin vazgegilmez

pargasi olmustur (Melnyk ve ark., 2011).

2.1. Postoperatif Agrinin Akut Etkileri

Cerrahi girisim esnasinda viicutta olusan stres yanitlar1 postoperatif donemde de
devam eder. Olusan bu yanitlara bagl olarak pek ¢ok organ sistemi etkilenir; gogiis
duvar1 kompliyansinda azalma, gastrointestinal motilitede azalma, kan basincinda artis,
kalbin is yiikiiniin ve oksijen tiiketiminin artis1 bu etkilerden sayilabilir. Ayrica bu
donemde anabolik hormonlarda azalma ve katabolik hormonlarda artis s6z konusudur.
Bu sayede depolanmis substrastlar harekete gecirilerek iyilesmeye yardim eden bir siire¢
yaratilmis olur (Lambert, 2015). Ancak postoperatif donemde yetersiz agr1 kontrolii ile
beraber artan stres yaniti, bu siirecin daha giiriiltiilii seyretmesine neden olacaktir.

e Akciger fonksiyonlari: Ozellikle torakal ve {ist batin cerrahisi sonrasi tedavi
edilmeyen postoperatif agri, solunum hareketini azaltir, Oksiiriik refleksini ve
sekresyonlarin atilmasin1 engeller. Atelektazi gelisme riskini ve pndmoni gibi
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin meydana gelme ihtimalini arttirir (Wu, 2010).
e Noroendokrin stres yamit: A delta ve C sensoryal afferent liflerinin ndral
stimiilasyonu sonucu lokal faktorler (histamin, prostaglandin, P maddesi) ve sistemik
doku faktorleri (tiimor nekrozis faktor, interlokinler, platelet agrave edici faktor) salinir.
Bunlar cerrahi stres yaniti baglatan ortak mediatorlerdir. Diger faktorler ise, hemoraji,
asidoz ve 1s1 kaybidir. Doku hasar1 sonucu nérohumoral degisiklikler ortaya ¢ikar ve
hipotalamo-hipofizer-adrenal yolak stimiile olur, artmis sempatik tonus ve hipotalamik
stimiilasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin sekresyonu artarken,
anabolik hormonlarin sekresyonu azalir (Uyar, 2004; Wu, 2010). Sonug olarak cerrahi
girisimler plazma B-endorfin, adrenokortikotropin, vazopressin, katekolamin, biiylime
hormonu, glukagon, kortizol, aldosteron ve diger kortikosteroidlerin salinimini
artirmakta, insiilin salinimini ise baskilamaktadir. Boylece karbonhidrat ve yag depolari
yikilir, laktat, piriivat, keton cisimcikleri, gliserol ve serbest yag asiti diizeyleri artar.
Plazma aminoasitlerinde, nitrojen ekskresyonunda ve 3-metilhistidin/kreatinin oraninda
protein yikimiyla iligkili artis olusur (Wu, 2010).

e Kalp damar sistemi: Ciddi agri, sempatik stimiilasyon sonucu katekolamin

saliimini artirir ve sistemik vaskiiler direng, kalp isi ve miyokardin oksijen tiiketimi



artar. Yetersiz agr1 tedavisi aritmiler, hipertansiyon ve miyokard iskemisine neden
olabilir. Sempatik aktivite artis1 alt ekstremitelerde kan akimini azaltarak derin ven
trombozu riskini artirir (Wu, 2010).

e Gastrointestinal sistem: Agriya bagl katekolamin salinimi, gastrointestinal motilite
ve splanknik kan akimini azaltir (Lang, 1999).

e Immunulojik sistem: Cerrahi sonrast immiinolojik fonksiyonlar bozulur ve
postoperatif iiglincii giinde en diisiik noktasina ulasir, daha sonra 1-3 hafta arasinda
normal diizeyine doner. Postoperatif donemdeki bu bozulma artmis sepsis ve Oliim
riskiyle sonuclanmaktadir. Postoperatif agri da immiin sistem bozukluguna yol agabilir.
Ayrica agr1 sonrasi stres cevaba bagli hiperglisemi nedeni ile de yara iyilesmesi
bozulabilir ve immun fonksiyonlar baskilanabilir (Cakar Turhan, 2008; Lang, 1999).

e Kognitif disfonksiyon: Ilerleyen yasla birlikte gegici kognitif bozulma artar. Bu
bozukluk postoperatif 2. giinde en kotii seyrindedir ve genellikle ilk bir hafta icerisinde
diizelir. Ancak ileri yas hastalarda bu diizelme {i¢ aya kadar uzayabilir ve artmis
mortalite ve uzamig hastanede yatis ile iliskilidir. Postoperatif agri deliryum

gelismesinde 6nemli bir risk faktoriidiir (Karanikolas & Swarm, 2000).

2.2. Postoperatif Agrinin Tedavisi

Postoperatif agri1 tedavisinde hedef; once agriy1 azaltmak, morbiditeyi azaltmak,
hastalarin derlenmelerini hizlandirmak ve erken taburculugu kolaylastirmak ve sonug

olarak hastalarin yasam kalitesini iyilestirmektir.

2.2.1. Preemptif Analjezi Kullanim

Preemptif analjezi, intraoperatif ve post operatif donemde ortaya ¢ikan cerrahi
travma ve enflamatuar olaylarin neden oldugu merkezi sensitizasyonun olugmasini
onlemek i¢in operasyondan once baglatilan bir tedavi olarak tanimlanmaktadir (Kissin,
2000). Amag sinir sisteminde herhangi bir agr1 hafizasinin olusumunu 6nlemek veya
azaltmak, boylece analjezi ihtiyacin1 azaltmaktir (McQuay, 1992). Preemptif analjezide
temel hedefleri; doku hasar1 ardindan baglayan agrimin hem intraoperatif hem
postoperatif donemde azalmasini saglamak, agriya bagli santral sinir sisteminin patolojik
modiilasyonuna, yani agri hafizasina engel olmak ve kronik agri gelismesine engel
olmaktir (Karanikolas & Swarm, 2000). Preemptif analjezinin nosiseptif sistem
tizerindeki bu 'koruyucu' etkisi sayesinde, ameliyat sonrasi baglatilan benzer bir

analjezik tedaviden daha etkili olma potansiyeline sahiptir. Bunun bir sonucu olarak,



preemptif analjezi ameliyat sonrasi acil agriy1 azaltabilir ve ayn1 zamanda degisen
merkezi duyusal islemeyi azaltarak kronik agri1 gelisimini 6nleyebilir (Woolf & Chong,
1993). Preemptif analjezik teknikte coklu ilaglar kullanilir. Reseptor aktivasyonu
azaltilarak ya da engellenerek nosiseptif uyarinin ve nérotransmitter saliniminin 6niine
gecilmeye calisilir. Lokal infiltrasyon, epidural analjezi ya da intravendz ajan
kullanilarak yapilabilir (Garimella & Cellini, 2013). Preemptif analjezi sadece bir
zamanlama stratejisi olmayip uygun ilag ya da ilaglarin, uygun zamanda, uygun doz ve

sekilde ve uygun siire ile verilmesidir (Bilen, 2007).

2.2.2. Multimodal Analjezi Yaklasimi:

Postoperatif agr1 yonetimi; postoperatif agr1 yonetimi kilavuzunda, «Multimodal
Analjezinin» O6nemi vurgulanmis ve miimkiin oldugunda, anestezi uzmanlarinin
multimodal agr1 yonetimi tedavisini kullanmasi onerilmistir (Kehlet & Dahl., 1993).
Multimodal analjezi yaklasimi; kamit diizeyi ve tavsiye diizeyi yiiksek olarak
belirtilmistir. Ozellikle pre, per ve post operatif donemde opioid tiiketimini azaltmak i¢in
rejyonal anestezi ve analjezi yontemlerin yayginlasmasi ve bu protokollerde etkin
kullanimi olumlu sonuglar gostermektedir (Chou ve ark., 2016; Sivrikaya, 2012).
Hastaya spesifik yontemlerin kullaniminin gerekliligi de akilda tutulmalidir. Multimodal
Analjezi, analjezik etkinligi arttirmak ve opioid ihtiyacini azaltmak icin farkli etki
mekanizmasina, aditif ya da sinerjik etkilere sahip birden fazla ilag veya yontemin
birlikte kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir (ASA, 2012; Kehlet & Dahl, 1993). Bu
uygulama ile opioid kullanimindan ka¢inmayi veya en azindan gerekli olan opioid
dozlarmi ve hastalarin iyilesmesinde gecikmelere kadar giden yan etki riskini azaltmak
amaclanmaktadir. Analjezik etkiyi saglamak icin farkli teknikler, santral/periferik sinir
bloklar1 ve farkli reseptdr ve agri iletim yolaklarimi hedef alan farmakolojik ajanlarin
[parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAI), NMDA reseptor
antagonistleri, antidepresanlar, 02 reseptor agonistleri, opioidler vb.] kombine edilerek
(Sekil 1) preperioperatif ve postoperatif donemlerde yeterli stirede kullanilmalidir (Chou
ve ark., 2016; Sivrikaya, 2012).



Nontarmakalojk Rejvonal Anesteri

Multimodal
analjezi

Opioidlcr

Adjuvaniar Nonopiaidler

Sekil 1. Mulimodal analjezi bilesenleri

2.2.3. Analjezi protokolleri

Agr olusumu, nosiseptorlerin adaptif olmayan 6zelligi nedeniyle siirekli bir
sirectir. Siirekli zararli uyaranlarin agri sinyallerine doniistiirilmesine, agri
sinyallerinin agr1 yollar1 araciligiyla iletilmesine ve merkezi diizeyde gercek
agrinin algilanmasina baghdir. Bu nedenle, agr tedavi protokolleri zararl
uyaranlar1 azaltmali, agr1 yollarim1 kesintiye ugratmali ve merkezi diizeyde agri
algisim degistirmelidir (Vadivelu ve ark., 2010). Zararli uyaran olusumunun
azaltilmasi, enflamasyon ve sinir yaralanmalar1 gibi nedensel faktorlerin ele
alinmastyla mimkiindiir. Agr1  yollarinin  kesilmesi, rejyonal anestezi
tekniklerinde lokal anestezik soliisyon kullanilarak iletimin bloke edilmesiyle
mimkiindiir. Sonu¢ olarak, esas olarak MSS diizeyinde etki gosteren ¢esitli
analjezik ilaglar kullanilarak agri1 algisinin degistirilmesi miimkiindiir. Cesitli
farmakolojik ajanlar, nonfarmakolojik teknikler ve rejyonal anestezi tekniklerinin
bir kombinasyonu multimodal analjezi kavramini olusturur. Multimodal analjezinin

bilesenleri agr1 yollarinin ¢esitli seviyelerinde etki gosterir (Chou ve ark., 2016).
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2.2.4. Diz cerrahisinde ameliyat sonrasi hizlandirilmis iyilesme (ERAS,
Enhanced Recovery After Surgery)

ERAS, perioperatif bakimin kalitesini artirmak, cerrahi bakimdaki varyasyonu
azaltmak, komplikasyonlar1 en aza indirmek ve ameliyatlarin sonuglarini
iyilestirmek i¢in yapilandirilmis bir mekanizma saglar (Melnyk ve ark., 2011). ERAS
ayrica cerrahi ve anesteziye karsi stres yanitini en aza indirerek hastayir optimize
etmek i¢in perioperatif fizyolojiyi de kontrol eder (Moningi ve ark., 2019). ERAS
protokoliiniin temel unsurlar1 arasinda hasta egitimi, beklenti belirleme,
komorbiditelerin agresiv optimizasyonu, standardize anestezi ve cerrahi teknikler,
erken mobilizasyon, erken oral beslenme, erken taburculuk ve multimodal anajezi
kullanarak etkili agr1 yonetimi yer almaktadir. ERAS, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 ve maliyetleri azaltir, hastanede kalis siiresini kisaltir ve hasta
memnuniyetini artirir (Tennant, 2013). Diz cerrahisinde hizli iyilesme, daha az
invaziv cerrahi prosediirler, daha se¢ici yumusak doku dengeleme, gelismis hasta
egitimi, titiz enstrimantasyon, uygun implant tasarimi se¢imi ve gelismis analjezi

secenekleri sayesinde miimkiindiir.

3. Ortopedi Hastalarinda Postoperatif Agr

Tiim cerrahi girisimler agrili olsa da ortopedik girisimler diger cerrahilerden daha
fazla agriya yol acarlar. Cilinkii kemik hasar1 yumugak doku hasarindan daha yogun agr
olusturur. Bu derin somatik yapilar icinde periostun en diisiik agri esigine sahip
olmasindan kaynaklanir (Ekman & Koman, 2004). 10 000’den fazla hasta iizerinde
yapilmis bir ¢aligmada ambulatuar cerrahi gegiren hasta gruplarinda en fazla agrinin
ortopedik prosediirler sonrasi oldugu gosterilmistir (Rawal ve ark., 1997). Yapilan bir
calismaya gore ortopedik cerrahi gecirecek olan hastalarin %59 unun cerrahi siirecte en
¢ok agridan endise ettigi belirtilmistir (Apfelbaum ve ark., 2003). Postoperatif donemde
goriilen agri cerrahi islem basarisin1 etkilerken myokardial iskemi, pulmoner
disfonksiyon, paralitik ileus, iiriner retansiyon, tromboemboli gibi istenmeyen olaylari

arttirir (Baratta ve ark., 2014).

Ortopedik cerrahi hastalarinin postoperatif agr1 kontroliinde, sistemik (6rn. opioid
ve nonopioid) ve rejyonal (6rn. noéroaksiyel ve periferik) analjezik tekniklerin bir arada

kullanilmasindan faydalanilabilir. Ayn1 zamanda hasta egitimi ve erken hareketlenmeyi
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de iceren cesitli teknikler de tedavi protokoliine eklenebilir (Parvizi & Bloomfield,
2013).
3.1. Diz Cerrahisinde Postoperatif Agri

Ortalama yasam siiresinin uzamasi ile birlikte total diz replasman ameliyatlar1 daha
siklikla uygulanmaktadir. Ulkemizde bu konuda net bir veri olmamakla birlikte,
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yilda yaklasik 700.000 diz replasmani ameliyati
uygulanmakta ve bu saymnin 2030 yilinda yilda 3,5 milyona ulagmasi beklenmektedir

(Katz ve ark., 2008).

Diz ameliyatlari, modern diinyanin en sik uygulanan, yasami degistiren cerrahi
prosediirlerinden biridir ve saglikla ilgili yasam kalitesinin ve fonksiyonel durumun
iyilesmesine yol acar (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). Diz ameliyatlari, minimal
invaziv artroskopik prosediirlerden (nispeten daha geng¢ popiilasyonlarda) agik
artroplasti prosediirlerine (yaslt popiilasyonlarda) kadar ¢esitlilik gostermektedir.

Ameliyat sonrast donem i¢in analjezi tekniklerine karar vermeden Once,
fonksiyonel anatomi, cerrahi adimlar, agr1 olusumu, agr1 mediatorleri ve agri
mediatorlerinin innervasyonu hakkinda bilgi sahibi olmak esastir. Multimodal
analjezi ile multidisipliner bir yaklasim, basarili cerrahi sonuglar i¢in zamanin

gerekliligidir.

Rejyonal anestezi, perioperatif agr1 ile basa ¢ikmak i¢in multimodal
analjezinin Oonemli bir bilesenidir. Mevcut bir¢ok rejyonal anestezi segenegi
arasinda karsilasilan zorluklar sunlardir; ERAS protokolleri i¢cin daha fazla
prosediire 6zgli, motor koruyucu ve opioid koruyucu segeneklerin secilmesi
(Lavand'homme ve ark., 2022). Dogru planlanmis prosediire 6zgii bir rejyonal
anestezi teknigi, herhangi bir motor etki olmaksizin optimal analjezi saglayarak
erken mobilizasyona ve taburculuga yardimci olur, opioid tiiketimini ve yan

etkilerini 6nemli dl¢iide azaltir (Macario ve ark., 1999).

3.2. Diz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi

Diz eklemi, viicuttaki en biiyiilk ve yapr olarak en komplike eklemdir. Bu
ozellikleri ekstremitenin en uzun kemikleri arasinda meydana gelmesinden ve
ylirime sirasinda en genis hareketin olustugu eklem olmasindan dolayidir. Diz
eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik yapilarin yani sira baglar gibi

bunlara eslik eden yumusak doku yapilarindan olusur. Eklem ytizlerinin ¢ikiga miisait

12



olmasina ragmen, baglarinin saglamliligi nedeniyle ¢ikiklar az goriiliir (Armc1 & Elhan,
2006). Diz eklemi modifiye mentese eklemidir ve genellikle tibiofemoral ve
patellofemoral eklemler olmak iizere iki ayr1 eklemden olustugu kabul edilmektedir
(Loudon, 2016). Diz ekleminin yapisal ve islevsel stabilitesi, eklem {izerine gelen
onemli biyomekanik stresi tasimaya da yardimci olan kaslar ve baglar sayesindedir.
Ayrica, patella kuadriseps kaslar1 i¢in anatomik bir kasnak gorevi goriir, bu da
siirtlinmesiz hareketlere izin vererek diz eklemi ekstansiyonunu artirir, diz eklemini
stabilize eder ve korur. Ek olarak, eklem kikirdagi ve meniskiisler eklem igi

esneklik, yastiklama ve sok emilimi saglar (Arinc1 & Elhan, 2006).

3.2.1. Diz eklemi baglar

Baglar, kemikler ve kikirdak ile birlikte diz eklemine stabilite ve giic saglar.

Bunlar eklem kapsiilii, ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler baglari igerir.

3.2.2. Eklem kapsiili

Esas olarak kas tendonlar1 ve bunlarin diz eklemini saran uzantilarinin da
katilimi1 ile olusan kalin, fibréz bir yapidir. Diz eklemi etrafinda kalin bir
ligament6z kilif olusturur. Dis fibréz tabakanin i¢c yilizii ve eklem i¢i baglari
tamamen membrana synovialis ile Ortiilmiistiir. Eklem kikirdagi ve meniscus’lar
ise Ortiilmez. Membrana synovialis ve uzantilar tarafindan salgilanan synovia
eklem yiizeylerini yaglar, siirtiinmeyi azaltir ve eklem kikirdagini besler. Ayrica,
diz eklemi ¢evresindeki siirtiinmeyi azaltan bursa adi verilen sivi dolu birkag
keseye de sahiptir. Eklem kapsiiliiniin 6n-iist boliimiinde fibroz tabaka
bulunmaz. Buradaki membrana synovialis m. quadriceps femoris kirisi ile
patella arasinda yukar1 dogru bombeleserek eklem boslugu ile baglantili bir kese
olan bursa suprapatellaris’i yapar (Bilge, 2003). Membrana synovialis’in eklem
icindeki kivrimlarina plicae synoviales adi verilir. Eklemdeki osteoartritik
degisiklikler, synovia’y1r azaltarak eklemdeki silirtinmenin etkisini artirir
(Dupont, 1997). Baz1 kiris ve baglar capsula articularis’in dis fibroz tabakasinin
yapisina katilarak onu kuvvetlendirmistir. M. gastrocnemius’un her iki basinin
kirisleri iist kisminda eklem kapsiiliinii destekler. Lig. popliteum obliquum’un
derin lifleri eklem kapsiilii ile kaynasmistir. Lig. collaterale tibiale arka-i¢ tarafta
eklem kapsiilii ile kaynasir. M. vastus medialis ve m. vastus lateralis’in kirisleri

patella’nin yan taraflarindan gegerken retinaculum patellae mediale ve
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retinaculum patellae laterale adimi alirlar ve eklem kapsiiliine kaynasmis
durumdadirlar (Arinct & Elhan, 2006).
3.2.3. Eklemin D1s Baglar1 (Ekstrakapsiiler Ligamentler)

Ekstrakapsiiler baglar patellar, popliteal (oblik ve arkuat) ve kollateral

(medial ve lateral) baglar1 igerir.

3.2.3.1.Patellar bag (Ligamentum patellae), giiclii, kalin fibr6z bir banttir. Apex
patellae ile tuberositas tibiae’nin ilist kismi1 arasinda uzanan yaklasik 8
cm uzunlugunda bir bagdir. M. quadriceps femoris’in orta boliimiiniin
kirig lifleri, patella’nin O6n yiliziinden gegerek bu bagin yapisina katilir.
Ustteki fasya ile birlikte retinaculum patellae mediale ve laterale ile
karigir. Patellayr stabilize eder ve yer degistirmesini Onler (Arincit &
Elhan, 2006).

3.2.3.2.Popliteal baglar diz ekleminin hiperekstansiyonunu dnler.

a. Lig. popliteum obliguum (oblik popliteal ligament, Bourgery
ligamenti), medial tibial kondili lateral femoral kondile baglar.
Yiizeyel kismi m. semimembranosus tendonunun interkondiler
fossaya uzanan genislemis bir kismidir. Orta kisimda posterior

kapsiil ile birleserek onu giiglendirir (Arinc1 & Elhan, 2006).

b. Lig. popliteum arcuatum (arkuat popliteal ligament), fibula basinin
arka tarafinda ortaya cikan kalin, fibroz bir banttir. Diz eklem
kapsiiliiniin arka tarafina yapismak ic¢in superior ve medial olarak
kavis yapar. Eklem kapsiiliiniin posterolateral kismini gii¢lendirir ve

bacagin i¢ rotasyonunu kontrol eder (Sonawane & Dixit, 2022).

3.2.3.3. Kollateral baglar, diz ekleminin yan yana stabilitesini saglayan ve asiri
medial veya lateral hareketi Onleyen iki kayis benzeri bagdir (Sonawane &
Dixit, 2022).
a. Lig.collaterale mediale, medial (tibial) kollateral ligament (MCL), diz
ekleminin medial tarafinda yer alan genis ve diiz bir ligamenttir.
Proksimalde medial femoral epikondile ve distalde medial tibial kondile

yapisir. Uzatilmis dizin dis ve i¢ rotasyonunu kisitlayarak asir1 yan
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hareketleri Onler.

b. Lig.collaterale laterale, lateral (fibular) kollateral ligament (LCL),
MCL'den daha ince ve yuvarlak olup proksimalde lateral femoral
epikondile ve distalde caput fibulae’ye yapisir. Lateral patellar

retinakulumun derininde ve popliteal tendonun ylizeyinde yer alir.

3.2.4. Intrakapsiiler baglar

Intrakapsiiler baglar capraz (6n ve arka) baglari igerir. Cift capraz baglar diz
eklemi i¢ginde "X" harfi gibi birbirlerini egik bir sekilde ¢aprazlar. Femur ve
tibianin ¢ok fazla 6ne veya arkaya kaymasini Onlerler (Sonawane & Dixit,
2022).

3.2.4.1. Ligamentum cruciatum anterius (On capraz bag, OCB); tibianin anterior
interkondiler bolgesinden c¢ikar ve lateral femoral kondilin posterior
kismina (medial vyiizey) yapisir. Tibianin ©6ne dogru hareketini
sinirlandirarak tibianin femur tzerine anterior dislokasyonunu Onler.
Ayrica diz ekleminin hiperekstansiyonunu onler ve diz ekleminin
rotasyonunu ve yana dogru hareketini sinirlar.
Yeni kesfedilen bir anterolateral ligament (ALL) OCB ile birlikte ¢alisir.
Ancak OCB, dizin ani dénme hareketleri nedeniyle yirtilabilir.

3.2.4.2. Ligamentum cruciatum posterius (Arka ¢apraz bag, ACB); Ligamentum
cruciatum anterius’dan daha dik, kalin ve kisadir. Tibianin posterior
interkondiler bolgesinden ¢ikar ve medial femoral kondilin anterior
kismma (lateral yiizey) yapisir. OCB'den daha giiclii ve daha
vaskiilerdir. Tibianin geriye dogru hareketini sinirlayarak tibianin
femur iizerine posterior dislokasyonunu Onler. Ayrica diz ekleminin
hiperfleksiyonunu 6nler ve diz ekleminin rotasyonunu ve yana dogru

hareketini sinirlar (Arinc1 & Elhan, 2006).

3.2.5. Meniskuslar

Bunlar, femur ve tibianin eklem ylizeyleri arasinda bulunan iki adet yarimay

seklinde fibroz kikirdak plakalardan yapilmis olusumlar olup, birbirlerine uymayan
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eklem yiizeylerinin uyumunu, dolayisiyla hareketin daha diizenli bir sekilde
yapilmasini saglar (Arinct & Elhan, 2006). Eklem yiizeyini derinlestirerek eklem
stabilitesini artirir ve kuvvetleri daha fazla dagitmak icin yiizey alanimi artirarak
agirlik tasima ve eklem hareketleri sirasinda bir sok emici gorevi goriirler.
Meniskiislerin kalin ve konveks olan periferik kisimlari fibréz kapsiille
kaynasmis olup, kapsiilden gelen bir kisim kilcal damarlar igerir. Diger
kisimlarinda damar bulunmaz (Arincit & Elhan, 2006). Dis ligte birlik kistm daha
biiylik ¢evresel olarak diizenlenmis demetleri igerirken, igteki iicte ikisi radyal
olarak organize olmus kollajen demetleri igerir. Bu durum meniskuslarin dig
kismin1 gerilme kuvvetlerine karst koymaya, i¢ kismini ise agirlik tasimaya
uyum saglamaya uygun hale getirir. Her iki meniskusun 6n boynuzu tibia’nin
area intercondylaris anterior’una baglanir ve OCB ile karisir. Her iki
meniskusun arka boynuzu tibia’nin area intercondylaris posterior’una yapisir.
Lateral meniskus medial meniskusa gére daha hareketli ve daha kiigiiktiir.

Meniskuslar, lig. transversum genus, meniskofemoral ligamentler lig.
meniscofemorale anterius (Humphrey bagi) ve lig. meniscofemorale posterius
(Wrisberg bag1), meniskotibial (koroner) ligamentler ve patellomeniskal ligament
(medial ve lateral) gibi diger ligamentler tarafindan yerinde tutulur. Tiim bu baglar
dolayl1 olarak diz ekleminin yer degistirmesini onler. Meniskiisiin cerrahi olarak
cikarilmasi altta yatan kikirdakta osteoartritik degisikliklere yol agabilir (Arinc1 &
Elhan, 2006).

3.2.6. Diz Ekleminde Bursalar

Bursa, kemik ve yumusak doku arasinda bulunan ve aralarindaki
surtiinmeyi azaltan kiigiik, kaygan, i¢i sivi dolu bir kesedir. Diz ekleminin
artriti, eklem biyomekaniginde degisiklige yol agarak bursanin tahris olmasina
neden olur. Bu tahris bursit adi verilen iltthaplanmaya yol acar. Diz
c¢evresindeki c¢esitli bursa tiirleri arasinda dikkat c¢eken bursalar sunlardir
(Sonawane & Dixit, 2022; Chatra, 2012);

* Bursa suprapatellaris, femurun distal boliimiiniin 6n yiizii ile m. quadriceps
femoris’in alt ucu ve kirisi arasinda yer alir

* Bursa subcutanea prepatellaris, patellanin alt yarisi ile deri arasinda yer alir

* Bursa infrapatellaris, ylizeysel (tuberositas tibianin alt kismi ile cilt
arasinda) ve derin (tibia list kismu ile lig. patellae arasinda) olarak ikiye

ayrilir
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* Bursa musculi semimembranosi, m. semimembranosus’un Kirisi ile

tibia’nin Ust kenar1 arasinda yer alir

3.2.7. Diz gevresindeki kaslar

Diz eklemine bagh kas gruplar1 gii¢lii bir destek ve eklemin sabit, iyi hizalanmis

ve hareketli olmasini saglar. Bu gruplar sunlar igerir.

* Uylugun 6n tarafi lizerinde m. quadriceps femoris
* Uylugun arka tarafindaki hamstringler

* Uylugun medial yonii tizerindeki adduktorlar

Baldirin arkasindaki m. gastrocnemius dahil olmak iizere alt bacak kaslari

Diz ekleminde meydana gelen dort hareket (Tablo 1); fleksiyon,
ekstansiyon ve bazi pozisyonlarda da i¢ ve dis (medial ve lateral) rotasyon
yapilir. Eger ayak yerde sabit durumda ise ekstensiyonun son 30° sinde uyluk
bir miktar i¢ rotasyon, fleksiyonun baslangicinda ise dis rotasyon yapar. Uyluk
sabit ise ekstensiyonun sonunda bacak dis rotasyon, fleksiyonun baslangicinda
i¢ rotasyon yapar. Hamstringler hem kal¢a ekstansiyonundan hem de diz
fleksiyonundan sorumludur. Diz fleksiyonu 120 derece ile 140 derece arasinda

degisir (Tanavalee ve ark., 2011).

Tablo 1. Diz ekleminde ¢esitli hareketlerden sorumlu kaslar

Hareketler Birincil kaslar ikincil kaslar

Fleksiyon Adduktorlar (m. biceps femoris, M.popliteus tarafindan

m. semitendinosus ve m. baslatilir.

semimembranosus M.gracilis ve m. sartorius

yardim eder

Extension M.quadriceps femoris (m. rectus femoris, M.tensor fasciae latae
m. vastus medialis, m. vastus lateralis

ve m. vastus intermedius)

Medial rotasyon M.popliteus M.sartorius
m.semimembranosus M.gracilis

M.semitendinosus

17



3.2.8. Dizin Norovaskiiler Yapist

Diz eklemi, femoral ve popliteal arterlerden gelen genikular dallarin
olusturdugu diz cevresindeki genikular anastomozdan (Sekil 2) zengin bir
vaskiilarizasyona sahiptir (Standring, 2016). Genikular anastomozun olusumunda

yaklagik on arter yer alir:

* A. femoralis’den gelen dallar: A. circumflexa femoris lateralis (lateral

sirkumfleks femoral arter) ve a. descendens genus (inen genikular dal).

* A. poplitea’dan gelen dallar: A. superior medialis genus, a. superior
lateralis genus, a. media genus, a. inferior medialis genus ve a. inferior
lateralis genus (Lateral genikular arterler (superior ve inferior), medial

genikular arterler (superior ve inferior) ve orta genikular arterler).

* A. tibialis’den gelen dallar: A. tibialis posterior (posterior tibial arter)
ramus circumflexus fibularis (sirkumfleks fibular dal) ve a. tibialis anterior
(anterior tibial arter), a. recurrens tibialis posterior ve a. recurrens tibialis

anterior (anterior ve posterior tibial rekiirren dallar).

A. iliaca externa, lig. inguinale’nin arkasinda lacuna vasorum’dan gecerken a.
femoralis adin1 alir. Arterin ilk yaris1 uylugun 6n-i¢ tarafinda ve trigonum femorale
icinde uzanir. Trigonum femorale’nin tepesinden canalis adductorius’a giren arterin
ikinci yaris1 ise bu kanal i¢cinde bulunur. Arter kanalin alt ucundan ¢iktiktan sonra a.
poplitea adim1 alir. A. poplitea, m. popliteus’un distal sinirinda a. tibialis anterior ve a.
tibialis posterior denen iki dala ayrilir (Standring, 2016; Arinci & Elhan, 2006).

* A. femoralis, diz eklemini iki dali araciligi ile besler. Bu dallardan a. profunda
femoris, lig. inguinale’nin 3,5 cm kadar distalinde a. femoralis’in arka-dis tarafindan
ayrilan kalin bir daldir. A. femoralis’in lateralinde biraz asag: indikten sonra mediale
yonelir ve a.ve.v. femoralis’in arkasindan gegerek uylugun medialine gelir (Standring,
2016). A. profunda femoris baslangic yeri yakininda medial tarafindan a. circumflexa
femoris medialis ve lateral tarafindan a. circumflexa femoris lateralis dallarini verir. A.
circumflexa femoris lateralis m. sartorius ve m. rectus femorisin arkasinda, n.
femoralis’in dallar1 arasindan gegerek r. ascendens, r. descendens ve r. transversus
dallarin1 verir. R. descendens, m. rectus femoris’in derininde ve m. vastus lateralis’in 6n

kenar1 boyunca asagiya diz eklemine gider ve a. superior lateralis genus ile anastomoz
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yapar. A. descendens genus, a. femoralis’in canalis adductorius’tan ¢ikmadan hemen
once verdigi distal dalidir ve bu daldan kanal i¢inde iken r. saphenus adli dal ¢ikar. A.
descendens genus, m. vastus medialis i¢ginde ve m. adductor magnus kirisinin 6niinde
asagl inerek diz ekleminin medialine gelir. Burada a. superior medialis genus ile
anastomoz yapar. Kas dallar1 m. vastus medialis ve m. adductor magnus’u besler ve diz
eklemi etrafinda anastomozlar yapan eklem dallar1 verirler (Standring, 2016; Arinc1 &
Elhan, 2006).

* A. poplitea’nin diz eklemini besleyen bes dali vardir. Femur kondillerinin
proksimalinde donerek dizin 6n yiliziine gelen a. superior medialis genus ve a.
superior lateralis genus dallarim1 verir. A. superior medialis genus m.
semimembranosus ve m. semitendinosus’un altinda, m. gastrocnemius’un caput
mediale’sinin proksimalinde ve m. adductor magnus tendonunun derininde
uzanir. Biri m. vastus medialis’i besleyen, a. descendens genus ve a. inferior
medialis genus ile anastomoz yapan, digeri ise femur’un iistiinde dallanan ve a.
superior lateralis genus ile anastomoz yapan iki dala ayrilir (Standring, 2016;
Arinci & Elhan, 2016). A. superior lateralis genus m. biceps femoris’in tendonu
altindan geger, septum intermusculare laterale’yi deler ve ylizeyel ve derin
dallarina ayrilir. Yiizeyel dali m. vastus lateralis’i besler ve a. circumflexa
femoris lateralis’in ramus descendens’i ve a. inferior lateralis genus ile
anastomoz yapar. Derin dali ise a. superior medialis genus ile anastomoz
yaparak onde a. descendens genus ile birlikte femur tizerinde i¢ten disa uzanan
bir kemer olusturur. A. media genus arka diz ekleminin ortalarinda a.
poplitea’dan ayrilir. Lig. popliteum obliquum’u delerek ekleme girer ve capraz
baglar ile membrana synovialis’1 besler. A. inferior medialis genus ve a. inferior
lateralis genus m. gastrocnemius’un derininde a. poplitea’dan ayrilirlar. A.
inferior medialis genus, m. gastrocnemius’un caput mediale’sinin derinindedir.
M. popliteus’un proksimal kenar1 boyunca kasa dallar vererek asag: iner. Lig.
collaterale tibiale’nin derininde, tibia’nin medial kondilinin asagisina gelir.
Sonra diz ekleminin anteromedialinde yukar ¢ikar. Diz eklemi ile tibia’y1 besler
ve a. inferior lateralis genus, a. superior medialis genus, a. recurrens tibialis
anterior ve a. descendens genus’un r. saphenus’u ile anastomoz yapar
(Standring, 2016). A. inferior lateralis genus, m. gastrocnemius’un caput
lateralesi, lig. collaterale fibulare ve m. biceps femoris’in kirisinin derininde m.
popliteus boyunca laterale uzanir, caput fibulae’nin ilizerinden ilerleyerek diz
ekleminin On tarafina gelir. Dallar1 a. inferior medialis genus, a. superior

lateralis genus, a. recurrens tibialis anterior, a. recurrens tibialis posterior ve a.
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tibialis posterior’un r. circumflexus fibularis’i ile anastomoz yapar (Standring,
2016; Arinc1 & Elhan, 2006).

« A tibialis anterior, a. poplitea’nin m. popliteus’un distal sinirinda verdigi iki
u¢ dalindan biridir. M.tibialis posterior’un iki basi arasindan gecer ve m.
interossea cruris’in proksimalindeki oval agikliktan gecerek bacagin 6n kismina
gelir. Collum fibulae’nin medialinden geger ve membrana interossea cruris’in 6n
ylziinde asag1 iner. A. tibialis anterior’un diz eklemini besleyen dallar1 a.
recurrens tibialis posterior ve a. recurrens tibialis anterior’dur. A. recurrens
tibialis posterior her zaman bulunmayan bir dal olup a. tibialis anterior’dan
membrana interossea cruris’i ge¢cmeden Once ayrilir. M.popliteus’un Oniinde
yukar1 c¢ikar, a. inferior medialis genus ve a. inferior lateralis genus ile
anastomoz yapar. Diz eklemini ve art. tibiofibularis’i besler. A. recurrens tibialis
anterior, a. tibialis anterior’dan membrana interossea cruris’i gectikten sonra ve
a. recurrens tibialis posterior’a yakin olarak ayrilir (Standring, 2016; Arinct &
Elhan, 2006). M.tibialis anterior i¢inde yukar1 ¢ikar. Dallar1 diz ekleminin 6n ve
yan taraflarina gider. A, poplitea ve r. circumflexus fibularis’in genikular dallari
ile anastomoz yapar ve rete patellare’nin olusumuna katilir (Standring, 2016). A.
tibialis posterior, a. poplitea’dan m. popliteus’un distal sinirinda tibia ile fibula
arasinda ayrilir. Fleksor korpartmanda orta hatta asagi iner ve m. abductor
hallucis’in altinda, malleolus medialis ile tuber calcanei arasinda a. plantaris
lateralis ve a. plantaris medialis adl1 iki u¢ dalina ayrilir. A. tibialis posterior, ilk
dali olan r. circumflexus fibularis adli dali araciligi ile diz ekleminin
beslenmesine katki yapar. R. circumflexus fibularis, m. soleus i¢inde collum
fibulae’yi lateralden dolanarak 6ne gecer. A. inferior medialis genus, a. inferior
lateralis genus ve a. recurrens tibialis anterior ile anastomoz yapar. R.
circumflexus fibularis, bazen a. tbialis anterior’dan ¢ikabilir (Standring, 2016).

* Patella, femur ve tibia kondilleri etrafinda arterlerin yaptig1 karmasik
anastomozlar vardir. Patella’nin etrafinda deri ile derin fasya arasinda, lig.
patellae’nin derininde yiizeyel bir damar ag1 bulunur. Bu aga ylizeyel pleksus
(rete patellare) denir. Ikinci bir damar ag1 ise daha derinde, femur ve tibia
tizerinde ve eklem yiizleri yakinindadir. Kemik, eklem kapsiilii, membrane
synovialis ve lig. cruciatum’lar1 besler. Bu aga ise derin pleksus (rete articulare
genus) adi verilir. Diz ekleminin beslenmesinde rolii olan tiim arterler bu aglarin

olusumuna katilir (Arifoglu, 2019; Standring, 2016; Arinci1 & Elhan, 2006)

Eklemleri caprazlayan kaslarin innervasyonlari diz eklemini de innerve
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ettiginden, diz ekleminin sinirsel innervasyonu Hilton yasasimi takip eder. Diz
eklemi tiim innervasyonunu lomber ve sakral pleksusun dallarindan alir. Prosediire
0zgii rejyonal anestezi tekniklerini planlamadan 6nce diz eklemi inervasyonlariin

ayrintili degerlendirilmesi gerekir.

wad)

4 %)
it
{IEY
A
i \
aigt
i
f

Lateral sirkumfleks arterin
desendan dali

\
i
ik i \
& i \’y
il | y
P | 1":‘ ‘{.

Superior lateral genikular arter

§
».‘\
i
7
/

inferior lateral genikular arter

b
fa

Femoral arter 4
/;/&

Desendan genikular arter

.'f! 0
i |
&

Superior medial
genikular arter

S

/

inferior medial genikular arter

Anterior tibial recurrent arter o Anterior tibial arter

Sekil 2. Diz eklemi ¢evresindeki genikular anastomoz

4.  Diz ekleminin innervasyonu

Dermatom, spinal sinirin dorsal (duyusal) kokii tarafindan beslenen bir deri
bolgesidir. Miyotom, ventral (motor) kok tarafindan iskelet kasinin segmental

innervasyonudur. Osteotom, segmental bir model izlemeyen kemigin
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innervasyonudur. Diz eklemini innerve eden ¢esitli dallar (lomber ve sakral
pleksustan) arasinda femoral sinir (6n diz), obturator sinir (posteromedial diz) ve

siyatik sinir (arka diz) bulunur.

Diz eklemi plexus lumbalis’ten ¢ikan n. femoralis ve n. obturatorius’un eklem
dallar ile plexus sacralis’ten ¢ikan n. ischiadicus ile onun terminal dallar1 olan n.
tibialis ve n. peroneus communis’in eklem dallar1 tarafindan innerve edilir

(Standring, 2016; Arinct & Elhan, 2006).

Plexus lumbalis, ilk ii¢ lumbal spinal sinirin tiimii ile 4.lumbal spinal sinirin
biiyiik bolimii ve genellikle de 12.torakal sinirin kii¢iik bir boliimiiniin 6n dallar

tarafindan olusturulur (Standring, 2016; Arinc1 & Elhan, 2006).

Nervus femoralis, lumbal pleksusun en biiylik dalidir ve L[2,3,4 spinal
sinirlerin 6n dallar tarafindan yapilir. M.psoas major’un i¢inde olusur ve asagida
kasin lateral kenarinda agiga cikar. M.psoas ve m. iliacus arasinda asagi iner
(Standring, 2016; Arinct & Elhan, 2006). Karin boslugunda m. iliacus ve m.
pectineus’a motor dallar verir. Lig. inguinale’nin altindan ve a. femoralis’in dis
tarafindan gegerek uyluga gelir. On ve arka dallarina ayrilir. On dalindan medial
femoral kutanoz sinir, orta femoral kutandz sinir ve m. sartorius’a giden motor dal
ayrilir. Arka dalindan n. saphenus ile m. quadriceps femoris’in kisimlarina giden
dallar ¢ikar. M.rectus femoris’e giden dal kasi innerve ettikten sonra kalga
eklemine gider (Standring, 2016). M. vastus medialis, m. vastus intermedius ve m.
vastus lateralis’e giden dallar kas1 innerve ettikten sonra diz eklemine giderek
eklemin duyusal innervasyonunu yaparlar. N. saphenus, n. femoralis’in en biiyiik
ve uzun deri dali olup viicuttaki en uzun sinirdir. Bacak ve ayak sirtinin
medialinden duyu alir. Uylugun ortalar1 yakininda subsartorial pleksusa bir dal
verir. Subsartorial pleksus, medial femoral kutan6z sinirin n. saphenus ve n.
obturatorius’tan gelen dallarla birlikte fascia lata’nin derininde ve m. adductor
longus’un alt simirinda yaptigi sinir agidir (Standring, 2016; Arinct & Elhan,
2006). N. Saphenus, trigonum femorale’nin tepesinden canalis adductorius’a girer.
Canalis adductorius’tan ¢iktiktan sonra verdigi r. infrapatellaris dali peripatellar
pleksusun olusumuna katilir. N. saphenus’un r. infrapatellaris’i  dizin
proksimalinde medial femoral kutandz sinir, orta femoral kutandz sinir ve n.
cutaneus femoris lateralis ile dizin distalinde n. saphenus’un diger dallan ile
baglant1 kurar. Birlestirici sinir liflerinin patella’nin iistiinde ve etrafinda yaptigi bu

ince subkutan aga prepatellar pleksus denir (Standring, 2016).
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Nervus obturatorius 1.2,3,4 spinal sinirlerin 6n dallar1 tarafindan olusturulur.
M.psoas major’un kitlesi i¢inde asagi iner ve kasin arka i¢ kenarinda ortaya
c¢ikar. A. iliaca communis’in arkasindan ve a. iliaca interna’nin lateralinden
gecer. Pelvis dis duvarinda asagi inerek canalis obturatorius’a girer. Karin ve
pelvis boslugunda dal vermez. Foramen obturatum yakininda ramus anterior ve

ramus posterior denen iki dalina ayrilir (Standring, 2016; Arinci & Elhan, 2006).

Ramus anterior, pelvis’i m. obturator externus’un Oniinde terk eder ve m.
adductor brevis’in Oniinde, m. pectineus ve m. adductor longus’un arkasinda
asagi iner. M.adductor longus’un alt sinirinda uylugun medial femoral kutan6z
siniri ve n. saphenus ile baglanti kurarak uylugun medialinin duyusunu alan
subsartorial pleksusu olusturur. Foramen obturatum yakininda kalga eklemine
duyu lifleri gonderir. M.pectineus’un arkasinda m. adductor longus ve m.
gracilis’i, genellikle m. adductor brevis’i ve siklikla da m. pectineus’u innerve

eder (Standring, 2016).

Ramus posterior, m. obturatorius externus’u delerek innerve eder ve m.
adductor brevis ile m. adductor magnus arasina gelir. Burada verdigi dallar m.
adductor magnus’u ve 6n daldan innerve olmadigi zaman m. adductor brevis’i
innerve eder. Genellikle dize bir eklem dali gonderir. Bu dal m. adductor
magnus’u delerek veya a. femoralis’i izleyerek fossa poplitea’ya girer, a.
poplitea ilizerinde asagiya inerek diz ekleminin arkasina gelir, lig. popliteum

obliquum’u delerek diz eklemine girer (Standring, 2016).

Truncus lumbosacralis, 4.lumbal sinirin bir boliimi ile 5.lumbal sinirin 6n
dallarinin birlesmesinden olusur. Truncus lumbosacralis ile ilk ii¢ sakral spinal
sinir ve 4.sakral spinal sinirin bir boliimiiniin 6n dallarinin birlesmesi sonucu

plexus sacralis olusur (Standring, 2016; Arinc1 & Elhan, 2006).

Plexus sacralis’in dali olan nervus ischiadicus viicudun en kalin siniridir.
Bacak ve ayagin Onemli kisminin duyusal, bacak ve ayak kaslarinin
somatomotor innervasyonunu yapar. 4.ve 5. lumbal spinal sinirler ile ilk ii¢
sakral spinal sinirin On dallar1 tarafindan olusturulur. Pelvis’i foramen
ischiadicum majus’dan m. piriformis’in altinda terk eder ve trochanter major ile
tuber ischiadicum arasinda asagi iner. Dizin proksimalinde nervus tibialis ve
nervus peroneus (fibularis) communis dallarina ayrilir. Dallarina ayrildigi seviye
degiskenlik gosterir. En sik goriilen ayrilma yeri uylugun 1/3 orta béliimii ile 1/3

alt bolimiinlin birlesimi olan ve fossa poplitea apeksine yakin olan bdlgedir.
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Gluteal bolgede m. gluteus maximus’un derininde; mm. gemelli, m. obturator
internus ve m. quadratus femoris’in arkasinda yer alir. Burada medialinde n.
cutaneus femoris posterior ve a. glutea inferior bulunur. Daha distalde m.
adductor magnus’un arkasindadir ve m. biceps femoris’in uzun bas1 tarafindan
arkadan c¢aprazlanir (Standring, 2016; Arinct & Elhan, 2006). Seyri tuber
ischiadicum ile trochanter major arasindaki hattin orta noktasinin mediali ile
fossa poplitea’nin apeksi arasinda ¢izilen hatta uyar (Standring, 2016). Plexus
sacralis’in O6n dallarinin 6n boliim liflerinden nervus tibialis, arka bolim
liflerinden ise nervus peroneus communis meydana gelir. Bu sinirler n.
ischiadicus i¢inde bir kilifla sarili iki ayr1 demet halinde yer alirlar. Bazen bir
varyasyon olarak plexus sacralis’den iki ayr sinir olarak da ¢ikabilirler (Arinci
& Elhan, 2006). N. ischiadicus’un n. tibialis boliimiinden kalga eklemine duyu
dallari, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris’in uzun
basi1 ve m. adductor magnus’un arka kismina motor dallar gider. N. peroneus

communis kismindan ise m. biceps femoris’in kisa basi innerve olur (Arifoglu,

2019; Standring, 2016).

N. tibialis, 4.ve 5. lumbal ve ilk ii¢ sakral spinal sinirin 6n dallarinin 6n
boliimleri tarafindan yapilir. N. ischiadicus’un daha kalin olan terminal dalidir.
Uylugun arka yiiziinde ve fossa poplitea’da asagi dogru iner. Uylukta hamstring
kaslar1 tarafindan Ortiilmiistiir. Fossa poplitea’da daha ylizeyel olarak bulunur.
Burada a.ve v. poplitea’nin lateralindedir. Daha sonra bu damarlar1 arkadan
caprazlayarak medialine gecer. M.gatrocnemius’un iki bas1 arasindan ve arcus
tendineus musculi solei’nin derininden gegerek ylizeyel ve derin fleksor kaslar
arasinda asagi dogru uzanir. Son 1/3’linde yiizeyellesir, genellikle sadece deri ve
fascia tarafindan Ortiilmistiir. Bazen m. flexor hallucis longus tarafindan
ortiilebilir. Topuk ile malleolus medialis arasindan gegerek retinaculum
flexorum’a girer ve burada ug¢ dallar1 olan n. plantaris lateralis ve n. plantaris
medialis’e ayrilir. Bacakta a. tibialis posterior ile birlikte seyreder. Once a.
tibialis posterior’'un medialindedir, daha sonra damar1 arkadan c¢aprazlayarak
lateraline gecer (Standring, 2016; Arinci & Elhan, 2006). Bacaktaki seyri
sirasinda diz ve ayak bilegi ekleminin duyusunu alan eklem dallari, bacagin arka
tarafindaki fleksor kaslar1 innerve eden motor dallar, n. suralis’in olusumuna
katilan n. cutaneus surae medialis dalin1 ve topugun i¢ tarafindaki deride dagilan
rr. calcanei mediales dallarin1 verir. Diz eklemine giden dallar1 a. superior

medialis genus, a. inferior medialis genus ve a. media genus’a eslik eder. Bu
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dallar n. obturatorius’un bir dali ile beraber bir pleksus olusturur ve lig.
popliteum obliquum’un da innervasyonunu saglar. A. superior medialis genus ve
a. inferior medialis genus’a eslik eden eklem dallar1 kapsiiliin medialini innerve
eder. M.popliteus’u innerve eden bir dal art. tibiofibularis’in arka boliimiiniin
innervasyonunu yapar. Terminal dallarina ayrilmadan once art. talocruralis’i
innerve eden dallar verir (Standring, 2016). Kas dallart m. gastrocnemius, m.
plantaris, m. soleus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus ve m.
flexor hallucis longus’un somatomotor innervasyonunu yapar (Standring, 2016;
Armmc1 & Elhan, 2006). N. tibialis m. gastrocnemius’un iki basi arasindan
gecerken n. cutaneus surae medialis dalin1 verir. Bu dal daha sonra fascia
cruris’i delerek ylizeyellesir ve n. peroneus communis’in n. cutaneus surae
lateralis adli dal1 ile birleserek n. suralis’i olusturur (Standring, 2016; Arinct &

Elhan, 2006).

N. peroneus communis, n. tibialis’den daha incedir ve daha dista
yerlesmistir. 4.ve 5. lumbal ve ilk iki sakral spinal sinirin 6n dallarinin arka
boliimleri tarafindan olusturulur. N. ischiadicus’tan ayrildiktan sonra m. biceps
femoris’in medialinde oblik olarak caput fibulae’ye dogru iner. M.biceps
femoris’in tendonu ile m. gastrocnemius’un lateral basi arasinda uzanir. Daha
sonra m. tibialis anterior’u Orten kalin fasyadaki siki bir acikliktan gegerek
bacagin 6n-dis kismina gelir. Fibula boynu etrafinda disa donerek m. peroneus
longus’un derinine gelir ve burada n. peroneus superficialis ve n. peroneus
profundus denen iki u¢ dalina ayrilir. N. peroneus communis iki u¢ dalina
ayrilmadan 6nce diz eklemine ii¢ duyu dali1 ve n. suralis’in olusumuna katilan n.
Cutaneus surae lateralis’i verir (Standring, 2016; Arinc1 & Elhan, 2006). Eklem
dallarindan ikisi a. superior lateralis genus ve a. inferior lateralis genus’a eslik
eder. Ugiinciisii olan rekiirren artikiiler dal ise sinirden ug¢ dallarina ayrilma yeri
yakininda cikar ve a. recurrens tibialis anterior ile birlikte yukar1 uzanir, diz
eklemi kapsiiliiniin 6n-dis tarafin1 ve art. tibiofibularis’i innerve eder (Standring,

2016).

Bu sinirlerin deriyi innerve eden kutanoz dallari, kaslar1 innerve eden kas
dallar1 ve diz eklemi veya eklem kapsiiliinii innerve eden eklem veya genikular
dallart vardir. Bu sinirler diz eklemini innerve etmeden 6nce 3 farkli pleksusun
olusumuna katkida bulunur (Tablo 2); Subsartorial pleksus, Peripatellar pleksus ve
Popliteal pleksus (Gray, 1908; Gardner, 1948).
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Diz ekleminin 6n kapsiiliiniin innervasyonu (Tran ve ark., 2018; Franco ve ark.,
2015);

* M. vastus medialis’in siniri (NVM), m. vastus intermedius’un siniri
(NVI), superior medial genikular sinir (SMGN) tarafindan superomedial
olarak

* M. vastus lateralis’in siniri (NVL), M. vastus intermedius’un siniri (NVI),
superior lateral genikular sinir (SLGN), N. fibularis (peroneus) communis
(CFN) tarafindan superolateral olarak

* N. saphenus’un r. infrapatellaris’i (IPBSN), inferior medial genikular sinir
(IMGN) tarafindan inferomedialde

« Inferolateral olarak inferior lateral genikular sinir (ILGN), rekiirren fibular
sinir (RFN)

Diz ekleminin arka kapsiiliiniin innervasyonu (Tran ve ark., 2019);

* Medialde nervus tibialis (TN) ve n. obturatorius’un ramus
posterior’u (PDON)

* Lateralde nervus tibialis, nervus peroneus (fibularis) communis ve nervus
ischiadicus (SCN)

26



Tablo 2. Diz eklemini innerve eden gesitli pleksuslar

Pleksus Konum Katkida bulunan sinirler inervasyonlar
Subsartorial Medial diz N. saphenus’un ramus Dizin medial yiizii
pleksus infrapatellaris’i tizerindeki cilt
Sartorius  ° 1\- obturatorius’un ramus Retinaculum patellae
altinda anterior’u Lig.collaterale
Medial femoral kutandz sinir Diz ekleminin 6n
M.vastus medialis’in siniri
Peripatellar Patella Medial femoral kutandz sinir Patella alt, iist,
Orta femoral kutandz sinir medial ve
pleksus etrafinda . N. cutaneus femoris lateralis lateralindeki deri
N. saphenus’un ramus Retinakula
infrapatellaris’i Kollateral baglar
M. vastus medialis’in siniri (NVM) Diz ekleminin 6n
Medial retinakiiler sinir kapsiilii
(NVM'in terminal dali)
Lateral retinakiiler sinir (N.
ischiadicus’un terminal dalr)
Popliteal Diz N. ischiadicus, n. tibialis ve n. Diz ekleminin arka
ekleminin peroneus communis’ten gelen eklem  kapsiilii
pleksus Posterior dallart Tum intraartikiiler
Yiizi N. obturatorius’un ramus posterior’u Retinakula
Kollateral baglar

5. Diz Eklemi Agrisinin Nedenleri

Diz eklemi agris1 eklemle iliskili ve eklemle iliskili olmayan nedenlere

bagl olarak ortaya ¢ikar (Momoli ve ark., 2017).

Eklemle ilgili nedenler arasinda enfeksiyonlar/enflamasyon (osteoartrit),

instabilite (bag yaralanmasi veya implantin yanlis hizalanmasi/gevsemesi),

kiriklar, femoropatellar sorunlar ve diz eklemi stabilitesinden sorumlu yapilarin

hasar gormesi yer almaktadir. Eklem dis1 nedenler arasinda yumusak doku

tahrisi (asir1 biiylik implantlara bagl sikisma ve agresiv fizyoterapi sirasinda

kas/tendon asir1 kullanimi), noro-mantiksal hastalik (ndropatiler ve omurga

bozukluklar1), kal¢a hastaligi (osteoartrit ve kalga nekrozu), vaskiiler hastalik

(anevrizma ve tromboz) ve refleks sempatik distrofi yer alir (Sonawane & Dixit,

2022).
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Diz eklemindeki yaralanma veya patoloji, esas olarak agri olugturma siirecini baslatir.
Ameliyattan 6nce agr1 genellikle serbest sinir uglarini ve nosiseptorleri uyaran hasarl
veya hastaliklt dokulardan kaynaklanir. Ameliyat sonrasi agri esas olarak doku hasarina,
sinir tahrisine, mikro kiriklara, tendinite ve iltihaplanmaya yol acan cerrahi hasardan

kaynaklanir. Ameliyat sonras1 diz agrisi iki tiptir:

a. Kas-iskelet sistemi agrisi: Yumusak dokularin ve kaslarin hasar gérmesi
nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu agrimin dogasi genellikle donuk ve zonklayici tiptedir.
Ameliyat sonrasi turnike agris1 da omurga seviyesinin gerilemesinden sonra ortaya
¢ikan bir kas-iskelet sistemi agrisi tiiriidiir. Bu agri, kas iskemisine bagli olarak
salman ¢esitli enflamatuar mediatorler tarafindan nosiseptorlerin tahris edilmesi
nedeniyle ortaya cikar.

b. Noropatik agri: Noropatik agrinin mekanizmalar1 nosiseptif agriya gore
daha karmasiktir. Bu agrinin dogasi genellikle keskin, elektrik ¢carpmasi ve bigcak
saplanmas1 seklindedir. Noropati agrinin islenmesinde bir degisiklige yol agan
agru yolundaki ilgili sinirlerin yaralanmasindan kaynaklanir. Noronlarin asiri
duyarliligi ve hipereksitabilitesi disestezi, allodini ve hiperaljezi ile sonuglanir.
Buna ek olarak, stres, korku ve anksiyete gibi psikolojik faktorler, duyarli
bireylerde agri ataklarin1 uzatan modiilator etkiler olarak bilinen agri deneyimini

ve kapsamin etkileyebilir.

5. Diz ameliyatlar icin rejyonal anestezi secenekleri

Diz ameliyatlar1 i¢in rejyonal anestezi veya analjezi teknikleri, cerrahi
sonuglarim1 iyilestirmek, komplikasyonlar1 azaltmak ve hasta memnuniyetini
artirmak i¢in gelismektedir (Macario ve ark., 1999). Ultrasonun rejyonal anestezi
pratigine girmesiyle, diz ameliyatlar1 i¢in perioperatif analjezik stratejileri son on

yilda ciddi bir gelisme gosterdi (Sekil 3).

Rejyonal anestezi, optimal analjezi ve intraoperatif temiz cerrahi alan
saglamanin yani sira, derin ven trombozu, pulmoner emboli, kan transflizyonu
gereksinimi, pndmoni ve solunum depresyonu gibi Onemli postoperatif
komplikasyonlarin azaltilmasina da yardimci olur (Sonawane & Dixit, 2022;
Macario ve ark., 1999).
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o LPB FSB FTB o5
EA 0SB AKB LIA
KSE SPB SSB DSB iPACK

Sekil 3. Diz cerrahisi i¢in ‘Proksimalden Distale' rejyonal analjezi se¢enekleri

(SA: Spinal analjezi, EA: Epidural analjezi, KSE: Kombine spinal-epidural analjezi, LPB: Lomber
pleksus blogu, SPB: Sakral pleksus blogu, FSB: Femoral sinir blogu, OSB: Obturator sinir blogu,
SSB: Siyatik sinir blogu, FTB: Femoral ii¢gen blogu, AKB: Adduktor kanal blogu, DSB: Dual
subsartorial blok, GSB: Genikular sinir blogu, L1A: Lokal infiltrasyon analjezisi, i-PACK: Popliteal

arter ile diz eklemi kapsiilii arasina infiltrasyon).

6.1. Noroaksiyel bloklar: Noroaksiyel bloklar diz ameliyatlarinda postoperatif
analjezi saglamada altin standart seg¢enek olarak kabul edilmekteydi. Ancak
istenmeyen yan etkileri (idrar retansiyonu, hareketliligin gecikmesi, diger
uzuvlarin bloke olmasi, antikoagiilan kullanan hastalarda epidural hematom

olasilig1 gibi) nedeniyle popiilerligini yitirmistir (Horlocker ve ark., 2010).

6.2. Lumbosakral pleksus blogu: Lomber pleksus esas olarak 0On diz
innervasyonlarina katkida bulunurken, sakral pleksus arka diz innervasyonlarina
katkida bulunur. Bu nedenle, tam bir postoperatif analjezi saglamak i¢in her iki
pleksusun da bloke edilmesi gerekir. Bununla birlikte, lumbosakral pleksus blogu,
daha derin konumu ve ¢evresindeki zengin vaskiilarite nedeniyle antikoagiilan
kullanan hastalar i¢in uygun degildir. Ayrica kas giigsiizliigiine yol agarak iyilesme,
hareketlilik ve taburculukta gecikmeye neden olur. ERAS protokoliinde 6nerilmez

(Lavand'’hommeve ark., 2022).
6.3. Motor koruyucu olmayan bloklar:

6.3.1. Femoral sinir blogu: Femoral sinir diz 6ni innervasyonuna katkida
bulunur. Blokaji, o©zellikle dizin anterior ve medial kompartmanlarinda
mitkemmel agr1 rahatlamasi1 saglar. Bununla birlikte, iliskili kuadriseps kas

zay1fligi nedeniyle ERAS protokoliinde 6nerilmez (Lavand’homme ve ark., 2022).

6.3.2. Obturator/Siyatik sinir blogu: Sirasiyla obturator ve siyatik sinir blogu ile
iliskili adduktor ve hamstring kas zayiflii nedeniyle ERAS protokoliinde

onerilmemektedir. Siyatik sinir blokaji da ayak diismesine neden olur ve bu da
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siddetli valgus deformitesinde cerrahi olarak yaralanmis n. peroneus communis’i

maskeleyebilir (Lavand'’homme ve ark., 2022).
6.4. Motor koruyucu bloklar:

Yukarida bahsedilen tekniklerle iligskili motor giigsiizlik, diisme riskine yol
agmasi, mobiliteyi geciktirmesi ve taburcu olmayi geciktirmesi nedeniyle,
asagidaki alternatifler. ERAS protokolleri i¢in uygun kabul edilebilir

alternatiflerdir (Lavand’homme ve ark., 2022).

6.4.1. Subsartorial bloklar: Diz ameliyatlar1 i¢in uyluktaki tiim bloklarda, sartorius
kas1 sonoanatomide tanidik bir kas isaretidir. Lokal anestezik soliisyonu bu bloklar
sirasinda sartorius kasimmin altinda biriktirilir, bu nedenle "subsartorial bloklar"
olarak adlandirilir (Swenson ve ark., 2015). Subsartorial bloklar femoral {iggen blogu,

adduktor kanal blogu ve dual subsartorial blogu igerir.

6.4.2. Femoral ii¢gen blogu: Femoral iiggen (FT), uylugun iist {icte birlik kisminda,
inguinal ligament (taban), medial adduktor longus kasinin sinir1 (medial sinir) ve
sartorius kasinin medial sinir1 (lateral sinir). Femoral iiggen blogu, FT'nin en
distal kisminda, FT'nin apeksinin hemen (1-2 cm) proksimalind uygulanabilir.
Bu lokasyonun sonoanatomisi; posteromedial adduktor longus kasini (ALM)
icerir, anterolateral vastus medialis kas1 (VMM) ve medial sartorius kasi1 (STM).
Safen sinir (SN) ve vastus medialis siniri (NVM), STM ve VMM arasindaki
fasiyal diizlemde femoral arterin (FA) lateralinde uzanan hiperekoik yap1 olarak
goriiniir. Bu analjezik blok i¢in seyreltilmis (diisiik konsantrasyon) 10-20 mL
hacminde lokal anestezik soliisyon yeterlidir. Daha yiliksek hacim (40 mL'den
fazla) veya daha yiiksek konsantrasyonlu lokal anestezik proksimal yayilmaya
neden olabilir ve femoral siniri ve dallarin1 igererek istenmeyen motor
glicsiizliige neden olabilir. Distal FT'ye enjekte edilen ilag, adduktor kanal
bolgesindeki vastoadduktor membranin (fascia vastoadductoria, VAM) istiinde
ve altinda distale dogru yayilir (Johnston ve ark., 2019; Kopp ve ark., 2017). Lokal
anestezigin STM ve VAM arasinda yayilmasi nedeniyle, subsartorial pleksus da
bloke olur ve ek bir analjezik kapsama alan1 saglar. FT blogu esas olarak 6n diz

agrisina yoneliktir.
6.4.3. Adduktor kanal Blogu

Adduktor kanal (AK), yukarida femoral tiggenin apeksinden asagida

adduktor hiatusa kadar uzanan muskuloaponorotik bir tiineldir. Anterolateralde
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VMM, posteromedialde proksimalde ALM ve distalde adduktor magnus kasi
(AMM) ve medialde vastoadduktor membran (VAM, fascia vastoadductoria)
tarafindan sinirlanan tiggen seklinde bir kesittir. VAM'in varligit AK bdlgesinin
ozelligidir. VAM nedeniyle, sartorius kasimin alt simir1 ultrason altinda iki

katmanli goriiniir.

Baslangicta, adduktor kanal blogu (AKB) bir safen sinir blogu olarak kabul
edilmistir (Bendtsen ve ark., 2016; Andersen & Zaric, 2014). Daha sonra, gesitli
boya ¢alismalari, VAM'n altindaki AK'ya enjekte edildiginde boyanin popliteal
bolgeye yayildigini gostermistir. Bu nedenle, VAM'in altinda FT apeksinin
distalindeki herhangi bir noktaya yapilan enjeksiyon bir AKB olarak kabul
edilebilir. Bununla birlikte, néronal bilesenlerin katilimi, AKB'nin proksimal
veya distal konumuna bagli olarak degisecektir. AKB i¢in gerekli lokal

anestezik hacmi 10-20 mL'dir.

AK'da ii¢ kritik olay meydana gelir (Bendtsen ve ark., 2016; Andersen & Zaric.,
2014):

« SN'nin femoral damarlarla birlikte FT'den AK'ya girisi - AK'nin proksimal

kisminda,

* SN'nin inen genikular arter (FA'dan bir dal) ile birlikte VAM" delerek ve

AK'y1 terk ederek AK'nin orta-tigiincii kismindan ¢ikmasi,

* Femoral damarlarin (obturator sinirin posterior bolimii ile) AMM'nin

acikligina (adduktor hiatus) girisi- AK'nin distal kisminda.

Bu olaylar nedeniyle, AKB'yi li¢ alt boliime ayirmak esastir: Proksimal, orta ve
distal AKB. Bununla birlikte, her i¢ konumda da VAM'in altindaki AK'ye enjekte
edilen bir ilag femoral damarlarla birlikte adduktor hiatusa dogru ilerler (obturator
sinirin posterior boliimiinii igerir) ve dizin arka tarafina girer (popliteal pleksusu
igerir) (Andersen ve ark., 2015; Runge ve ark., 2017). SN, proksimal kisimda AK'ye
girer ancak orta kisimda AK'yi terk eder, burada VAM'in iizerinde STM ve AMM
arasinda uzanir (Bendtsen ve ark., 2016). Daha sonra uylugu anteriordan mediale
dogru gecer ve uylugun derin fasyasini delerek yiizeysel hale gelir, burada STM ve

gracilis kaslar1 arasinda uzanir (Bendtsen ve ark., 2016).
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6.4.4. Infiltrasyon Teknikleri

6.4.4.1. i-PACK Blok: Popliteal arter ile dizin arka kapsiilii arasindaki araliga
lokal anestezik infiltrasyonundan olusan motor koruyucu bir rejyonal anestezi
teknigi olarak tanimlanmaktadir (Sebastian ve ark., 2020; Tran ve ark., 2019).
Posterior diz agrisin1 6nlemek i¢in femoral sinir veya adduktor kanal bloklarina
ek olarak kullanilabilir. Popliteal bolgede n. tibialis, n. peroneus communis ve
n. obturatorius’tan ¢ikan artikiiler dallarin blokajina neden olarak alan blogu
olusturur. I-PACK endikasyonlar1 arasinda diz protezi ameliyatlar1 igin
postoperatif analjezi, OCB onarimlar1 ve dizin posterior yiiziinii igeren
prosediirler yer alir. Bu blok igin gerekli LA hacmi 15-20 mL'dir. Cerrahi
sonrast anatomik isaretlerin kaybi nedeniyle bu blogun preoperatif olarak
verilmesi gerekir. Iki yaklasim kullanilarak verilebilir: medial yaklasim ve

popliteal yaklasim.

6.4.4.2. Lokal infiltrasyon analjezisi (LIA): Kohan ve Kerr, 2008 yilinda diz
cerrahisinde postoperatif analjezi icin lokal infiltrasyon analjezisi (LIA)
kavramini yeniden popiiler hale getirmistir (Kerr & Kohan, 2008). Esas olarak
ameliyat sirasinda cerrah tarafindan gesitli ila¢ kombinasyonlar1 ve hacimleri

kullanilarak verilir.

LIA i¢in kullanilan kokteyl kombinasyonu lokal anestezik (ropivakain 2
mg/mL veya bupivakain 2,5 mg/kg), NSAll'ler (ketorolak 30 mg), adrenalin (10
mcg/mL), opioidler (morfin 5-10 mg) ve steroidler (deksametazon 8 mg) igerir.
LIA icin kullanilan kokteyl kombinasyonunun toplam hacmi 100-170 mL'ye
kadar cikabilir. LIA icin cerrah esas olarak dizin 6n ve arka kapsiiliini,
interkondiler bolgeyi, kollateral ligamentleri, femur ve tibia boyunca uzanan
dokuyu ve subkutan dokuyu hedef alir.

LIA tekniginin analjezik etkisi, cerrahin ilgili enjeksiyon bdlgelerine ve
kullanilan ilag kombinasyonlarina baglidir. Bununla birlikte, tek enjeksiyon LIA'nin
dezavantajlar1 arasinda sinirlt analjezi siiresi (12-18 sa), ilaglar yiiklenirken sterilite
korunmazsa enfeksiyon olasiligi (Gulihar vr ark., 2015; Desai ve ark., 2009) ve
kondrotoksisite (Piper ve ark., 2011) (kullanilan ajanlara bagli olarak) uzun
donem takiplerde implantlarin gevsemesine neden olabilir. Kalici LIA

kateterinden genellikle enfeksiyon korkusu nedeniyle kaginilir.
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6. Prosediire Ozgii Rejyonal Anestezi

Bazen standart bolgesel bloklar beklenen analjeziyi saglamada basarisiz
olur. Blok basarisizligi, cerrahide yer alan agr1 {iireten yapilarin bazi
innervasyonlarinin korunmasina bagli olabilir. Bu nedenle cerrahi adimlari
anlamak, agr1 tireten yapilarin innervasyonu ve standart rejyonal anestezi
tekniklerinin ameliyata uygun hale getirilmesi i¢in Ozellestirilmesi esastir. Diz
ekleminde uygulanan standart prosediirler arasinda eklem replasman cerrahisi ve

artroskopik cerrahi yer almaktadir (Lavand’homme ve ark., 2022).

7.1. Diz eklemi protezi ameliyati

Diz eklemi replasmani, son evre osteoartrit i¢in mevcut en iyi tedavilerden
biridir; hasarli kikirdaklar bir implant ile degistirilerek hastalarin eklem
fonksiyonlarin1 yeniden kazanmalar1 saglanir. Hayat kalitesini degistiren bu
prosediir, optimal analjezi ve normale yakin eklem fonksiyonu saglayarak
saglikla ilgili yasam kalitesini ve fonksiyonel durumu iyilestirir.

Ameliyatin toplam siiresi 1-2 saattir. Hastalarin ¢ogunlugu ameliyattan
sonraki 24 saat i¢cinde fizyoterapiye baslar. Hastalar genellikle ameliyat sonrasi
3-5 giin iginde taburcu edilir.

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, sinir hasari, diisme
riskinde artis, kemik kiriklari, kalici/kronik agri, derin ven trombozu, eklem
sertligi, protezle ilgili komplikasyonlar (protez bilesenlerinin gevsemesi/
kirilmasi, eklem instabilitesi ve ¢ikigi, bilesenlerin yanlis hizalanmasi1 ve
parcalanmasi) yer almaktadir.

Diz eklemi protezi ameliyati i¢in rejyonal anestezi segenekleri (Lavand’homme ve ark.,
2022):

* CSEA: Miikemmel analjezi saglar ancak daha once tartisildig: gibi gecikmis
mobilite ile iligkilidir, ERAS i¢in de 6nerilmez

 LIAileFTB

* LIAile AKB

* Dual subsartorial blok

» Lokal infiltrasyon analjezisi (LI1A)
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6.2. Artroskopik diz ameliyatlar:

Diz skopisi olarak da adlandirilan diz artroskopisi, eklem patolojilerini veya
yaralanmalarini teshis ve tedavi etmek i¢in minimal invaziv bir prosediirdiir.
Cesitli portal bolgelerden diz eklemine yerlestirilen bir artroskop kullanilarak
gergeklestirilir. Artroskopik yapilabilen diz ameliyatlar;; meniskus onarimi veya
cikarilmasi, OCB, MCL veya ACB tamiri veya rekonstriiksiyonu, sinovektomi,
hasarli eklem kikirdaginin kesilmesi, gevsek kemik veya kikirdak parcalarinin

c¢ikarilmasi, patella (diz kapagi) sorunlarinin, tedavisi, diz debridmani.

Ameliyat siiresi genellikle bir saatten kisadir (30 dakika ile 45 dakika arasinda
degisir). Artroskopik ameliyatlar daha minimal-invaziv ameliyatlardir ve diz
replasman ameliyatlarina gore daha az siddetli postoperatif agriya yol acar.
Postoperatif agr1 bélgelerinin innervasyonlarinin ¢ogu popliteal pleksus ve safen
siniri igerir. Dolayisiyla, bu innervasyonlar1 igeren rejyonal teknikler,
multimodal analjeziklerle birlikte optimal analjezi saglayabilir.

Artroskopik diz ameliyatlari i¢in rejyonal anestezik seceneklert;

» Safen siniri dogrudan ve popliteal pleksusu dolayli olarak kapsadigi i¢in adduktor
kanal blogu, iPACK esas olarak popliteal pleksusu kapsar.

* Lokal anestezik veya morfin ya da kokteyl karisiminin intraartikiiler
uygulamasi.

* Ultrason kilavuzlugunda Hamstring blogu

7. Genikular Sinir Blogu

Son ¢alismalar, dizin duyusal innervasyonunun karmasikligini ve degiskenligini
gostermigtir (Tran ve ark., 2021; Choi ve ark., 2011). Ancak, tim bu calismalar,
tanimlarint daha once adlandirilmis olan genikular sinirlere odaklamistir. Rejyonal
anestezi, diz cerrahilerini takiben multimodal postoperatif agri yonetiminin temel bir
bilesenidir. Adduktor kanal bloklar1 ve arka kapsiil infiltrasyonu (diger adiyla IPACK)
gibi hedefe yonelik motor koruyucu bdlgesel teknikler, erken ambulasyonu ve
rehabilitasyonu kolaylastirirken iyi bir agri kontrolii saglar (Akesen ve ark., 2021;
Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). Ancak birgok hasta, bu iki blok uygulandiginda bile
ozellikle diz protez ameliyatlarindan sonra belirgin agr1 ¢ekmeye devam eder. On diz
safen sinir, li¢ vastus kasina (medialis, intermedius ve lateralis) giden sinirlerin eklem
dallar1 ve en az dort genikular sinir tarafindan innerve edildiginden, bu sasirtict

degildir. Bu sinirlerden sadece ikisi (N. saphenus ve vastus medialis siniri) standart bir
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adduktor kanal blogu ile bloke edilebilir. Hedefe yonelik genikular sinir bloklart (veya
ablatif prosediirler), ge¢miste artritik agri i¢in standart bir kronik agri miidahalesi
olmustur. Son zamanlarda, diz cerrahisi gegiren hastalara genikular sinir blokaji
eklenmesinin  postoperatif opioid gereksinimini Onemli Ol¢iide azaltabilecegi
gosterilmistir ve bu bloklarin uygulanmasi basit ve hizli oldugundan, diz artroplastisi
uygulanacak hastalar i¢in etkili bir katki saglarlar (Rambhia ve ark., 2021; Akesen ve
ark., 2021).

Diz innervasyonunun anlasilmasini kolaylastirmak i¢in ¢ogu yazar dizi 6n ve arka
bolmeye ayirir ve ardindan 6n bdlmeyi dort kadrana ayirir (Tran ve ark., 2020; Choi ve
ark., 2011). Teknik tamimlama amaciyla, genikular sinirler, diz eklemine gore
konumlarina gore adlandirilirlar: superomedial genikular sinir (SMGN), superolateral
genikular sinir (SLGN), inferomedial (IMGN) ve inferolateral (ILGN) genikular sinirler.
Bu sinirler, oncelikle karsilik gelen her kadrani innerve eder. Bazi kadavra ¢alismalari,
rekiirren peroneal sinir, vastus medialis siniri, orta, lateralis ve infrapatellar dal gibi

diger dallarin da katkisin1 gostermektedir (Tran ve ark., 2018).

* SLGN, vastus lateralis ve lateral epikondil arasindan ge¢mek ic¢in femur safti
etrafinda doner. A. superior lateralis genus’a eslik eder.

*  SMGN, superior medial genikular arteri takip ederek femur safti etrafinda
seyrederek, adductor magnus tendonu ile vastus medialis'in altinda medial
epikondil arasindan gecer.

* ILGN, fibula basinin iist kismindaki inferior lateral genikular arteri takip ederek,
lateral kollateral ligamanin derinliklerinde tibial lateral epikondil g¢evresinde
seyreder.

* IMGN, medial kollateral bagin altinda, tibial medial epikondil ile kollateral bagin
insersiyonu arasinda yatay olarak seyreder. A. inferior medialis genus’a eslik
eder.

* Rekiirren peroneal sinir, n. peroneus communis’den inferior popliteal bolgede
c¢ikar ve fibula basimnin hemen altindan ge¢cmek ve anterolateral tibial
epikondilden yukar1 dogru ilerlemek i¢in fibula ¢evresinde yatay olarak seyreder.

A. recurrens tibialis anterior’a eslik eder.

Genikular sinir blogu teknigi, femur ve tibia ¢evresinde anterior kapsiile dogru
hareket ederken dort genikular sinirin (superolateral, superomedial, inferomedial ve
inferolateral) bloke edilmesidir. Hastalar sirtiistli pozisyondayken yiiksek frekansli lineer

prob kullanilarak genikular sinir bloklar1 uygulanir. Dort genikular sinirin her biri igin,
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ultrason probu sagital oryantasyonda alt ekstremite {izerine yerlestirilir, boylece ya
femurun (SMGN ve SLGN igin) ya da tibianin (IMGN ve ILGN) kemik korteksi
gorsellestirilir. Bu pozisyonda, kemigin ylizeyinde (her zaman olmasa da) siklikla kii¢lik
bir genikular arter goriilebilir. IMGN ig¢in, Probun proksimal tibia {iizerine
yerlestirilmesi, i¢inden sinirin gegtigi s1g bir "kase" ortaya ¢ikaracaktir. Dogru goriintii
elde edilip cilt dezenfekte edildikten sonra 22 G blok igneyi diizlem igi bir yaklasimla
kemige temas edene kadar sokulur. Negatif aspirasyonu takiben 5 mL lokal anestezik
verilir. Ultrason altinda, lokal anestezigin kemik boyunca yayildig1 ve iistteki yumusak

dokuyu yiikselttigi goriilebilir (Dunworth ve Gadsden, 2022) (Sekil 4).

Sekil 4. Dizde genikular blok enjeksiyon alanlarin1 gosteren sematik diyagram.

Dort genikular hedef SMGN, SLGN, ILGN ve IMGN'dir. ILGN, inferolateral genikular sinir; IMGN,
inferomedial genikular sinir; SLGN, siiperolateral genikular sinir; SMGN, superomedial genikular sinir.

Siyah ¢izgi blok ignesini temsil eder.
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5. GEREC VE YONTEM

Calismamizda; kadavra diseksiyonlar1 Manisa Celal Bayar Universitesi Anatomi
Anabilim Dali1 diseksiyon salonlarinda gergeklestirilmistir. Klinik ¢alismalari ise Manisa
Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi ameliyathanesinde yiiriitiilmiistiir.
Calisma igin onay, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 02.04.2020 tarihli toplantisinda verilmistir. Calisma iki asamadan
olusmaktadir. Ilk asamada, genikular sinirlerin ¢evre yapilarla anatomik iliskisini
tanimlamak ve ultrason goriintiileme i¢in yer isaretlerini belirlemek amaciyla dort
kadavra diz diseke edilmistir. ikinci asamada USG esliginde genikular sinir
enjeksiyonunun dogrulugu ve postoperatif analjezide etkinligi yapilan klinik ¢alismayla

degerlendirilmistir.

5.1. Kadavra Calismasi

Formalinle fikse edilmis kadavralar Manisa Celal Bayar Universitesi Anatomi
Anabilim Dalindan temin edildi. Diseksiyonlar Anatomi Anabilim Dali kadavra
diseksiyon salonunda yapildi. Kadavralarin higbirinin dizlerinde ameliyat veya biiyiik
islem Oykiisii yoktu. Tiim diseksiyonlar standart aletler kullanilarak yapildi. Tim
kadavralarin diseksiyonu, diz tam eckstansiyonda iken lateralden yaklagilarak
gerceklestirildi. Uyluk arka yilizeyi deri, yilizeyel ve derin fasyasinin ¢ikarilmasi
esnasinda miimkiin oldugunca duyu sinir dallarmin belirgin olanlar1 sinirlerin ayrim
yerlerine ulagmaya yol gdsterici olmasi amaciyla takip edildi. Sinir dallarinin yanisira,
arter ve ven dallariin, sinir dallar1 ile komsuluklar1 da sahada dikkatlice diseke edildi.
Nervus obturatorius, nervus ischiadicus, nervus fibularis communis ve nervus tibialis
dallar1 bulunup en uc¢ dallarina kadar takip edildi. Fossa poplitea’nin simirlari
belirginlestirildi. Bolgenin yagh gozeli dokusu arindirilarak i¢ine dogru yonlenen sinir
dallar1 incelikle takip edildi. Diseksiyon esnasinda arteria poplitea ve vena poplitea
dallar1 da titizlikle izlenip goriintir hale getirildi. Hiatus adductorius’dan itibaren
musculus gastrocnemius baslar1 seviyesinin asagisina degin, fossa poplitea’nin lateral
sinirlarini da icerecek sekilde izlendi. Damarlarin, 6zellikle venalarin, en u¢ kisimlari
sinir dallarinin daha rahat izlenebilmesi i¢in kesilip kaldirildi. Eklem kapsiilii iizerine
gidip dagilan sinir dallar1 fasya iginden ¢ikarilip goriiniir hale getirildi. Her biri
ayrildiklari yerde (orijin) belirginlestirilip isimlendirildi. Fascia ve deriye giden dallar da
o bolgede birakilip gosterildi. Uyluk posterolateraldeki m. biceps femoris caput longum

ve breve fascia’larinin arasi kiint diseksiyonla hem birbirinden biraz uzaklastirildi hem
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de laterale cekildi. Uyluk posteromedialdeki m. semitendinosus ve m. semimemranosus
icin de ayni islem yapilip, m. semimembranosus’un dar ¢apli tendonundan kesip sahadan
rahatlikla ekarte edilebildi. Boylelikle n. ischiadicus demonstre edilebilir oldu. N.
ischiadicus hemen hemen uyluk arka ortalarinda kendisini saran fasya paketinden ayrilip
biri daha kalin olan iki sinire ayrilmis olarak devam ediyordu. Fossa poplitea’nin alt
smirlt olan m. gastrocnemius lateral ve medial baglart belirgin hale getirildi ve kas
liflerinin orijini tutundugu kemik alandan ¢evresindeki fasya ic¢indeki sinir ve damar
kollar1 gozetilerek ayrildi ve serbest hale getirilmis oldu. Boylelikle medial kenarlar1 ve
eklem kapsiilii incelenebilecek hale geldi. M. plantaris ve m. popliteus i¢in de aym
islemler uygulandi. Fossa poplitea’nin {ist seviyesinde canalis adductorius ¢ikist
belirginlestirildi. Buradan ¢ikip gelen sinir dallar1 incelendi. N. saphenus’un kanaldan
cikist goriildii, takibe diseksiyonun ikinci boliimiinde devam edildi. Kanaldan c¢ikip
ilerleyen a. ve v. poplitea belirgin hale getirilip dallar1 takip edildi. Etrafi temizlenen
venin, arteri Orten kismi, iki ucu baglanip sahadan kaldirildi. Kas dallar1 belirlenip
sahadan uzaklastirildi. Genu’ya giden vasa dallan incelikle diseke edilirken genu’ya

giden sinir dallar takibi orijinden u¢ kisimlarina kadar yapildi.

5.2. Klinik Caliyma Metodu

Hastanemiz ortopedi ameliyathanesinde 6n ¢apraz bag tamiri uygulanacak 60 hasta
bilgilendirme ve onami alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi. Dahil edilme kriterleri;
18-70 yas, elektif 6n ¢apraz bag tamiri planlanan, ASA I-111, oryantasyonu tam olan ve
kooperasyon saglanabilen hastalardi. Calismaya alinmama kriterleri ise; hastanin
istememesi, lokal anestezik veya analjeziklere alerji olmasi, oryantasyonu olmayan ve
kooperasyon kurulamayan hastalar, analjezik kullanimi, ek hastalik ve/veya kronik agri

sendromu ve noropatik agr1 dykiisii olan hastalardir.

Tiim olgularimiza ameliyat salonuna alinmadan 6énce 1.V. damar yolu agilarak
dormicum ile premedikasyon uygulandi. Olgular kapali zarf usulii ile randomize olarak
2 esit gruba ayrildi. Grup G (n=30) Genikular blok grubu ve Grup K (n=30) blok
uygulanmayan kontrol grubu hastalaridir. Grup G olgular1 6nce ameliyathane blok
odasina alindi. USG (GE Logic P9, USA) esliginde ve lineer 12 Hz frekansinda prob
kullanilarak supin pozisyona alinan hastalarin dort genikular sinirine (superior medial,
superior lateral, inferior medial ve inferior lateral) blokaj uygulandi (Resim 1). Islem
icin opere edilecek diz hafifge fleksiyona alinarak bu pozisyonda yardimci tarafindan

tutuldu. Uygun cilt dezenfeksiyonu saglandi. 50 mm 22 gauge blok ignesi, diizlem igi
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yaklagimla hedef alanlara ilerletilerek negatif aspirasyon testi yapildiktan sonra her bir

sinire 5’er mL bupivacain (%0,5) olmak iizere toplamda 20 mL olarak uygulandi.

Tis 0.4 L4-12t
INFRA

Resim 1. Genikular sinirlerin USG ve islem goriintiisii.

A. Superior lateral B. Superior medial C. Inferor lateral D. Inferior medial genikular

sinirler.
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Sonrasinda her iki gruptaki hastalar genel anestezi indiiksiyonu i¢in ameliyat
salonuna alindi. Hastalara ameliyat masasina alindiktan sonra standart ASA
monitorizasyonu (elektrokardiyogram, noninvaziv kan basinci (sistolik, diastolik), kalp
atim hizi, O2 saturasyonu Ve viicut sicakligi) uygulandi. Genel anestezi indiiksiyonu; 1
pg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokiironyum bromiir ile yapilarak
idamede 9%50-%50 oksijen-hava icinde %1-2 sevofluran ve 0,05-0,2 w/kg/dk
remifentanil kullanildi. Remifentanil doz araligi hastanin hemodinamik durumuna gore

ayarlandi.

Tim hastalar ameliyat bitiminde ekstiibe edilerek derlenme odasina alindi.
Hastalara postoperatif dénemde intravendz tek doz standart NSAI (nonsteroid anti-
inflamatuar) ila¢ uygulandi. Her iki gruptaki hastalara postoperatif analjezi amaciyla
intraven6z HKA (hasta kontrollii analjezi) baslandi. Hastalar postanestezik bakim
tinitesinde yeterli derlenmeleri saglandiktan sonra servise devredildi. Agri takibine
serviste devam edildi. Hastalarin postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saat takiplerinde kalp
atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik ve diastolik kan basinci (SKB, DKB) degerleri,
postoperatif donemde dinlenme ve istirahat halindeki VAS (visual analog skala) skorlar
ve olast yan etkiler (bulanti-kusma, vs) c¢alismadan habersiz doktor tarafindan
degerlendirilerek kaydedildi. Hastalara VAS skorlari 3’tin {izerinde oldugunda ek
analjezik ilag (IV 1 gr parasetamol) uygulandi. Postoperatif agri yodnetiminde
postoperatif agri1 kontrolii i¢in IV HKA cihazi (BodyGuard 575® PCA, Caesarea
Medical, Israel) kullanildi. 90 mL serum fizyolojik ve 10 mL fentanil (5 mcg/mL)
soliisyon hazirlandi. 50 mcg/mL yiikleme dozu ve 10 mcg/sa bazal infiizyon; bolus dozu

25 mcqg, kilitli kalma siiresi 30 dk olacak sekilde cihaz ayarlandi.

5.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin power analizinde gii¢=0.80, giiven araligi=0.95 referans alinarak yapilan
pilot ¢aligma sonucuna goére gereken minimum O6rneklem sayist toplam 30 kisi olarak
belirlendi. Istatistiksel degerlendirme igin SPSS 21 Windows programi (Statistical
Package for Social Sciences, Armonk, NY, ABD) kullanildi. Arastirmada, parametrik
degerler student’s t test ile, non parametrik degerler Ki-kare testi ile degerlendirildi.
Ardisik dlgtimler, grup i¢inde tek yonlii, gruplar arasinda ¢ift yonlii tekrarlayan 6l¢tim
varyans analiz ile (Repeated measure ANOVA testi) degerlendirildi. Normal dagiliml

veriler ortalama+SD olarak verildi. P<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak alindi
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6. BULGULAR

6.1. Kadavra Bulgular:

Fossa poplitea bolgesinde:

Superior lateralde ve medialde genikular dallarin n. tibialis ¢ikisli olduklar1 ortaya
cikartildi. Superior lateral ve superior medial genikular sinirler, fasya i¢inden ilerleyerek
distal uglariyla eklem baglari, eklem kapsiilii ylizeyi ve derinligine degin takip edildi,
isimlendirilmesi yapildi (Resim 2, Resim 3).

Lateral

ial genikular sinir

M.gracilis

Resim 2. Superior medial genikular sinir
Kadavralarin birinde n. ischiadicus tam ayrilmamis iken dal vererek superior
laterale yonlenen dal ¢ikip genuya yonlenen dal olmaktadir, diger kadavrada ise superior

lateral dal n. peroneus communisden ¢ikis yapmis ancak superior laterale n. tibialis’ten

de dallarin geldigi gortilmistiir (Resim 3).
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Lateral

Resim 3. Superior lateral genikular sinir

Inferior lateral smirinda, n. peroneus communis’den gelen dallarm, buradaki kaslara
eklem kapsiiliine, kollateral baglara, femur kondillerine dogru dallartyla uzanip
yayilmas1 takip edilip diseke edildi. Inferior lateral genikular sinir ortaya cikartilip

isimlendirildi (Resim 4).
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Proximal

Lateral
N

Resim 4. inferior lateral genikular sinir

Inferior medial smirda n. tibialis’den ayrilan sinir dallarinin bir kismi yagh gozeli deri
alt1 katmanlarinda ve fasyasinda bir¢ok dallara ayrildigi goriildii. Bu dallarin arasinda
bazi sinir dallarinin n. saphenus’dan ayrilan dallar olarak sahanin duyusal
innervasyonuna katildigi goriildii. N. saphenus’un, uzanip, ligamentum collaterale,
condylus medialis tibialis etrafindaki capsula articularis’e de ulasabildigi gézlemlendi.
Bunun i¢in m. semitendinosus’un pes anserinus’a yonelen kestigimiz tendon ucunu da
sahadan ekarte edip, n. saphenus uzanimi ortaya ¢ikartilip dalciklar diseke edildiginde

bu sinirin deri ile fasya arasinda longitudinal seyirle uzanan v. saphena magna’ya
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yaklagip condylus’larin arkasindan crus’un medialine ve asagiya dogru yol almasi da

gozlemlendi (Resim 5).

Medial

Resim 5. Inferior medial genikular sinir

Fossa poplitea’nin derin planinda canalis adductorius’dan ¢ikip ilerleyen viicudun en
kalin periferik siniri ve dallar1 temizlendiginde buradan ¢ikip gelen ve eklem kapsiilii
ardina dogru yonlenen diger sinir dallarinin adduktor kanaldan gelen dallar oldugu
kanaatine varildi. Bunlarin distal uglari da genu dallar1 gevresine kadar yayiliyordu.
Boylece articulatio genu innervasyonunda n. ischiadicus, n. femoralis’in n. saphenus’u
ve n. obturatorius’un canalis adductorius’dan ilerleyip ¢ikisinda fossa poplitea’ya giren

dallar1 da rol oynuyordu.

6.2. Klinik Bulgular

Gruplarin yaslari, viicut agirliklari, boy uzunlugu ve viicut kitle indeksleri, cinsiyetleri

ve ASA risk skorlar arasinda fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarin demografik verileri

Grup Genikular Grup Kontrol P degeri
(n=30) (n=30)
Yas (yil) 28,56+9,13 30,70+8,38 0,35
Kilo (kg) 67.26+7,64 65,93+8,51 0,52
Boy (cm) 167.7+7,03 168,9+9,13 0,57
VKI (kg/m?) 23,88+2.9 23,09+2,33 0,25
Cins (K/E,%) 9(30)/21(70), 10(33,3)/20(66,7) 0,5
ASA 1/2/3 26/3/1 24/6 0,35

ASA: American Society of Anesthesiologists, VKI: Viicut Kitle indeksi. Degerler,

ortalama + standart sapma.

Postoperatif VAS degerlerinde 1, 6, 12 ve 24.saatlerde Grup Genikular’de diisiikliik
saptand1. p < 0.05 (Tablo 4)

Tablo 4. Postoperatif diz agris1 degerlendirmesi

VAS Grup Genikular Grup Kontrol P degeri
(n=30) (n=30)
1sa 3,4+1,9 4,7+,.48 0,006
E 6 3,18+1,6 4,5+1,3 0,001
]
= 12 sa 3,11+1,64 42+1,91 0,026
° 24 sa 2,76+1,64 3,8+1,73 0,027
1sa 4,1+£1,94 5,142 0,09
k2 6 sa 3,2£1.9 5.28+1,72 0,001
i‘; 12 sa 3,15+1,87 5,08+2,17 0,003
24 sa 2,8+1,7 4,76+1,98 0,001

Degerler ortalama+standard sapma

Grup Kontrol’de postoperatif 1., 6., ve 24. saatlerde ek analjezik ihtiyaci istatistiksel
olarak yiiksek saptanmustir. p < 0.05 (Grafik 1)
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Sekil 5. Gruplarin ek analjezik gereksinimleri

Higbir olgumuzda motor blok veya diisiik ayak saptanmamustir. Grup K’da postoperatif
bulanti-kusma sikayeti ve toplam HKA fentanil tiiketimi arasinda fark saptandi. p < 0,05

Tablo 5. Gruplarin total analjezik tiiketimleri ve postoperatif komplikasyonlar

Grup Genikular Grup Kontrol
P degeri
(n=30) (n=30)
Fentanil Tiiketimi 24 saatlik
324+40,22 395+71,73 0,0001
(mcg)
Bulanti-Kusma (n%) 1(%14,3) 6(%85,7) 0,038

Degerler ortalama+standart sapma
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7. TARTISMA

Diz ekleminin innervasyonu; n. femoralis, n. obturatorius, n. ishiadicus, n. tibialis ve n.
peroneus communis’den ¢ikan dallarla oldukc¢a karmasik bir yapilanmayla saglanmaktadir. Bu
karmagiklik bireyler arasi anatomik degiskenlik, literatiirdeki isimlendirme farkliliklar1i ve
genikular sinirlerin kokeni konusundaki tutarsizliklarla agiklanabilir. Bu ¢alismada yapilan diz
eklem diseksiyonlarimizda; superior lateralde ve medialde dallarin n. tibialis ¢ikish olduklari
ortaya cikarildi. Inferior lateral smirinda, n. peroneus communis’den gelen dallarm, buradaki
kaslara eklem kapsiiliine, kollateral ligamenlere, femur kondillerine dogru dallariyla uzanip
yayilmast takip edilip diseke edildi. Diz ekleminin innervasyonunda n. ischiadicus, n.
femoralis’in n. saphenus’u ve n. obturatorius’un canalis adductorius’dan ilerleyip ¢ikisinda fossa
poplitea’ya giren dallarinin da rol oynamis oldugu gériildi. Klinik ¢alismamizda; dizin en sik
yaralanan bagi olan OCB tamiri olgularinda belirlenen genikular sinir dallarinin
ultrasonla bloke edilmesi islemi ile daha etkili postoperatif analjezi, opioid tiiketiminde

azalma ve opioidle iliskili yan etkilerde azalma saptanmaistir.

Dizin duyusal innervasyonunu anlamada; terminoloji ve anatomik tanimlamalardaki
tutarsizliklar diz bolgesine girisim uygulayicilart arasinda ciddi kafa karisikligina yol
acmistir. Diz eklemini innerve eden duyusal sinirleri ifade etmek igin ilk olarak 2011
yilinda Choi ve ark. tarafindan “genikular sinirler” tanimi kullanilmigtir. Dizin
innervasyonuna bakilacak olursa posterior diz biyiik Olclide tibial ve obturator
sinirlerden tiiretilen popliteal pleksus tarafindan innerve edilir. On diz eklemi ve
kapsiilti, femoral sinirin dort dali (n. saphenus ve vastus medialis, intermedius ve
lateralis’i innerve eden sinirlerden gelen duyu dallar1) ve siyatik sinirden birden fazla dal
tarafindan saglanir. Kardinal genikular sinirler diz eklemi 6n kapsiili dort kadrana
ayrilarak innerve ettikleri kadrana gore adlandirilir: superomedial genikular sinir
(SMGN), superolateral genikular sinir (SLGN) ve inferomedial (IMGN) ve inferolateral
(ILGN) genikular sinirler. Bu genikular sinirler arkadan dizin 6n tarafina "sarilir" ve
femur ve tibia metafizine tutarli yakinliklar1 onlar1 blokaj icin kolay hedefler haline
getirir. Baz1 kadavra g¢aligmalari, superomedial genikular siniri femoral sinirin bir
dalindan kaynaklandig1 seklinde tanimlar; bireyler arasi varyasyon mevcut olsa da bu
dalin yukar1 akis kokeni klinik agidan 6nemli degildir, ¢linkii nihai konumu medial

epikondilin hemen yakinindadir (Tran ve ark., 2021; Pietrantoni ve ark., 2021).

Diseksiyon ¢alismamizda; superior medial genikular sinir (SMGN) tibial sinirin bir
dali olarak gosterildi. Literatiirde de benzer sonuglar bulunmaktadir (Yasar ve ark.,
2015; Gardner, 1948). Bununla birlikte, diger bazi kadavra ¢alismalarinda SMGN'nin
femoral sinirden kaynaklanan NVM'nin terminal bir dali oldugu da bildirilmistir (Tran
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ve ark., 2018; Sakamoto ve ark., 2018; Fonkoué ve ark., 2019). Bu arastirmacilar SMGN
vastus medialisin posteromedial ylizeyi boyunca seyrettigini ve adduktor magnus
tendonu boyunca inmeye devam ettigini ileri siirmektedirler (Tran ve ark., 2018;
Sakamoto ve ark., 2018; Fonkoué¢ ve ark., 2019). SMGN, adduktor tiiberkiiliin
proksimali ve distalinde diz eklemi kapsiiliiniin superomedialini ve femur’un medial
kondilini innerve eden dallar verir (Tran ve ark., 2020). SMGN femur saft1 ile femur’un
condylus medialis’inin birlesiminin orta noktasinda bulunabilmektedir (Tran ve ark.,
2020). SMGN, seyri boyunca m. adductor magnus tendonu ve inen genikular arter
kullanilarak lokalize edilebilir.

Diseksiyonlarimizda; SLGN, kadavralarimizin birinde n. ischiadicus tam
ayrilmamis iken dal vererek superior laterale yonlenen dal olarak ¢ikip genu’ya
yonlenmistir. Diger kadavrada ise superior lateral dal CFN’den ¢ikis yapmis ancak
superior laterale n. tibialis’ten de dallarin geldigi goriilmistiir. Horner ve Dellon (1994)
25 kadavraya ait 45 insan uyluk/diz spesimeninde diz ile ilgili eklem ve deri sinirlerini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda eklem cizgisinin 8-10 cm iistiinde n. ischiadicus’tan ¢ikan
bir superior lateral genikular sinirin (SLGN), m. biceps femoris ve tractus iliotibialis’in
derininde kapsiiliin superolateral yiiziine dogru ilerledigini gostermistir. Arastirmacilar
bes diseksiyonda bu sinirden ¢ikan ve deriyi innerve etmek lizere lateral retinakulumu
delen bir dali bulmuslardir (Tran ve ark., 2021). SLGN’nin biseps femoris tendonu ve
iliotibial traktusun derininde ve biseps femorisin lateral femoral kondilin posterosuperior
acisina dogru seyrettigi; ayrica CFN'nin artikiiler dallariyla ortak bir govdeyi paylastigi
ve femurun posterolateral yonii boyunca seyrederek superior lateral genikular arterle
birlestigi bulunmustur. Sutaria ve ark. (2017) SLGN'nin dizin yan tarafinda lateral
retinakiiler sinirden (LRN) ayrildigin1 gostermistir. Buna karsilik, Tran ve ark. (2018) 15
kadavranin 5'inde SLGN'nin SCN'den, kalan 10 kadavrada ise CFN'nin bir eklem
sinirinden kaynaklandigini bildirmistir. SLGN'nin SCN'den kaynaklandig:1 kadavralarda,
superior lateral genikular artere (SLGA) eslik etmek {izere lateral femoral kondilin
superior sinir1 seviyesine kadar inmistir. SLGN, femur safti ile lateral femoral kondilin

birlestigi noktada SLGA kullanilarak lokalize edilebilir.

Diseksiyonlarimizda inferior medial genikular sinirin (IMGN) tibial sinirin bir dali
olarak seyrettigi gosterilmistir. Ayrica inferior medial alanda n.saphenus’un dallarinin da
duyusal innervasyona katildigi goriildii. Gardner (1948), Tran ve ark. (2018), ve
Fonkoue ve ark. (2019) inferior medial genikular sinirden (IMGN) anterior diz eklemine
innervasyonun oldugunu gostermislerdir. 2 ¢alismada, (Tran ve ark., 2018; Gardner,
1948) IMGN'in TN'den kaynaklandig: bildirilirken, 1 ¢alisma (Fonkue ve ark., 2019)
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SCN'den koken aldigint bildirmistir. Valls ve ark. (2017) inferomedial kadranin
duyusunun bizim diseksiyonda oldugu gibi n. saphenus’un infrapatellar dalina ve 6nemli
degiskenlik gosteren tibial sinirin duyu dallarina bagl oldugunu bildirmislerdir. Kokeni
ne olursa olsun, IMGN inferior medial genikular artere eslik ederek tibia saft1 ile
tibia’nin condylus medialis’inin birlesiminin orta noktasi tibial kollateral ligamentin

derinliklerinde seyreder ve diz 6niinii innerve eder.

Diseksiyonlarimizda inferior lateral genikular sinir (ILGN) dallarmi n. peroneus
communis’den (CFN) gelen dallarin olusturdugu gosterildi. CFN'nin diz eklem
kapstiliiniin lateral yoniinii innerve eden eklem sinir dallar1 verdigi bulunmustur (Tran ve
ark., 2021). Kennedy ve ark. (1982), dizin lateral kapsiiliiniin ve lateral kollateral
ligamentinin inferior kismin1 innerve eden eklem ¢izgisi seviyesinde CFN'den koken
alan bir lateral artikiiler sinir (LAN) tanimlamistir. Horner ve Dellon (1994) LAN'dan da
innervasyon bulmus ancak bunun n. peroneus communis’in artikiiler dallar1 olarak
adlandirilmasini 6nermistir. Benzer sekilde, Tran ve ark. (2018) 15 kadavranin 10'unda
SCN'nin bifurkasyonunun hemen distalinde CFN'den kaynaklanan bir eklem siniri
bulmustur. Lateral femoral kondilin superior sinir1 seviyesindeki bu eklem siniri
SLGA'ya eslik eden SLGN'yi vermektedir. Eklem siniri inferiora dogru seyretmeye
devam ettiginde ve burada diz ekleminin lateraline dogru birkac eklem dali verdikten
sonra inferior lateral genikular artere (ILGA) eslik eden inferior lateral genikular sinir
(ILGN) olarak sonlanmistir. Sonu¢ olarak N. peroneus communis’in diz eklemi
kapsiiliine giren iki sabit dali vardir. Biri diseksiyonumuzda da gosterildigi gibi inferior
lateral eklem siniri poplitea boslugunda eklem ¢izgisine ¢ok yakin olarak n. peroneus
communis’ten ¢ikar. Sonra m. biceps femoris tendonunun derininde tractus iliotibialis’in
derinindeki fibula basma dogru uzanir. Ikincisi olan rekiirren dal ise fibula basinin
distalinde ¢ikar ve m. tibialis anterior’un kitlesi icinde Gerdy tiiberkiilii ile fibula basi
arasinda ve Gerdy tiiberkiilii ile tuberositas tibia arasinda dallar verir. Bu iki dal diz
eklemi kapsiiliiniin inferolateral yiiziinde dallanir ve art. tibiofibularis proximalis’e de

gider. Bu dallara n. peroneus communis’in eklem dallar1 denir (Horner ve Dellon, 1994).

Diseksiyonlarimizda n.saphenus’un inferior medial sinirda n. tibialis den ayrilan
sinir dallarinin bir kisminin yaninda bazi sinir dallarimin n. saphenus’dan ayrilan dallar
olarak sahanin duyusal innervasyonuna katildig1 goriilmiistiir. N. saphenus’un, uzanip,
ligamentum collaterale, condylus medialis tibialis etrafindaki capsula articularis’e de
ulagabildigi gézlemlendi. Horner ve Dellon (1994) n. saphenus’un r. infrapatellaris ve
ayagin i¢ tarafina uzanan terminal dal olmak iizere iki dala ayrildigin1 gostermistir. R.

infrapatellaris’in n. saphenus’tan %17,6 uylugun proksimal 1/3’linde, %358,8 orta
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1/3’tinde ve %23,5’unda distal 1/3’tinde ayrildigini bildirmistir. Spesimenlerin
%86’sinda iki veya daha fazla infrapatellar dalin Hunter kanalindan ayrildigini
saptamiglardir. Tran ve ark. (2021) 11 kadavra c¢alismasinda, n. saphenus’un
infrapatellar dalin1 (IPBSN) incelemislerdir. IPBSN'nin 9 spesimende eklem ¢izgisinin
altinda diz eklem kapsiiliinii innerve ettigi bildirilmistir. Hirasawa ve ark. (2000) n.
saphenus’tan kaynaklanan ve m. sartorius’un anterolateral kenar1 boyunca inferiora
dogru seyreden ve "eklem kapsiiliinii kapsayan genis bir alan1" innerve etmek igin
anteriora donen bir ana dal tanimlamislardir. Horner ve Dellon (1994) ayrica anterior
inferior diz eklemi kapsiiliiniin innervasyonunu da bildirmistir. Bu 2 ¢alismaya benzer
sekilde, Tran ve ark (2021) IPBSN'nin m. sartorius’un anterior veya posteriorundan
citkan n. saphenus’tan kaynaklandigini ve diz ekleminin inferomedial yoniine
anteroinferior olarak seyrettigini belirtmistir. Aksine, Tran ve ark. (2018) sadece 15
kadavradan 3'inde diz eklemi kapsiilinii innerve eden eklem dallarinin varligini
bildirmistir. Bu eklem dallar1 mevcut oldugunda, diz ekleminin inferomedial tarafinda
m. sartorius'un anteriorunda ve fascia lata/fascia cruris’in derininde sonlaniyordu. Geri
kalan 12 kadavrada IPBSN deri alti dokuda sonlaniyordu. Bu IPBSN'nin seyrini ve
dallanma paternini 32 kadavrada inceleyen Kalthur ve ark. (2015) bulgulariyla
benzerdir. IPBSN'nin dizin anteromedial tarafindaki cildi besleyen kutan6z bir sinir
oldugu bulunmustur; diz eklem kapsiiliinde sonlanan dallar bildirilmemistir. Kalthur ve
ark. (2015) IPBSN'nin patella apeksi ve tibial tiiberozite ile iliskili olabilecegini
bulmustur. Kadavralarin %65,6'sinda IPBSN'nin boliinmesi patella apeksi ile tuberositas

tibiae arasinda yer almaktadir.

Diseksiyonlarimizda diz ekleminin posteriorunda fossa poplitea’nin derin planinda
canalis adductorius’dan c¢ikip ilerleyen viicudun en kalin periferik siniri ve dallar
temizlendiginde buradan ¢ikip gelen ve eklem kapsiilii ardina dogru yonlenen diger sinir
dallarinin adductor kanaldan gelen dallar oldugu kanaatine ulasildi. Bunlarin distal uglar1
da genu dallar1 g¢evresine degin yayilabiliyordu. Bdylece articulatio genu
innervasyonunda n. ischiadicus, n. femoralis’in n. saphenus’u ve n. obturatorius’un
canalis adductorius’dan ilerleyip ¢ikisinda fossa poplitea’ya giren dallarinin da rol
oynadig1 gosterildi. Gerek bizim ¢caligmamizda gerekse daha dnceki bir¢ok calismada diz
ekleminin arka kapsiiliiniin innervasyonunu yapan iki ana sinirin n. tibialis ve n.
obturatorius’un r. posterior’u oldugu gosterilmistir (Tran ve ark., 2019). Tran ve ark.
(2019) calismalarinda, Gardner (1948) ve Runge ve ark. (2017) gibi spesimenlerin
%100’tnde tibial sinir innervasyonunu gostermislerdir. Obturator sinirin posterior

bolimiiniin (PON) innervasyonunu Tran ve ark. (2019) ve Runge ve ark. (2017)’nin
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calismasinda %100 (10 spesimenin 10’unda), Gardner (1948) de %82 (11 spesimenin
9’unda) saptanmustir. Tran ve ark. (2019) PON ve TN’nin eklem dallarinin karigarak bir
pleksus meydana getirdigi ve terminal dallarinin diz ekleminin arka kapsiiliinde
sonlandigini bildirmistir. Gardner (1948) ve Kennedy (1982) de bu bulguyu bildirmistir.
Horner ve Dellon (1994) bu yapiya popliteal pleksus adini vermistir. Bu g¢alismada
ilaveten bulundugu zaman CFN/ SCN’nin posterior bir dalinin da bu pleksusa eklem
dallar1 sagladigi bulunmustur. Bu calisma iPACK bloktaki anatomik hedefleri de

aydinlatmustir.

Yapilan anatomik diseksiyonlarda goriildii ki; diz eklemi kapsiiliine giden sinir
akimi olduk¢a genistir. Anterior kapsiil femoral ve siyatik sinirlerden kaynaklanan
artikiiler dallar tarafindan igten innerve edilirken, posterior kapsiil obturator (PON) ve
siyatik (CFN, TN) sinirlerden innervasyon alir (Tran ve ark., 2021). Genikular sinirlerin
diz seviyesindeki kemik isaretlerine gére pozisyonu, kadavralarda yapilan calismalara
gore tutarli gériinmektedir ve ultrason rehberliginde bir blok i¢in giivenilir bir anatomik
temel saglamaktadir. USG’nin 6nemli isaret yapilari, femur ve tibianin metafizi (epifiz
ve diyafiz arasindaki kavsak) seviyesindeki osteomuskiiler diizlemlerdir. Ek yol
gostericiler, sinirler ve kollateral baglarla ayni1 yola karsilik gelen arterlerdir.

Diz, insan viicudunun en biiyiik ve en karmasik eklemidir. Olduk¢a esnek
hareketler saglarken biiyiik bir baskiya maruz kalan en stresli eklem olmasi
nedeniyle yaralanmalara karst savunmasizdir. Yiriime ve ziplama sirasinda
viicut agirhigimin 7 kati kadar yiik biner. Bagh kaslar ve baglar diz eklemine
stabilite ve esneklik kazandirir. Diz ekleminin en 6nemli yapist olan kikirdak
ylizeyi travma, asir1 yliklenme ve genetik bozukluklar nedeniyle hasar gorebilir.
Sonucgta hastalarda agri, enflamasyon ve hareket kisitliligina ve nihayetinde
yirime bozukluguna yol agabilir (Sonawane ve Dixit, 2022). Diz ameliyatlari,
modern diinyanin en sik uygulanan, yasami degistiren cerrahi prosediirlerinden
biridir ve saglikla ilgili yasam kalitesinin ve fonksiyonel durumun iyilesmesine
yardimci olur (Johnson & Kopp, 2014; Chan ve ark., 2014). Diz ameliyatlari,
minimal invaziv artroskopik prosediirlerden (nispeten daha gen¢ popiilasyonlarda)
actk artroplasti prosediirlerine (yashh  popiilasyonlarda) kadar c¢esitlilik
gostermektedir. OCB diz ekleminin en sik yaralanan bagidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde OCB yaralanmalarinin yillik insidanst 100.000 ile 200.000 arasinda
degismektedir (Wiggins ve ark., 2016). OCB yaralanmasi, diz ekleminin
hiperekstansiyonu veya arka diz lizerine biiyliik bir kuvvet uygulanmasindan

kaynaklanir. On ¢apraz bag onarmmi yaygin bir diz cerrahisi islemi olup etkili
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postoperatif agr1 yonetimi, hizlandirilmig iyilesme, rehabilitasyon hedefleri ve hasta
memnuniyeti i¢in 6zellikle dnemlidir.

Diz ameliyatlar1 genel anestezi (GA), noroaksiyel anestezi (epidural veya spinal)
ve/veya periferik sinir bloklar1 gibi farkli anestezi yaklasimlar1 ve kombinasyonlar ile
gerceklestirilebilir. GA, yiiksek oranda ameliyat sonrasi bulanti, kusma ve deliryum ile
iliskilidir (Turnbull ve ark., 2017). Ote yandan, ndroaksiyel anestezi, GA ile
karsilastirildiginda bulanti, kusma, kardiyovaskiiler ve pulmoner komplikasyonlar1 ve
genel mortaliteyi azaltmaktadir (Warren ve ark., 2020; Rodgers ve ark., 2000). Rejyonal
analjezi, diz ameliyatlarinin ameliyat sonrast evresinde agr1 yonetimini optimize etmek
icin  kullanilmaktadir (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). Rejyonal analjezi
tekniklerinin ¢ogunda, agriy1 azaltmak ve hareket kabiliyetinde miimkiin olan en az
kisitlilig1 saglamak igin anestezi yontemlerinden daha diisiik konsantrasyonlarda lokal
anestezikler kullanilmaktadir (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). Rejyonal analjeziye
olan ilginin artmasinin baglica nedeni, opioid koruyucu etkisi, bagimlilik riskini ve
opioid krizini azaltmasi nedeniyle opioid tiiketimini azaltarak agr1 yOnetimini
iyilestirmesidir (Lee ve ark., 2019). Ayrica, rejyonal analjezi idrar retansiyonu, kabizlik,
bulanti, kusma, solunum depresyonu ve sedasyon gibi opioid yan etkilerini azaltabilir ve
bu da daha kisa hastane yatis orani ile sonuglanir (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021).
Epidural blok gibi noroaksiyel bloklarin otonomik bozukluklar, idrar retansiyonu ve tam
motor blokaj gibi komplikasyonlar1 kullanimi konusunda c¢ekinceler olusturmustur
(Srinivasan ve ark., 2019). Ultrason, lokal anestezik uygulamasmin dogrulugunu
artirdigindan  rejyonal anestezi/analjezinin basarisimmt  ve endikasyonlarini da
genigletmistir (Wahal ve ark., 2018). Ayrica, immobilizasyona bagli komplikasyon
riskini ve hastane yatis sliresini azaltmadaki rolii, rejyonal analjeziyi ortopedik cerrahi
prosediirler i¢in ideal bir yontem haline getirmektedir (Rodriguez-Patarroyo ve ark.,
2021). Periferik sinir bloklari, komplikasyonlar1 azaltarak yeterli analjezi saglamada
multimodal rejime 6nemli bir katki saglamaktadir (Turnbull ve ark., 2017). Esasen ilk
olarak 1997'de Henrik Kehlet tarafindan tanimlanan, ameliyattan sonra iyilesmenin
gelistirilmesi (ERAS) protokolleri cerrahi alanda tartisilmaya baslandi. Postoperatif
analjezide miimkiin oldugunca multimodal analjezi stratejilerinin tercih edildigi ERAS
kavramlar1 ortopedi alaninda siirekli olarak arastirilmaktadir. Artroplasti veya
artroskopik islem uygulanan hastalar i¢in periferik sinir blogu uygulamalar1 da, ERAS

protokollerinde 6nerilen islemlerdir.

OCB operasyonu yapilan hastalar ameliyat sonrasi dénemde gii¢lii analjeziklere

ihtiyag duyabilirler (Caldwell & Selepec, 2019; Labrum & llyas, 2017). Nonsteroidal
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antienflamatuvar ilaclar (NSAII) oral opioidlere giivenli ve diisiik maliyetli bir
alternatiftir. Ancak, her zaman yeterli analjezi saglamayabilirler. OCB tamirindeki en
bliyiik zorluklardan biri, yeterli agri kontrolii saglarken, asir1 opioidlerin kotiiye
kullanim ve suistimale yol agabilecek risklerinden kaginmaktir (Caldwell & Selepec,
2019). Brat ve ark. (2018) cerrahi sonrasi regete edilen opioidler asiri doz ve kotiiye
kullanimla iligkilendirilmistir. Dikkat ¢ekici bir sekilde, opioid regetelenen her ek hafta,
kotilye kullanimda ortalama %?20'lik bir artisla iliskilendirilmistir. Ortopedistler,
postoperatif agrinin kapsamli bir sekilde giderilmesi i¢in yeni anestezi stratejileri ve
ameliyat sonrasi protokolleri kullanmaya baglamislardir (Caldwell & Selepec, 2019;
Labrum & llyas, 2017). Su anda, optimal agr1 yonetimi konusunda bir fikir birligi yoktur
(Caldwell & Selepec, 2019). Dizin proksimalindeki bolgesel sinir bloklari, dogrudan
noral hasar1 veya anestezik toksisiteyi en aza indirmek i¢in ndrostimiilasyon veya
ultrason kilavuzlugu ile anestezistler tarafindan gergeklestirilir (Caldwell & Selepec,
2019). Femoral sinir blogu (FNB), OCB tamirinde ve diz artroplastisinde akut
postoperatif analjezi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (Frost ve ark., 2000). Bununla
birlikte, kombine motor ve duyusal femoral sinirin blokaji, ameliyattan hemen sonra
diisme riskine neden olabilir ve OCB tamirinden 6 ay sonrasina kadar devam eden giic
kayiplart bildirilmistir (Caldwell & Selepec, 2019). Ayrica sadece dizin antero-medial
kismindan gelen agriy1r kapsar ve arka dizi kapsamaz (Lavand’homme ve ark., 2022).
Alternatif olarak, FNB'ye benzer analjezik etkinlik gosteren adduktor kanal blogu
(AKB) ve subsartorial safen sinir blogu (SSNB), diisme riskini ve kuvvet eksikliklerini
azaltan sadece duyusal bir blok i¢in Onerilmistir (Lavand’homme, 2022; Caldwell &
Selepec, 2019). Bununla birlikte, bu bloklar genellikle sadece n. saphenus’u bloke eder
ve anatomiye bagl olarak dizde eksik duyusal blokaja neden olabilir (Caldwell &
Selepec, 2019). Tek enjeksiyon AKB, istirahatte agriy1 azalttigi (%92 basar1) ancak aktif
fleksiyon sirasinda daha az (%22) basarili oldugu postoperatif birinci veya ikinci giinde
agriy1 kontrol etmek i¢in kurtarma bloguna gereksinim oldugu bildirilmistir (Grevstad
ve ark., 2014). AKB'nin analjezik etkileri dizin anteromedial yoniiyle sinirli oldugundan,
lateral ve posterior kompartmanlart kapsamadigindan, farkli bir stratejiyle, cerrahi
sonrast diz agrisindan sorumlu yapilar: bloke eden genikular blok veya lokal infiltrasyon
analjezisi (LIA) gibi tamamlayict bloklarin kullanilmasi 6nerilir (Lavand’homme ve
ark., 2022; Caldwell & Selepec, 2019). Cerrahi islemler sirasinda LIA, birgok hizli
tedavi protokoliinde kullanilmaktadir (Fenten ve ark., 2018). LIA, cerrahi bolgeye
dogrudan bagli olan duyusal sinir uglarin1 bloke eder (Affas, 2016), ve genellikle diger
yardimc1 ajanlarla birlikte biliylik miktarlarda lokal anestezik enjekte edilerek

gerceklestirilir (Kirksey ve ark., 2015). Intraoperatif LIA, cerrahi bélgeye dogrudan
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dahil olan duyusal sinir uglarin1 bloke ederek analjezi saglayan ve yaygin olarak
kullanilan bir tekniktir. Bununla birlikte, yliksek kiimiilatif lokal anestezik dozlar ile
multimodal yollar ortaminda hastalar1 riske maruz birakabilecek yiiksek hacimlerde
enjeksiyon gerektirir (Terkawi ve ark., 2017).

Genikular blok; diz kapsiiliindeki duyusal dallar1 segici olarak hedefleyerek analjezi
saglar, ancak LIA'dan farkli olarak, ultrason kilavuzlugunda genikular sinirlerin
cevresine verilen lokal anestezik hacminde bir azalma saglanir (Cufiat ve ark., 2023).
Cunat ve ark. (2023) diz artroplastisi operasyonu planlanan iki esit gruba ayrilan 60
hasta tlizerinde yaptiklari calsmalarinda 20 mL lokal anestezikle yapilan genikular
blogun 150 mL lokal anestezikle yapilan LIA’dan daha az etkin olmadigin1 gostermistir.
Gergekten de dort genikular sinirin (superior lateral; superior medial; inferior lateral; ve
inferior medial) blogu, daha 6nce bilgisayarli tomografi goriintiilemeli bir kadavra
modelinde gosterildigi gibi genis periartikiiler dagilimla sonuglanmaktadir (Gonzalez
Sotelo ve ark., 2017). Diz cerrahisi i¢in Prospect (PROcedure SPEcific Postoperative
Pain ManagemenT recommendations) calismalarinda 6zet olarak, peri-artikiiler LIA
Onerilmektedir. Ancak, stirekli LIA veya siirekli intra-artikiiler lokal anestezik
infiizyonu, tutarsiz faydalar ve potansiyel enfeksiyon endiseleri nedeniyle
onerilmemektedir (Lavand’homme ve ark., 2022). Ilaglarin peri-artikiiler uygulamasi
icin en uygun bolge ve hacim, ¢alismalar arasindaki heterojenlik nedeniyle belirsizligini
korumaktadir.

Genikular sinirlerin blokaji ve radyofrekans (RF) ablasyonu, diz osteoartriti
nedeniyle kronik agrisi olan hastalar i¢in etkili tedavilerdir (Walega & McCormick,
2018; Choi ve ark., 2011). Geleneksel RF'nin floroskopik kilavuzluk altinda genikular
sinirlere uygulanmasi ilk olarak Choi ve ark. tarafindan 2011'de tanimlanmustir. Choi ve
ark. (2011) genikular sinir blokaji ile konvansiyonel RF'yi karsilagtirdiklari randomize,
cift kor calismalarinda, herhangi bir yan etki olmaksizin 12 hafta boyunca diz agrisinda
%350'nin {izerinde rahatlama ve buna bagl fonksiyonel iyilesme saptamislardir. Islem
icin aktif u¢lu 100 mm RF igne kullanilmis ve her bir sinir lezyonu 70 °C'de 90 saniye
stireyle tretilmistir. Choi ve ark. (2011) ¢alismalarinda uygun hastalara ilk olarak
floroskopi esliginde lokal anestezi ile tanisal genikular sinir blogu uyguladilar. Blogu
yapilan genikular sinirler superior lateral (SL), superior medial (SM), inferior lateral
(IL), inferior medial (IM) ve rekiirren tibial genikular sinirden olusmustur. Hedefler
arasinda femur saftin1 bilateral epikondillere ve tibia saftin1 medial epikondile baglayan
periosteal bolgeleri gegiren SL, SM ve IM genikular sinirleri vardi. Her hedef bolgeye
lidokain (%2, 2 mL) enjekte edildi. Katilimecinin sayisal agr1 skorlarinda 24 saatten fazla

bir slire boyunca en az %50'lik bir diislis yasamasi durumunda yanitlar pozitif olarak
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kaydedildi. Olumlu yanit alan hastalar RF ndrotomi prosediirlerine dahil edildi. Bu
calismada ilging olarak inferolateral genikular sinire (ILGN) islem uygulanmamustir.
Bolgenin CPN’ye yakinligi, ayak diismesine neden olan istenmeyen CPN blogu i¢in bir
risk faktoriidiir. Bu nedenle, kronik agriy1 tedavi etmek i¢in denervasyon planlantyorsa
bu sinir korunur. Vaskiiler veya intraartikiiler ponksiyonlar diger potansiyel risklerdir.
Ultrason kilavuzlugunda genikular sinir blogu, ¢esitli kronik diz agrisi durumlarinda
etkili bir sekilde kullanilan bir tekniktir ve cerrahi ve akut agr1 ortamlarinda umut verici

bir analjezik tekniktir (Kim ve ark., 2019; Choi ve ark., 2011).

Genikular sinir bloklari, total diz artroplastisinden sonra bile osteoartrite ikincil diz
agrisini yonetmek igin etkili bir yontem olarak da tanimlanmigtir (Qudsi-Sinclair ve ark.,
2017; Choi ve ark., 2011). Genikular sinir dallarina floroskopi kilavuzlugunda yani
kemik yapilarin enjeksiyonlar i¢in igaret noktasi olarak kullanildigi geleneksel yontemler
tan1 ve tedavi amach kullanilmistir; ancak, ultrason kilavuzlugunda bloklarin yapilmaya
baslanmasi igslemi daha kolay ve giivenli hale getirmistir. Calismamizda oldugu gibi;
ultrason kilavuzlugunun kullaniminin floroskopi (Sari ve ark., 2017) ve genikular
sinirlerin terap6tik bloklarina (Kim ve ark., 2019) esdeger oldugu gosterilmis olsa da
giivenli, dinamik ve radyasyon icermemesinin faydalar1 g6z onitinde bulunduruldugunda
aslinda daha stiin olabilir (Sar1 ve ark., 2017). Ultrason kilavuzlugunun rutine girmesi,
isaret noktalarinin kolayca taninmasini ve enjeksiyon bolgesini tanimlamak i¢in gereken
yumusak dokularin ve damarlarin ek olarak goriintiilenmesini saglar. Ayrica ultrason
kilavuzlugu, genikular sinirin dogrudan goriintiilenmesine ve renkli akim Doppler
kullaniminin eslik eden arterin tanimlanmasina olanak saglar (Kim ve ark., 2019; Sar1 ve
ark., 2017). Bu da uygulayici1 kaynakli travmay1 potansiyel olarak en aza indirebilir. Yan
etkiler arasinda enfeksiyon, islem sonrasi gegici agri artist ve posterior yaklasimin
kullanilmas1 ile peroneal sinir hasari sayilabilir. Hasta islem oncesinde bu olasi1 yan

etkiler konusunda bilgilendirilmelidir (Henry ve ark., 2022).

Ultrason kilavuzlugunda genikular blok teknigi, diz artroplasti ameliyatlar1 sonrasi
analjezi saglamak icin de yakin zamanda uygulanmaya baslanmistir. Bu blok
uygulanmasiyla, kuadriseps kas giicii korunarak yalnizca diz eklemine giden duyusal
dallar1 hedeflenmektedir. Boylece, bu yeni analjezik teknik, diz cerrahisi sirasinda
femoral sinir ve adduktor kanal bloklarina 1iyi bir alternatif olarak goriilmektedir. Total
diz protezi sonras1 akut agrinin tedavisinde bu yeni teknigin etkinligini belirlemek i¢in
son zamanlarda ¢ok sayida klinik calisma yapilmaktadir (Rambhia ve ark., 2021;
Pietrantoni ve ark., 2021). Rambhia ve ark. (2021) primer diz protezi uygulanacak iki

esit gruba ayrilan 40 hastayr dahil ettikleri c¢aligmalarinda, bir gruba ultrason
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kilavuzlugunda postoperatif analjezi ig¢in superolateral, superomedial ve inferomedial
genikular sinir blogu uygulamislardir. Ayrica tiim hastalara, spinal anestezi uygulanmis
ve popliteal arter ve diz posterior kapsiil arasina lokal anestezik infiltrasyonu (IPACK)
ve postoperatif adduktor kanal blogu uygulanmistir. Genikular blok uygulanan grupta 24
saatlik opioid tiikketimi anlamli olarak diisik bulunmustur. Aslinda ultrason
kilavuzlugunda lokal anestezik ile genikular blok ile radyofrekans uygulamalarini
karsilastirmak dogru degildir (McCormick ve ark., 2021). Farkliigin nedenleri
karmasiktir, ancak ablatif lezyonun capinin tipik olarak sadece 10-12 mm olmasiyla
ilgili olabilir; fakat lokal anestezik hem kranio-kaudal yonde hem de antero-posterior
yonlerde birkag santimetreye kadar dagilmaktadir, bu bulgu kadavralarda genikular
bloklarin boya enjeksiyonu ile desteklenmektedir. Gonzalez Sotelo ve ark. (2017) lokal
anestezik ile genikular sinir blokaji, daha genis etki alan1 ve sinirleri kagirma olasiliginin
azalmasi nedeniyle radyofrekans tekniklerine gore anatomik zorluklar1 daha kolay tolere
edebilir. Bu ¢alismalarinda, Rambhia ve ark. (2021) bizim ¢alismamizdan farkli olarak
Choi ve ark. (2011) gibi sadece 3 genikular sinir bloke etmisler inferior lateral siniri
bloke etmemislerdir. Primer diz protezi uygulanacak 12 hastada Gonzalez ve ark. (2017)
dizin 4 genikular sinirine (superior medial, superior lateral, inferior medial and inferior
lateral) 4 mL lokal anestezik uygulamasi yapmislar ve genis bir periartikiiler dagilim
saglamiglardir. Postoperatif donemde opioid tiikketiminde azalma da dahil olmak iizere
analjezide cesaret verici sonuglar gozlemlemislerdir. Gonzales ve ark. (2017) da
calismamizla uyumlu olarak inferior lateral genikular sinire blok uygulamislardir.
Gergekten de calismamizda higbir hastamizda peroneal sinir bloguna bagh diisiik ayak
goriilmemistir. Bu durumun anatomiye ve ultrason gériintii optimizasyonuna tam hakim

olup peroneal sinirin taninmasi ve ayirt edilmesi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Goreceli olarak yeni bir bolgesel analjezik teknik olan popliteal arter ve diz kapsiilii
arasindaki boslugun ultrason esliginde lokal anestezikle infiltrasyonu (iPACK)
blogunun, total diz artroplastisi sonrasinda, eklemin arka tarafini innerve eden eklem
dallarin1 hedef alarak arka diz agrisin1 hafiflettigine inanilmaktadir. Tran ve ark. (2019)
kadavra ¢aligsmalarinda proksimal ve distal enjeksiyon teknigini takiben boyanin yayilma
alanmi ve eklem dallarinin boyanma sikligini karsilastirmiglardir. 14 spesimene ultrason
esliginde iPACK enjeksiyonu (10 mL metilen mavisi boya soliisyonu) yapilmistir.
Enjeksiyonlarin 7'si proksimal enjeksiyon teknigi (patella tabaninin 1 parmak genisligi
izerinde) ve 7'si distal enjeksiyon teknigi (femur kondillerinin iist sinirinda) kullanilarak
uygulanmistir. Sonugta hem proksimal hem de distal iPACK enjeksiyon teknikleri

popliteal bolgede posterior kapsiilii besleyen eklem dallarinda benzer ve genis boyama
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alanlart saglamistir. Proksimal enjeksiyon teknigi daha fazla anteromedial boya
yayilimint gosterirken, distal enjeksiyon daha fazla anterolateral yayilim saglamistir.
Akesen ve ark. (2021) diz artroplastisi yapilacak 60 hastay1 3 esit gruba ayirmislardir
(genikular blok, adduktor kanal blogu ve blok yok). Sonugta iPACK ve genikular
bloklarin her ikisi de diz artroplastileri ameliyati sirasinda ve sonrasinda hasta konforunu
artirmada ve potansiyel sistemik analjezik ve opioid ihtiyacini azaltmada etkilidirler.
Genikular blok, sistemik ve motor degiskenler tizerinde olumsuz etkiler olmaksizin
erken ve erken postoperatif donemde gelismis agr1 yonetimi sunabilen umut verici bir
teknik oldugunu distinmiislerdir (Akesen ve ark., 2021). Genikular bloklar geleneksel
adduktor kanal ve iPACK bloklar1 protokoliinde "eksik bir bileseni" ele almaktadir ve
uygulandiklarindan bu yana diz cerrahisi popiilasyonunda daha erken ambulasyon,
gelismis agr1 kontrolii ve daha iyi genel iyilesme saglamaktadir (Dunworth & Gadsden,
icerdiginden (potansiyel olarak gorsellestirilmesi zor, fasyal plan bloklarinin aksine), bu
bloklarin ogretilmesi ve Ogrenilmesi c¢ok kolaydir. Ayrica hizli bir sekilde
gerceklestirilebilirler. Genikular bloktaki dort sinir blogunun gergeklestirilmesi iki
dakikadan az stirmektedir (Dunworth & Gadsden, 2022).

OCB tamiri ameliyatlari, taburcu olmay1 ve iyilesmeyi geciktirebilecek ve ameliyat
sonrast rehabilitasyon siirecini engelleyebilecek dnemli ameliyat sonrasi agri ile birlikte
olabilir. Bu nedenle, daha hizli, agrisiz taburculuk ve daha erken rehabilitasyonu
kolaylastirmak icin lokal ve rejyonal anestezi tekniklerinin yani sira analjezik
rejimlerinde de siirekli iyilestirmeler yapilmaktadir. Bu durum, ameliyat sonrasi erken
mobilizasyonun agr1 semptomlarint daha da azalttig disiiniildiginde o6zellikle
onemlidir (Tyler ve ark., 1998; McCarthy ve ark., 1993). Calismamizda OCB tamir
cerrahisi uygulanacak hastalarin bir grubunda genikular blok uygulanmis ve blok
uygulanmayan gruba gore daha az yan etki ile 24 saatlik opioid tiiketiminde azalma
saptanmistir. Higbir olguda motor blok veya diisiik ayak saptanmamistir. Literatiirde
OCB tamiri ameliyatlarinda genikular blok kullanimi ile ilgili calismaya heniiz
rastlanamamigtir. Ama bolge itibariyle yakin olarak Caldwell ve ark. (2019) yaptiklar
caliymada, OCB tamiri uygulanan 70 hastaya cerrah tarafindan uygulanan spesifik
genikular sinirlerin blogunun postoperatif analjezi {izerine etkinligi ve tiim postoperatif
seyir boyunca ayaktan opioid tiiketimi ve siiresini 6lgmiislerdir. Ameliyat sonras1 opioid
kullanim miktar1 ve siiresi ve agr1 skorlart 4 ay boyunca prospektif olarak
kaydedilmistir. Adolesan ve yetiskin hasta karsilastirildiginda, toplam opioid tiikketimi

veya kullanim siiresinde anlamli bir fark goriilmemistir. Tiim hastalar ameliyat sonrasi
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agr1 yonetimi protokoliinden memnun kalmistir. Cerrah tarafindan uygulanan cevresel
genikular sinir blogu ve yag yastig1 infiltrasyonundan sonra OCB tamiri gegiren hastalar
arasinda opioid kullanimi beklenmedik sekilde diisiik saptanmistir. Bu calismada
enteresan olarak diz eklem kapsiiliiniin 6n boliimiine korlemesine ultrason veya skopi
kullanilmadan bir ortopedist tarafindan blok gergeklestirilmistir (Caldwell ve ark. 2019).
Korlemesine yapilan bu islem sonrasinda bile yan etki ile karsilasilmaksizin etkili
postoperatif analjezi temin edilebilmistir. Anatomik isaret noktalarin bulunmasi ve
kemik iizerinde yapilarin yer almasi uygulamayi miimkiin kilabilmektedir. Gruskay ve
ark. (2022) yayinladiklart teknik notta postoperatif analjezi i¢in adduktor kanal blogu
yapilan hastalarin blogunu daha da etkili yapabilme adina diz anterolateral bolgesine
ilave lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasinin etkinligini tartismislardir. Adduktor kanal
blogu esasen bir safen sinir blogudur. Muhtemelen superior anterolateral bolgenin
duyusal innervasyonunu kapsamamaktadir. Bu amagla olasilikla bu bolgede yer alan
femoral sinirin vastus lateralis dali ve lateral retinakular sinirin bloke edilmesiyle
superior lateral genikular blogun yapilmas: diisiinilmiistiir. Ultrason kilavuzlugu ile
degil tamamen anatomik isaret noktalar1 tercih edilmistir. Sonug olarak en az dort
bolgeye uygulanan genikular sinir blogunun diz 6n eklem kapsiiliindeki tiim sinirlere

etki edebilecegi gortildi.
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8. SONUC ve ONERILER

Diz eklem kapsiilii, lumbosakral pleksusa ait sinirlerden dallar alan genis ve
kompleks pleksus aglari ile innerve olmaktadir. Diz eklemi anatomisinin iyi anlasilmasi
dogru cerrahi ve milkemmel analjezi yonetimi icin ¢ok Onemlidir. Ozellikle
superomedial, superiolateral, inferomedial ve inferolateral genikular sinir dallarinin
yerlesiminin iyi gosterilebilmesi rejyonal anestezi uygulamalari icin yol gosterici
olacaktir. En yaygin diz cerrahisi islemlerinden olan artroskopik diz cerrahilerinde;
motor bloktan koruyucu o6zelligi olan, postoperatif rehabilitasyonu kolaylastiran ve
ultrason kilavuzlugu ile oldukg¢a giivenli bir blok olan genikular blok etkin postoperatif
analjezi saglayabilir. Boylece opioidlerin istenmeyen yan etkilerinde de hastalarimizi

korumus olacagiz.
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