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7. TARTIŞMA ......................................................................................................... 47 

8. SONUÇ ve ÖNERİLER ...................................................................................... 59 

9. KAYNAKLAR .................................................................................................... 60 

10. EKLER ................................................................................................................. 71 
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Tezin Başlığı: Ultrason Kılavuzluğunda Genikular Sinir Bloğu: Anatomisi ve Diz 

Artroskopik Ön Çapraz Bağ Tamiri Cerrahisinde Postoperatif Analjezide Etkinliği 

Öğrencinin Adı: İsmet TOPÇU 

Danışmanı: Prof. Dr. Ertuğrul TATLISUMAK 

Anabilim Dalı: Anatomi Anabilim Dalı 

1. ÖZET 

Amaç: Genikular sinir bloğu diz eklemine innervasyon sağlayan duyu dallarının diz 

eklemi kapsülüne girmeden önce infiltrasyonu olarak tanımlanır. Literatürdeki genikular 

sinirlerin terminolojisi ve kökeni üzerindeki tutarsızlık anatomik tanımlamalardaki 

değişkenliklerle ilişkili olabilir. Bu çalışmada; genikular sinirlerin diseksiyonunun 

sağlanması ve tanımlanabilen sinirlerin USG eşliğinde bloke edilmesiyle artroskopik ön 

çapraz bağ (ÖÇB) tamirinde postoperatif analjezide etkinliğinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmanın ilk aşamasında, dört kadavra diz diseke edildi. 

N.obturatorius, n.ischiadicus, n.peroneus communis ve n.tibialis dalları bulundu. Diz 

eklem kapsülünün genikular sinirleri gösterildi. İkinci aşamada ÖÇB operasyonu 

planlanan, 18-75 yaş 60 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar randomize iki eşit gruba 

ayrıldı. Grup G; preoperatif dört ayrı enjeksiyon noktasından genikular blok 

uygulanırken, Grup K;’da blok uygulanmadı. Tüm hastalar genel anestezi altında 

operasyona alındı. Hastalara postoperatif fentanil IV hasta kontrollü analjezi uygulandı. 

Hastaların postoperatif dönemdeki; dinlenme ve hareket halindeki VAS skorları, 

analjezik ilaç tüketimleri ve yan etki mevcudiyeti 1.-6.-12.-24. saatlerde ölçüldü. 

Bulgular: Superior medialde ve lateralde genikular dalların n. tibialis çıkışlı oldukları, 

inferior lateralde n.peroneus communis’den gelen dalların olduğu, inferior medialde n. 

tibialis’den ve bazı sinir dallarının n.saphenus’dan ayrılan dallar olarak sahanın duyusal 

innervasyona katıldığı görüldü. Klinik çalışmamızda Grup K’da tüm zamanlarda ek 

analjezik ihtiyacı gözlendi. Postoperatif VAS değerlerinde 1,6,12 ve 24.saatlerde Grup 

G’de düşüklük saptandı.   

Sonuç: Diz eklem kapsülünün oldukça zengin bir sinir ağı bulunmaktadır. ÖÇB tamir 

ameliyatlarından sonra genikular blok iyi bir postoperatif analjezi seçeneği olarak 

düşünülmelidir.  

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

Thesis’s Advisor: Prof. Dr. Ertuğrul 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 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Ağrı günümüzde hasta değerlendirmesinde önemli bir vital bulgu olarak kabul 

edilmektedir. Postoperatif ağrı, cerrahi travma ile başlayan ve doku iyileşmesi ile 

giderek azalan akut bir ağrıdır (IASP, 1994). Cerrahi uygulanan hastaların 

vazgeçilemez hakkı olan ağrı tedavisi özellikle ortopedi ameliyatlarında önem 

kazanmaktadır. Cerrahide oluşan doku hasarına bağlı meydana gelen akut ağrının hem 

tüm sistemlerde yaptığı fizyopatolojik değişiklikler, hem de hastanın konforunu 

olumsuz etkilemesi nedeniyle postoperatif analjezi, üzerinde titizlikle durulması 

gereken bir konudur (Yeğül, 1993). 

Günümüzde cerrahi girişim geçiren hastaların ancak %30-50’sinde yeterli analjezi 

sağlanabilmektedir. Son yirmi yılda postoperatif ağrının kontrolu için gerek yeni ilaçlar 

gerekse yeni yöntemlerin bulunmasına rağmen halen yayınlarda uygulamaların yetersiz 

kaldığı bildirilmiştir (Amata ve ark., 1999). Bu yetersizliğin nedenleri; ilaçlar hakkında 

farmakolojik bilgi eksikliği, opioid ilaçların solunum depresyonu yapma, tolerans 

gelişimi veya hastada alışkanlık ve bağımlılık yapma endişeleri ile hiç kullanılmaması 

veya yetersiz kullanılması, yeni teknikler konusunda bilgi ve beceri eksikliği, idari 

sorunlar ve ekip yetersizliğidir.  

Günümüzde rejyonal anestezinin diz cerrahisinde postoperatif analjezide kullanımı 

giderek artmaktadır. Rejyonal anestezide en çok spinal ve epidural anestezi uygulansa 

da gelişebilecek komplikasyonlar kardiyak yönden problemli hastalarda mevcut 

durumu daha da ağırlaştırabilir (Turnbull ve ark., 2017; Sehmbi ve ark., 2019). Bu 

durum rejyonal anestezide periferik sinir bloklarının kullanımını öne çıkarmaktadır 

(Akesen ve ark., 2021; Rambhia ve ark., 2021). Periferik blok uygulamalarının USG 

eşliğinde yapılması güvenirliğini artırmaktadır. Özellikle diz protez cerrahisi gibi major 

cerrahilerde postoperatif analjezi büyük önem kazanmaktadır. Periferik sinir 

bloklarında başarı ancak dizin innervasyonunun anlaşılmasıyla mümkün olabilecektir. 

Dizin innervasyonu, birkaç farklı daldan kaynaklanan sinirler ve önemli bireysel 

değişkenlik ile son derece karmaşıktır. Terapötik önemi nedeniyle, plexus lumbalis (n. 

femoralis n. obturatorius) ve plexus sacralis’ten (n. ischiadicus) gelen dallar dahil 

olmak üzere dizin duyusal innervasyonuna ilişkin derinlemesine bir anatomi anlayışına 

sahip olmak çok önemlidir (Tran ve ark., 2021). 

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

obturatorius’tan çıkan ve genikular sinirler olarak bilinen dallar tarafından innerve 
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edilmektedir (Choi ve ark., 2011; Horner & Dellon, 1994). N. obturatorius’tan ayrılan 

genikular dal sinirin arka kökünün terminal dalıdır. N. tibialis ve n. peroneus 

communis’in eklem dalları ise genikular arterlerle beraber seyrederek eklem 

innervasyonunu sağlarlar. Bu bağlamda; genikular sinirin anatomisinin belirlenebilmesi 

ve sinir bloğunun USG kılavuzluğunda gerçekleştirilmesi diz cerrahisinde iyi bir 

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

Sinir bloklarının körleme değil de görüntüleme yöntemleri kılavuzluğunda 

yapılması işlemdeki başarının artmasını ve komplikasyonların azalmasını sağlamaktadır 

(Hoeber ve ark., 2016; Ucuncu ve ark., 2009). Ultrasonografi, genikular sinir bloklarında 

kullanılmakta olan diğer görüntüleme yöntemi floroskopiye karşı hekim ve hastanın 

radyasyona maruz kalmaması, işlem sırasında gerçek zamanlı görüntü alınabilmesi, 

genikular damarların hatta sinirlerin görüntülenebilmesi, ucuz ve kolay olması ve 

tekrarlanabilir olması avantajlarına sahiptir (Kim ve ark., 2019; Sari ve ark., 2017)  

Bu çalışmada, superomedial, superiolateral, inferomedial ve inferolateral genikular 

sinir dallarının yerleşimini araştırmak ve anatomik olarak tanımlamak, ultrasonografik 

genikular sinir bloğunun uygulanmasına olanak veren yerleri belirlemek, anatomik 

işaretler ve kadavra modellerinde ultrason rehberliği kullanılarak genikular sinir 

enjeksiyonunun doğruluğunu belirlemek ve bu sayede artroskopik diz cerrahisi sonrası 

postoperatif analjezideki bu bloğun etkinliğini değerlendirmek amaçlanmıştır.  
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4. GENEL BİLGİLER 

 

1. Ağrının Tanımı  

 

Antik dönemlerden bu yana ağrı için pek çok tanım yapılmıştır. Ağrı için Latincede 

kullanılan kelime olan “poena” aynı dilde ceza ve işkence anlamına da gelmekteydi. 

Ağrı kavramı antik çağlarda duyusal değil, duygusal olarak tanımlanıyordu ve ağrının 

bazı suçların cezası olabileceğine inanılıyordu. Ağrı, büyülerle ve dualarla kontrol 

edilmeye çalışılıyordu (Finger, 1994). Düşünürler de ağrı kavramını tanımlamak için 

farklı yorumlarda bulunmuştur. Antik Yunan bilginlerinden Aristoteles ağrının kalpten 

doğduğunu söylemişti. Galenus ise hayvanların ağrı duyusu için beyinlerine ihtiyaç 

olduğunu, duyuların sinir sistemine ait olduğunu belirtmiş ve sinirlerin boşluklarında 

dolaşan görünmez bir ruha benzetmiştir (Finger, 1994). Modern fizyolojinin babası 

kabul edilen Aydınlanma Çağı bilginlerinden Albrecht von Haller’e göre ise bazı 

dokuların ağrıya duyarlılığı mevcuttur, ancak dokunulduğu zaman ağrıya neden olur. 

Bazılarının ise duyarlılığı bulunmamakta ve ağrıya neden olmamaktaydı. Duyarlı 

dokuların nedeni ise Haller’e göre sinir sistemidir. Günümüze daha yakın zamanlarda ise 

ağrı için; “Gerçekte mevcut olan veya potansiyel doku hasarı ile birlikte bulunan, hoş 

olmayan duyusal ve emosyonel tecrübe” (Merskey, 1996) veya “Doku travmasına bağlı 

olarak ortaya çıkan nahoş, sıkıntı veren, duyusal ve emosyonel bir deneyim” 

(Bouckoms, 1996) gibi tanımlamalar yapılmıştır. Ağrının pek çok tanımının ardından 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı (IASP) tarafından 1979 yılında yapılan ve 

genel kabul gören ağrı tanımı şu şekildedir; vücudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, 

bir doku harabiyetine bağlı olan ya da olmayan, subjektif, primitif protektif deneyimler 

ile ilgili, duysal, hoşa gitmeyen emosyonel bir duygu, davranış şeklidir (IASP, 1994).  

 

1.1 Ağrının Sınıflandırılması  

 

Ağrı sınıflandırılmasında birçok metot kullanılmıştır. Amerikan Ağrı Derneği 

(American Pain Society) ağrıyı; akut, kronik, kanser, kronik kanser dışı ve kronik ağrı 

sendromları şeklinde sınıflandırmıştır. Sıklıkla kullanılan sınıflandırmaya göre ise süre 

(akut-kronik), altta yatan patofizyoloji (nosiseptif, nöropatik, psikojenik) ve 

lokalizasyona (omuz, karın ağrısı vb.), etiyolojiye (postoperatif, post herpetik nevralji 

vb.) göre ağrı sınıflandırılmaktadır. 
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2. Postoperatif Ağrı 

 

Yakın zamanlara kadar postoperatif ağrı; cerrahi işlem uygulanan hastaların 

katlanmak zorunda olduğu doğal bir süreç olarak değerlendirilmekteydi. Ancak 

postoperatif ağrı, akut öngörülebilir ve önlenebilir bir ağrıdır. Postoperatif ağrı, cerrahi 

travmaya bağlı ortaya çıkan inflamasyon sürecinin de eşlik ettiği ve doku iyileşmesi ile 

genellikle 72-96 saat sonra giderek azalan akut bir ağrıdır (Uyar, 2004). Postoperatif ağrı 

etiyolojisinde insizyon, diseksiyon ve yanıklarla oluşan doku travmasından kaynaklanan 

nosiseptif ağrı olabileceği gibi cerrahi sırasında ve sonrasında anormal pozisyon ve 

immobilizasyon nedeni ile muskuloskeletal ağrı şeklinde de olabilir. Bunun dışında sinir 

dokusunun kesilme, gerilme veya kompresyonu ile oluşan nöropatik ağrı da 

postoperative ağrıya neden olur. Postoperatif ağrı nedeni önceden bilinen ve öngörülen 

bir ağrı olmasından dolayı diğer akut ağrılardan ayrılmaktadır. Postoperatif ağrının 

ortaya çıkışını, şiddetini, niteliğini ve süresini etkileyen çeşitli etkenler ortaya konmuştur 

(Dahl & Kehlet, 2011). Bunlar: hastanın fizyolojik ve psikolojik altyapısı, hastanın 

farmakolojik ve psikolojik açıdan preoperatif hazırlığı, cerrahinin yeri, niteliği ve süresi, 

postoperatif komplikasyonların varlığı, cerrahi öncesinde, sırasında ve sonrasında 

uygulanan anestezik yaklaşım ve postoperatif bakımın kalitesidir (Katz, 1997). 

Ağrının kontrolü, hastaların taburculuğu ve normal günlük hayata dönebilmesi için 

en önemli basamaklardan birisidir. Yeterli kontrol sağlanmadığı takdirde, klinik ve 

fizyolojik değişikliklere, artmış mortalite ve morbiditeye, azalan hayat kalitesine ve 

maliyet artışına neden olabilir (Sivrikaya, 2012). Cerrahi işlem uygulanan hastaların 

çoğu, ağrının patofizyolojisi konusundaki bilgilerin artmasına, yeni ilaç ve uygulama 

şekillerinin geliştirilmesine rağmen, cerrahi sonrası hala yetersiz ağrı tedavisi 

görmektedirler (Amata ve ark., 1999). 1950’li yıllardan bu yana yapılan çalışmalar, 

ameliyat sonrasında olguların azımsanmayacak bir kısmı olan yaklaşık %30-40’ının 

yetersiz ağrı tedavisi gördüğünü, orta veya şiddetli ağrıdan muzdarip olduğunu 

göstermektedir (Ready & Rawal, 1996). Akut postoperatif dönemde yetersiz analjezi, 

cerrahi sonrası kronik ağrının gelişiminde önemli rol oynamaktadır. Bu durumun uzamış 

santral sensitizasyona ve hipereksitabiliteye bağlı olduğu düşünülmekte olsa da nedeni 

tam olarak gösterilememiştir (Kuo & Liu, 2014). Kronik ağrı bacak amputasyonu (%30-

83), torakotomi (%22-67) operasyonlarından sonra daha sıktır (Karanikolas & Swarm, 

2000).  

 

Postoperatif ağrı tedavisinin yetersiz kalması, ağrının meydana getireceği 

komplikasyonların ve uygun tedavi metodlarının bilinmemesinden kaynaklanmaktaydı. 
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Günümüzde postoperatif ağrının çeşitli sistemler üzerine olan olumsuz etkilerinin ortaya 

konmasıyla postoperatif ağrı tedavisi konusunda önemli ilerlemeler kaydedilmiş, yeni 

ilaç ve teknikler kullanıma sunulmuştur. Postoperatif ağrı tedavisi başta ERAS protokolü 

olmak üzere perioperatif hasta bakımının ve modern cerrahi pratiğinin vazgeçilmez 

parçası olmuştur (Melnyk ve ark., 2011). 

 

2.1. Postoperatif Ağrının Akut Etkileri  

 

Cerrahi girişim esnasında vücutta oluşan stres yanıtları postoperatif dönemde de 

devam eder. Oluşan bu yanıtlara bağlı olarak pek çok organ sistemi etkilenir; göğüs 

duvarı kompliyansında azalma, gastrointestinal motilitede azalma, kan basıncında artış, 

kalbin iş yükünün ve oksijen tüketiminin artışı bu etkilerden sayılabilir. Ayrıca bu 

dönemde anabolik hormonlarda azalma ve katabolik hormonlarda artış söz konusudur. 

Bu sayede depolanmış substrastlar harekete geçirilerek iyileşmeye yardım eden bir süreç 

yaratılmış olur (Lambert, 2015). Ancak postoperatif dönemde yetersiz ağrı kontrolü ile 

beraber artan stres yanıtı, bu sürecin daha gürültülü seyretmesine neden olacaktır.  

• Akciğer fonksiyonları: Özellikle torakal ve üst batın cerrahisi sonrası tedavi 

edilmeyen postoperatif ağrı, solunum hareketini azaltır, öksürük refleksini ve 

sekresyonların atılmasını engeller. Atelektazi gelişme riskini ve pnömoni gibi 

postoperatif pulmoner komplikasyonların meydana gelme ihtimalini arttırır (Wu, 2010).  

• Nöroendokrin stres yanıt: A delta ve C sensoryal afferent liflerinin nöral 

stimülasyonu sonucu lokal faktörler (histamin, prostaglandin, P maddesi) ve sistemik 

doku faktörleri (tümör nekrozis faktör, interlökinler, platelet agrave edici faktör) salınır. 

Bunlar cerrahi stres yanıtı başlatan ortak mediatörlerdir. Diğer faktörler ise, hemoraji, 

asidoz ve ısı kaybıdır. Doku hasarı sonucu nörohumoral değişiklikler ortaya çıkar ve 

hipotalamo-hipofizer-adrenal yolak stimüle olur, artmış sempatik tonus ve hipotalamik 

stimülasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonların sekresyonu artarken, 

anabolik hormonların sekresyonu azalır (Uyar, 2004; Wu, 2010). Sonuç olarak cerrahi 

girişimler plazma β-endorfin, adrenokortikotropin, vazopressin, katekolamin, büyüme 

hormonu, glukagon, kortizol, aldosteron ve diğer kortikosteroidlerin salınımını 

artırmakta, insülin salınımını ise baskılamaktadır. Böylece karbonhidrat ve yağ depoları 

yıkılır, laktat, pirüvat, keton cisimcikleri, gliserol ve serbest yağ asiti düzeyleri artar. 

Plazma aminoasitlerinde, nitrojen ekskresyonunda ve 3-metilhistidin/kreatinin oranında 

protein yıkımıyla ilişkili artış oluşur (Wu, 2010).  

• Kalp damar sistemi: Ciddi ağrı, sempatik stimülasyon sonucu katekolamin 

salınımını artırır ve sistemik vasküler direnç, kalp işi ve miyokardın oksijen tüketimi 
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artar. Yetersiz ağrı tedavisi aritmiler, hipertansiyon ve miyokard iskemisine neden 

olabilir. Sempatik aktivite artışı alt ekstremitelerde kan akımını azaltarak derin ven 

trombozu riskini artırır (Wu, 2010). 

• Gastrointestinal sistem: Ağrıya bağlı katekolamin salınımı, gastrointestinal motilite 

ve splanknik kan akımını azaltır (Lang, 1999). 

• İmmunulojik sistem: Cerrahi sonrası immünolojik fonksiyonlar bozulur ve 

postoperatif üçüncü günde en düşük noktasına ulaşır, daha sonra 1-3 hafta arasında 

normal düzeyine döner. Postoperatif dönemdeki bu bozulma artmış sepsis ve ölüm 

riskiyle sonuçlanmaktadır. Postoperatif ağrı da immün sistem bozukluğuna yol açabilir. 

Ayrıca ağrı sonrası stres cevaba bağlı hiperglisemi nedeni ile de yara iyileşmesi 

bozulabilir ve immun fonksiyonlar baskılanabilir (Çakar Turhan, 2008; Lang, 1999). 

• Kognitif disfonksiyon: İlerleyen yaşla birlikte geçici kognitif bozulma artar. Bu 

bozukluk postoperatif 2. günde en kötü seyrindedir ve genellikle ilk bir hafta içerisinde 

düzelir. Ancak ileri yaş hastalarda bu düzelme üç aya kadar uzayabilir ve artmış 

mortalite ve uzamış hastanede yatış ile ilişkilidir. Postoperatif ağrı deliryum 

gelişmesinde önemli bir risk faktörüdür (Karanikolas & Swarm, 2000).  

 

2.2. Postoperatif Ağrının Tedavisi 

 

Postoperatif ağrı tedavisinde hedef; önce ağrıyı azaltmak, morbiditeyi azaltmak, 

hastaların derlenmelerini hızlandırmak ve erken taburculuğu kolaylaştırmak ve sonuç 

olarak hastaların yaşam kalitesini iyileştirmektir.  

 

2.2.1. Preemptif Analjezi Kullanım  

 

 Preemptif analjezi, intraoperatif ve post operatif dönemde ortaya çıkan cerrahi 

travma ve enflamatuar olayların neden olduğu merkezi sensitizasyonun oluşmasını 

önlemek için operasyondan önce başlatılan bir tedavi olarak tanımlanmaktadır (Kissin, 

2000). Amaç sinir sisteminde herhangi bir ağrı hafızasının oluşumunu önlemek veya 

azaltmak, böylece analjezi ihtiyacını azaltmaktır (McQuay, 1992). Preemptif analjezide 

temel hedefleri; doku hasarı ardından başlayan ağrının hem intraoperatif hem 

postoperatif dönemde azalmasını sağlamak, ağrıya bağlı santral sinir sisteminin patolojik 

modülasyonuna, yani ağrı hafızasına engel olmak ve kronik ağrı gelişmesine engel 

olmaktır (Karanikolas & Swarm, 2000). Preemptif analjezinin nosiseptif sistem 

üzerindeki bu 'koruyucu' etkisi sayesinde, ameliyat sonrası başlatılan benzer bir 

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



 
 

9 
 

preemptif analjezi ameliyat sonrası acil ağrıyı azaltabilir ve aynı zamanda değişen 

merkezi duyusal işlemeyi azaltarak kronik ağrı gelişimini önleyebilir (Woolf & Chong, 

1993). Preemptif analjezik teknikte çoklu ilaçlar kullanılır. Reseptör aktivasyonu 

azaltılarak ya da engellenerek nosiseptif uyarının ve nörotransmitter salınımının önüne 

geçilmeye çalışılır. Lokal infiltrasyon, epidural analjezi ya da intravenöz ajan 

kullanılarak yapılabilir (Garimella & Cellini, 2013). Preemptif analjezi sadece bir 

zamanlama stratejisi olmayıp uygun ilaç ya da ilaçların, uygun zamanda, uygun doz ve 

şekilde ve uygun süre ile verilmesidir (Bilen, 2007).  

2.2.2. Multimodal Analjezi Yaklaşımı:  

 Postoperatif ağrı yönetimi; postoperatif ağrı yönetimi kılavuzunda, «Multimodal 

Analjezinin» önemi vurgulanmış ve mümkün olduğunda, anestezi uzmanlarının 

multimodal ağrı yönetimi tedavisini kullanması önerilmiştir (Kehlet & Dahl., 1993). 

Multimodal analjezi yaklaşımı; kanıt düzeyi ve tavsiye düzeyi yüksek olarak 

belirtilmiştir. Özellikle pre, per ve post operatif dönemde opioid tüketimini azaltmak için 

rejyonal anestezi ve analjezi yöntemlerin yaygınlaşması ve bu protokollerde etkin 

kullanımı olumlu sonuçlar göstermektedir (Chou ve ark., 2016; Sivrikaya, 2012). 

Hastaya spesifik yöntemlerin kullanımının gerekliliği de akılda tutulmalıdır. Multimodal 

Analjezi, analjezik etkinliği arttırmak ve opioid ihtiyacını azaltmak için farklı etki 

mekanizmasına, aditif ya da sinerjik etkilere sahip birden fazla ilaç veya yöntemin 

birlikte kullanılması olarak tanımlanmaktadır (ASA, 2012; Kehlet & Dahl, 1993). Bu 

uygulama ile opioid kullanımından kaçınmayı veya en azından gerekli olan opioid 

dozlarını ve hastaların iyileşmesinde gecikmelere kadar giden yan etki riskini azaltmak 

amaçlanmaktadır. Analjezik etkiyi sağlamak için farklı teknikler, santral/periferik sinir 

blokları ve farklı reseptör ve ağrı iletim yolaklarını hedef alan farmakolojik ajanların 

[parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), NMDA reseptör 

antagonistleri, antidepresanlar, α2 reseptör agonistleri, opioidler vb.] kombine edilerek 

(Şekil 1) preperioperatif ve postoperatif dönemlerde yeterli sürede kullanılmalıdır (Chou 

ve ark., 2016; Sivrikaya, 2012). 
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Şekil 1. Mulimodal analjezi bileşenleri 

 

2.2.3. Analjezi protokolleri 

 

 Ağrı oluşumu, nosiseptörlerin adaptif olmayan özelliği nedeniyle sürekli bir 

süreçtir. Sürekli zararlı uyaranların ağrı sinyallerine dönüştürülmesine, ağrı 

sinyallerinin ağrı yolları aracılığıyla iletilmesine ve merkezi düzeyde gerçek 

ağrının algılanmasına bağlıdır. Bu nedenle, ağrı tedavi protokolleri zararlı 

uyaranları azaltmalı, ağrı yollarını kesintiye uğratmalı ve merkezi düzeyde ağrı 

algısını değiştirmelidir (Vadivelu ve ark., 2010). Zararlı uyaran oluşumunun 

azaltılması, enflamasyon ve sinir yaralanmaları gibi nedensel faktörlerin ele 

alınmasıyla mümkündür. Ağrı yollarının kesilmesi, rejyonal anestezi 

tekniklerinde lokal anestezik solüsyon kullanılarak iletimin bloke edilmesiyle 

mümkündür. Sonuç olarak, esas olarak MSS düzeyinde etki gösteren çeşitli 

analjezik ilaçlar kullanılarak ağrı algısının değiştirilmesi mümkündür. Çeşitli 

farmakolojik ajanlar, nonfarmakolojik teknikler ve rejyonal anestezi tekniklerinin 

bir kombinasyonu multimodal analjezi kavramını oluşturur. Multimodal analjezinin 

bileşenleri ağrı yollarının çeşitli seviyelerinde etki gösterir (Chou ve ark., 2016). 
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2.2.4. Diz cerrahisinde ameliyat sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS, 

Enhanced Recovery After Surgery) 

 

ERAS, perioperatif bakımın kalitesini artırmak, cerrahi bakımdaki varyasyonu 

azaltmak, komplikasyonları en aza indirmek ve ameliyatların sonuçlarını 

iyileştirmek için yapılandırılmış bir mekanizma sağlar (Melnyk ve ark., 2011). ERAS 

ayrıca cerrahi ve anesteziye karşı stres yanıtını en aza indirerek hastayı optimize 

etmek için perioperatif fizyolojiyi de kontrol eder (Moningi ve ark., 2019). ERAS 

protokolünün temel unsurları arasında hasta eğitimi, beklenti belirleme, 

komorbiditelerin agresiv optimizasyonu, standardize anestezi ve cerrahi teknikler, 

erken mobilizasyon, erken oral beslenme, erken taburculuk ve multimodal anajezi 

kullanarak etkili ağrı yönetimi yer almaktadır. ERAS, ameliyat sonrası 

komplikasyonları ve maliyetleri azaltır, hastanede kalış süresini kısaltır ve hasta 

memnuniyetini artırır (Tennant, 2013). Diz cerrahisinde hızlı iyileşme, daha az 

invaziv cerrahi prosedürler, daha seçici yumuşak doku dengeleme, gelişmiş hasta 

eğitimi, titiz enstrümantasyon, uygun implant tasarımı seçimi ve gelişmiş analjezi 

seçenekleri sayesinde mümkündür. 

 

3. Ortopedi Hastalarında Postoperatif Ağrı  

 

Tüm cerrahi girişimler ağrılı olsa da ortopedik girişimler diğer cerrahilerden daha 

fazla ağrıya yol açarlar. Çünkü kemik hasarı yumuşak doku hasarından daha yoğun ağrı 

oluşturur. Bu derin somatik yapılar içinde periostun en düşük ağrı eşiğine sahip 

olmasından kaynaklanır (Ekman & Koman, 2004). 10 000’den fazla hasta üzerinde 

yapılmış bir çalışmada ambulatuar cerrahi geçiren hasta gruplarında en fazla ağrının 

ortopedik prosedürler sonrası olduğu gösterilmiştir (Rawal ve ark., 1997). Yapılan bir 

çalışmaya göre ortopedik cerrahi geçirecek olan hastaların %59’unun cerrahi süreçte en 

çok ağrıdan endişe ettiği belirtilmiştir (Apfelbaum ve ark., 2003). Postoperatif dönemde 

görülen ağrı cerrahi işlem başarısını etkilerken myokardial iskemi, pulmoner 

disfonksiyon, paralitik ileus, üriner retansiyon, tromboemboli gibi istenmeyen olayları 

arttırır (Baratta ve ark., 2014).  

 

Ortopedik cerrahi hastalarının postoperatif ağrı kontrolünde, sistemik (örn. opioid 

ve nonopioid) ve rejyonal (örn. nöroaksiyel ve periferik) analjezik tekniklerin bir arada 

kullanılmasından faydalanılabilir. Aynı zamanda hasta eğitimi ve erken hareketlenmeyi 
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de içeren çeşitli teknikler de tedavi protokolüne eklenebilir (Parvizi & Bloomfield, 

2013).  

3.1. Diz Cerrahisinde Postoperatif Ağrı 

Ortalama yaşam süresinin uzaması ile birlikte total diz replasman ameliyatları daha 

sıklıkla uygulanmaktadır. Ülkemizde bu konuda net bir veri olmamakla birlikte, 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 700.000 diz replasmanı ameliyatı 

uygulanmakta ve bu sayının 2030 yılında yılda 3,5 milyona ulaşması beklenmektedir 

(Katz ve ark., 2008).  

Diz ameliyatları, modern dünyanın en sık uygulanan, yaşamı değiştiren cerrahi 

prosedürlerinden biridir ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin ve fonksiyonel durumun 

iyileşmesine yol açar (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). Diz ameliyatları, minimal 

invaziv artroskopik prosedürlerden (nispeten daha genç popülasyonlarda) açık 

artroplasti prosedürlerine (yaşlı popülasyonlarda) kadar çeşitlilik göstermektedir. 

Ameliyat sonrası dönem için analjezi tekniklerine karar vermeden önce, 

fonksiyonel anatomi, cerrahi adımlar, ağrı oluşumu, ağrı mediatörleri ve ağrı 

mediatörlerinin innervasyonu hakkında bilgi sahibi olmak esastır. Multimodal 

analjezi ile multidisipliner bir yaklaşım, başarılı cerrahi sonuçlar için zamanın 

gerekliliğidir. 

Rejyonal anestezi, perioperatif ağrı ile başa çıkmak için multimodal 

analjezinin önemli bir bileşenidir. Mevcut birçok rejyonal anestezi seçeneği 

arasında karşılaşılan zorluklar şunlardır; ERAS protokolleri için daha fazla 

prosedüre özgü, motor koruyucu ve opioid koruyucu seçeneklerin seçilmesi 

(Lavand'homme ve ark., 2022). Doğru planlanmış prosedüre özgü bir rejyonal 

anestezi tekniği, herhangi bir motor etki olmaksızın optimal analjezi sağlayarak 

erken mobilizasyona ve taburculuğa yardımcı olur, opioid tüketimini ve yan 

etkilerini önemli ölçüde azaltır (Macario ve ark., 1999). 

 

3.2.  Diz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi 

 

Diz eklemi, vücuttaki en büyük ve yapı olarak en komplike eklemdir. Bu 

özellikleri ekstremitenin en uzun kemikleri arasında meydana gelmesinden ve 

yürüme sırasında en geniş hareketin oluştuğu eklem olmasından dolayıdır. Diz 

eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik yapıların yanı sıra bağlar gibi 

bunlara eşlik eden yumuşak doku yapılarından oluşur. Eklem yüzlerinin çıkığa müsait 



 
 

13 
 

olmasına rağmen, bağlarının sağlamlılığı nedeniyle çıkıkları az görülür (Arıncı & Elhan, 

2006). Diz eklemi modifiye menteşe eklemidir ve genellikle tibiofemoral ve 

patellofemoral eklemler olmak üzere iki ayrı eklemden oluştuğu kabul edilmektedir 

(Loudon, 2016). Diz ekleminin yapısal ve işlevsel stabilitesi, eklem üzerine gelen 

önemli biyomekanik stresi taşımaya da yardımcı olan kaslar ve bağlar sayesindedir. 

Ayrıca, patella kuadriseps kasları için anatomik bir kasnak görevi görür, bu da 

sürtünmesiz hareketlere izin vererek diz eklemi ekstansiyonunu artırır, diz eklemini 

stabilize eder ve korur. Ek olarak, eklem kıkırdağı ve menisküsler eklem içi 

esneklik, yastıklama ve şok emilimi sağlar (Arıncı & Elhan, 2006). 

3.2.1. Diz eklemi bağları 

Bağlar, kemikler ve kıkırdak ile birlikte diz eklemine stabilite ve güç sağlar. 

Bunlar eklem kapsülü, ekstrakapsüler ve intrakapsüler bağları içerir. 

 

3.2.2. Eklem kapsülü 

 

Esas olarak kas tendonları ve bunların diz eklemini saran uzantılarının da 

katılımı ile oluşan kalın, fibröz bir yapıdır. Diz eklemi etrafında kalın bir 

ligamentöz kılıf oluşturur. Dış fibröz tabakanın iç yüzü ve eklem içi bağları 

tamamen membrana synovialis ile örtülmüştür. Eklem kıkırdağı ve meniscus’lar 

ise örtülmez. Membrana synovialis ve uzantıları tarafından salgılanan synovia 

eklem yüzeylerini yağlar, sürtünmeyi azaltır ve eklem kıkırdağını besler. Ayrıca, 

diz eklemi çevresindeki sürtünmeyi azaltan bursa adı verilen sıvı dolu birkaç 

keseye de sahiptir. Eklem kapsülünün ön-üst bölümünde fibröz tabaka 

bulunmaz. Buradaki membrana synovialis m. quadriceps femoris kirişi ile 

patella arasında yukarı doğru bombeleşerek eklem boşluğu ile bağlantılı bir kese 

olan bursa suprapatellaris’i yapar (Bilge, 2003). Membrana synovialis’in eklem 

içindeki kıvrımlarına plicae synoviales adı verilir. Eklemdeki osteoartritik 

değişiklikler, synovia’yı azaltarak eklemdeki sürtünmenin etkisini artırır 

(Dupont, 1997). Bazı kiriş ve bağlar capsula articularis’in dış fibröz tabakasının 

yapısına katılarak onu kuvvetlendirmiştir. M. gastrocnemius’un her iki başının 

kirişleri üst kısmında eklem kapsülünü destekler. Lig. popliteum obliquum’un 

derin lifleri eklem kapsülü ile kaynaşmıştır. Lig. collaterale tibiale arka-iç tarafta 

eklem kapsülü ile kaynaşır. M. vastus medialis ve m. vastus lateralis’in kirişleri 

patella’nın yan taraflarından geçerken retinaculum patellae mediale ve 
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retinaculum patellae laterale adını alırlar ve eklem kapsülüne kaynaşmış 

durumdadırlar (Arıncı & Elhan, 2006). 

3.2.3. Eklemin Dış Bağları (Ekstrakapsüler Ligamentler) 

 

Ekstrakapsüler bağlar patellar, popliteal (oblik ve arkuat) ve kollateral 

(medial ve lateral) bağları içerir. 

 

3.2.3.1.Patellar bağ (Ligamentum patellae), güçlü, kalın fibröz bir banttır. Apex 

patellae ile tuberositas tibiae’nin üst kısmı arasında uzanan yaklaşık 8 

cm uzunluğunda bir bağdır. M. quadriceps femoris’in orta bölümünün 

kiriş lifleri, patella’nın ön yüzünden geçerek bu bağın yapısına katılır. 

Üstteki fasya ile birlikte retinaculum patellae mediale ve laterale ile 

karışır. Patellayı stabilize eder ve yer değiştirmesini önler (Arıncı & 

Elhan, 2006). 

 

3.2.3.2.Popliteal bağlar diz ekleminin hiperekstansiyonunu önler. 

 

a. Lig. popliteum obliquum (oblik popliteal ligament, Bourgery 

ligamenti), medial tibial kondili lateral femoral kondile bağlar. 

Yüzeyel kısmı m. semimembranosus tendonunun interkondiler 

fossaya uzanan genişlemiş bir kısmıdır. Orta kısımda posterior 

kapsül ile birleşerek onu güçlendirir (Arıncı & Elhan, 2006). 

b. Lig. popliteum arcuatum (arkuat popliteal ligament), fibula başının 

arka tarafında ortaya çıkan kalın, fibröz bir banttır. Diz eklem 

kapsülünün arka tarafına yapışmak için superior ve medial olarak 

kavis yapar. Eklem kapsülünün posterolateral kısmını güçlendirir ve 

bacağın iç rotasyonunu kontrol eder (Sonawane & Dixit, 2022). 

 

3.2.3.3.  Kollateral bağlar, diz ekleminin yan yana stabilitesini sağlayan ve aşırı 

medial veya lateral hareketi önleyen iki kayış benzeri bağdır (Sonawane & 

Dixit, 2022).  

a. Lig.collaterale mediale, medial (tibial) kollateral ligament (MCL), diz 

ekleminin medial tarafında yer alan geniş ve düz bir ligamenttir. 

Proksimalde medial femoral epikondile ve distalde medial tibial kondile 

yapışır. Uzatılmış dizin dış ve iç rotasyonunu kısıtlayarak aşırı yan 
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hareketleri önler. 

 

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 yapışır. Lateral patellar 

retinakulumun derininde ve popliteal tendonun yüzeyinde yer alır. 

 

3.2.4.  İntrakapsüler bağlar 

 

İntrakapsüler bağlar çapraz (ön ve arka) bağları içerir. Çift çapraz bağlar diz 

eklemi içinde "X" harfi gibi birbirlerini eğik bir şekilde çaprazlar. Femur ve 

tibianın çok fazla öne veya arkaya kaymasını önlerler (Sonawane & Dixit, 

2022). 

 

3.2.4.1. Ligamentum cruciatum anterius (Ön çapraz bağ, ÖÇB); tibianın anterior 

interkondiler bölgesinden çıkar ve lateral femoral kondilin posterior 

kısmına (medial yüzey) yapışır. Tibianın öne doğru hareketini 

sınırlandırarak tibianın femur üzerine anterior dislokasyonunu önler. 

Ayrıca diz ekleminin hiperekstansiyonunu önler ve diz ekleminin 

rotasyonunu ve yana doğru hareketini sınırlar. 

Yeni keşfedilen bir anterolateral ligament (ALL) ÖÇB ile birlikte çalışır. 

Ancak ÖÇB, dizin ani dönme hareketleri nedeniyle yırtılabilir. 

 

3.2.4.2. Ligamentum cruciatum posterius (Arka çapraz bağ, AÇB); Ligamentum 

cruciatum anterius’dan daha dik, kalın ve kısadır. Tibianın posterior 

interkondiler bölgesinden çıkar ve medial femoral kondilin anterior 

kısmına (lateral yüzey) yapışır. ÖÇB'den daha güçlü ve daha 

vaskülerdir. Tibianın geriye doğru hareketini sınırlayarak tibianın 

femur üzerine posterior dislokasyonunu önler. Ayrıca diz ekleminin 

hiperfleksiyonunu önler ve diz ekleminin rotasyonunu ve yana doğru 

hareketini sınırlar (Arıncı & Elhan, 2006).  

 

3.2.5. Meniskuslar 

 

Bunlar, femur ve tibianın eklem yüzeyleri arasında bulunan iki adet yarımay 

şeklinde fibroz kıkırdak plakalardan yapılmış oluşumlar olup, birbirlerine uymayan 
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eklem yüzeylerinin uyumunu, dolayısıyla hareketin daha düzenli bir şekilde 

yapılmasını sağlar (Arıncı & Elhan, 2006). Eklem yüzeyini derinleştirerek eklem 

stabilitesini artırır ve kuvvetleri daha fazla dağıtmak için yüzey alanını artırarak 

ağırlık taşıma ve eklem hareketleri sırasında bir şok emici görevi görürler. 

Menisküslerin kalın ve konveks olan periferik kısımları fibröz kapsülle 

kaynaşmış olup, kapsülden gelen bir kısım kılcal damarlar içerir. Diğer 

kısımlarında damar bulunmaz (Arıncı & Elhan, 2006). Dış üçte birlik kısım daha 

büyük çevresel olarak düzenlenmiş demetleri içerirken, içteki üçte ikisi radyal 

olarak organize olmuş kollajen demetleri içerir. Bu durum meniskusların dış 

kısmını gerilme kuvvetlerine karşı koymaya, iç kısmını ise ağırlık taşımaya 

uyum sağlamaya uygun hale getirir. Her iki meniskusun ön boynuzu tibia’nın 

area intercondylaris anterior’una bağlanır ve ÖÇB ile karışır. Her iki 

meniskusun arka boynuzu tibia’nın area intercondylaris posterior’una yapışır. 

Lateral meniskus medial meniskusa göre daha hareketli ve daha küçüktür. 

Meniskuslar, lig. transversum genus, meniskofemoral ligamentler lig. 

meniscofemorale anterius (Humphrey bağı) ve lig. meniscofemorale posterius 

(Wrisberg bağı), meniskotibial (koroner) ligamentler ve patellomeniskal ligament 

(medial ve lateral) gibi diğer ligamentler tarafından yerinde tutulur. Tüm bu bağlar 

dolaylı olarak diz ekleminin yer değiştirmesini önler. Menisküsün cerrahi olarak 

çıkarılması altta yatan kıkırdakta osteoartritik değişikliklere yol açabilir (Arıncı & 

Elhan, 2006). 

 

3.2.6. Diz Ekleminde Bursalar 

 

Bursa, kemik ve yumuşak doku arasında bulunan ve aralarındaki 

sürtünmeyi azaltan küçük, kaygan, içi sıvı dolu bir kesedir. Diz ekleminin 

artriti, eklem biyomekaniğinde değişikliğe yol açarak bursanın tahriş olmasına 

neden olur. Bu tahriş bursit adı verilen iltihaplanmaya yol açar. Diz 

çevresindeki çeşitli bursa türleri arasında dikkat çeken bursalar şunlardır 

(Sonawane & Dixit, 2022; Chatra, 2012); 

• Bursa suprapatellaris, femurun distal bölümünün ön yüzü ile m. quadriceps 

femoris’in alt ucu ve kirişi arasında yer alır 

• Bursa subcutanea prepatellaris, patellanın alt yarısı ile deri arasında yer alır 

• Bursa infrapatellaris, yüzeysel (tuberositas tibianın alt kısmı ile cilt 

arasında) ve derin (tibia üst kısmı ile lig. patellae arasında) olarak ikiye 

ayrılır 
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• Bursa musculi semimembranosi, m. semimembranosus’un kirişi ile 

tibia’nın üst kenarı arasında yer alır 

 

3.2.7. Diz çevresindeki kaslar 

 

Diz eklemine bağlı kas grupları güçlü bir destek ve eklemin sabit, iyi hizalanmış 

ve hareketli olmasını sağlar. Bu gruplar şunları içerir. 

• Uyluğun ön tarafı üzerinde m. quadriceps femoris 

• Uyluğun arka tarafındaki hamstringler 

• Uyluğun medial yönü üzerindeki adduktorlar 

• Baldırın arkasındaki m. gastrocnemius dahil olmak üzere alt bacak kasları 

Diz ekleminde meydana gelen dört hareket (Tablo 1); fleksiyon, 

ekstansiyon ve bazı pozisyonlarda da iç ve dış (medial ve lateral) rotasyon 

yapılır. Eğer ayak yerde sabit durumda ise ekstensiyonun son 30⁰ sinde uyluk 

bir miktar iç rotasyon, fleksiyonun başlangıcında ise dış rotasyon yapar. Uyluk 

sabit ise ekstensiyonun sonunda bacak dış rotasyon, fleksiyonun başlangıcında 

iç rotasyon yapar. Hamstringler hem kalça ekstansiyonundan hem de diz 

fleksiyonundan sorumludur. Diz fleksiyonu 120 derece ile 140 derece arasında 

değişir (Tanavalee ve ark., 2011). 

 

Tablo 1. Diz ekleminde çeşitli hareketlerden sorumlu kaslar 

 

 

Hareketler Birincil kaslar İkincil kaslar 

Fleksiyon Adduktorlar (m. biceps femoris,  

m. semitendinosus ve m. 

semimembranosus 

M.popliteus tarafından 

başlatılır. 

M.gracilis ve m. sartorius 

yardım eder 

Extension  M.quadriceps femoris (m. rectus femoris,  

m. vastus medialis, m. vastus lateralis 

ve m. vastus intermedius) 

M.tensor fasciae latae 

 

Medial rotasyon M.popliteus 

m.semimembranosus 

M.semitendinosus 

M.sartorius  

M.gracilis 
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3.2.8. Dizin Nörovasküler Yapısı 

 

Diz eklemi, femoral ve popliteal arterlerden gelen genikular dalların 

oluşturduğu diz çevresindeki genikular anastomozdan (Şekil 2) zengin bir 

vaskülarizasyona sahiptir (Standring, 2016). Genikular anastomozun oluşumunda 

yaklaşık on arter yer alır:  

 

• 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 rekürren dallar). 

 

 A. iliaca externa, lig. inguinale’nin arkasında lacuna vasorum’dan geçerken a. 

femoralis adını alır. Arterin ilk yarısı uyluğun ön-iç tarafında ve trigonum femorale 

içinde uzanır. Trigonum femorale’nin tepesinden canalis adductorius’a giren arterin 

ikinci yarısı ise bu kanal içinde bulunur. Arter kanalın alt ucundan çıktıktan sonra a. 

poplitea adını alır. A. poplitea, m. popliteus’un distal sınırında a. tibialis anterior ve a. 

tibialis posterior denen iki dala ayrılır (Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006). 

• A. femoralis, diz eklemini iki dalı aracılığı ile besler. Bu dallardan a. profunda 

femoris, lig. inguinale’nin 3,5 cm kadar distalinde a. femoralis’in arka-dış tarafından 

ayrılan kalın bir daldır. A. femoralis’in lateralinde biraz aşağı indikten sonra mediale 

yönelir ve a.ve.v. femoralis’in arkasından geçerek uyluğun medialine gelir (Standring, 

2016). A. profunda femoris başlangıç yeri yakınında medial tarafından a. circumflexa 

femoris medialis ve lateral tarafından a. circumflexa femoris lateralis dallarını verir. A. 

circumflexa femoris lateralis m. sartorius ve m. rectus femorisin arkasında, n. 

femoralis’in dalları arasından geçerek r. ascendens, r. descendens ve r. transversus 

dallarını verir. R. descendens, m. rectus femoris’in derininde ve m. vastus lateralis’in ön 

kenarı boyunca aşağıya diz eklemine gider ve a. superior lateralis genus ile anastomoz 
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yapar. A. descendens genus, a. femoralis’in canalis adductorius’tan çıkmadan hemen 

önce verdiği distal dalıdır ve bu daldan kanal içinde iken r. saphenus adlı dal çıkar. A. 

descendens genus, m. vastus medialis içinde ve m. adductor magnus kirişinin önünde 

aşağı inerek diz ekleminin medialine gelir. Burada a. superior medialis genus ile 

anastomoz yapar. Kas dalları m. vastus medialis ve m. adductor magnus’u besler ve diz 

eklemi etrafında anastomozlar yapan eklem dalları verirler (Standring, 2016; Arıncı & 

Elhan, 2006). 

• A. poplitea’nın diz eklemini besleyen beş dalı vardır. Femur kondillerinin 

proksimalinde dönerek dizin ön yüzüne gelen a. superior medialis genus ve a. 

superior lateralis genus dallarını verir. A. superior medialis genus m. 

semimembranosus ve m. semitendinosus’un altında, m. gastrocnemius’un caput 

mediale’sinin proksimalinde ve m. adductor magnus tendonunun derininde 

uzanır. Biri m. vastus medialis’i besleyen, a. descendens genus ve a. inferior 

medialis genus ile anastomoz yapan, diğeri ise femur’un üstünde dallanan ve a. 

superior lateralis genus ile anastomoz yapan iki dala ayrılır (Standring, 2016; 

Arıncı & Elhan, 2016). A. superior lateralis genus m. biceps femoris’in tendonu 

altından geçer, septum intermusculare laterale’yi deler ve yüzeyel ve derin 

dallarına ayrılır. Yüzeyel dalı m. vastus lateralis’i besler ve a. circumflexa 

femoris lateralis’in ramus descendens’i ve a. inferior lateralis genus ile 

anastomoz yapar. Derin dalı ise a. superior medialis genus ile anastomoz 

yaparak önde a. descendens genus ile birlikte femur üzerinde içten dışa uzanan 

bir kemer oluşturur. A. media genus arka diz ekleminin ortalarında a. 

poplitea’dan ayrılır. Lig. popliteum obliquum’u delerek ekleme girer ve çapraz 

bağlar ile membrana synovialis’ı besler. A. inferior medialis genus ve a. inferior 

lateralis genus m. gastrocnemius’un derininde a. poplitea’dan ayrılırlar. A. 

inferior medialis genus, m. gastrocnemius’un caput mediale’sinin derinindedir. 

M. popliteus’un proksimal kenarı boyunca kasa dallar vererek aşağı iner. Lig. 

collaterale tibiale’nin derininde, tibia’nın medial kondilinin aşağısına gelir. 

Sonra diz ekleminin anteromedialinde yukarı çıkar. Diz eklemi ile tibia’yı 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 kirişinin derininde m. 

popliteus boyunca laterale uzanır, caput fibulae’nin üzerinden ilerleyerek diz 

ekleminin ön tarafına gelir. Dalları 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; Arıncı & Elhan, 2006).  

• A. tibialis anterior, a. poplitea’nın m. popliteus’un distal sınırında verdiği iki 

uç dalından biridir. M.tibialis posterior’un iki başı arasından geçer ve m. 

interossea cruris’in proksimalindeki oval açıklıktan geçerek bacağın ön kısmına 

gelir. Collum fibulae’nin medialinden geçer ve membrana interossea cruris’in ön 

yüzünde aşağı iner. A. tibialis anterior’un diz eklemini besleyen dalları 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 geçmeden önce ayrılır. M.popliteus’un önünde 

yukarı çıkar, 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 geçtikten sonra ve 

a. recurrens tibialis posterior’a yakın olarak ayrılır (Standring, 2016; Arıncı & 

Elhan, 2006). M.tibialis anterior içinde yukarı çıkar. Dalları diz ekleminin ön ve 

yan taraflarına gider. A, poplitea ve r. circumflexus fibularis’in genikular dalları 

ile anastomoz yapar ve rete patellare’nin oluşumuna katılır (Standring, 2016). A. 

tibialis posterior, a. poplitea’dan m. popliteus’un distal sınırında tibia ile fibula 

arasında ayrılır. Fleksor korpartmanda orta hatta aşağı iner ve m. abductor 

hallucis’in altında, malleolus medialis ile tuber calcanei arasında a. plantaris 

lateralis ve a. plantaris medialis adlı iki uç dalına ayrılır. A. tibialis posterior, ilk 

dalı olan r. circumflexus fibularis adlı dalı aracılığı ile diz ekleminin 

beslenmesine katkı yapar. R. circumflexus fibularis, m. soleus içinde collum 

fibulae’yi lateralden dolanarak öne geçer. A. inferior medialis genus, a. inferior 

lateralis genus ve a. recurrens tibialis anterior ile anastomoz yapar. R. 

circumflexus fibularis, bazen a. tbialis anterior’dan çıkabilir (Standring, 2016).  

• Patella, femur ve tibia kondilleri etrafında arterlerin yaptığı karmaşık 

anastomozlar vardır. Patella’nın etrafında deri ile derin fasya arasında, lig. 

patellae’nin derininde yüzeyel bir damar ağı bulunur. Bu ağa yüzeyel pleksus 

(rete patellare) denir. İkinci bir damar ağı ise daha derinde, femur ve tibia 

üzerinde ve eklem yüzleri yakınındadır. Kemik, eklem kapsülü, membrane 

synovialis ve lig. cruciatum’ları besler. Bu ağa ise derin pleksus (rete articulare 

genus) adı verilir. Diz ekleminin beslenmesinde rolü olan tüm arterler bu ağların 

oluşumuna katılır (Arifoğlu, 2019; Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006) 

 

Eklemleri çaprazlayan kasların innervasyonları diz eklemini de innerve 
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ettiğinden, diz ekleminin sinirsel innervasyonu Hilton yasasını takip eder. Diz 

eklemi tüm innervasyonunu lomber ve sakral pleksusun dallarından alır. Prosedüre 

özgü rejyonal anestezi tekniklerini planlamadan önce diz eklemi inervasyonlarının 

ayrıntılı değerlendirilmesi gerekir. 

 

 

 

Şekil 2. Diz eklemi çevresindeki genikular anastomoz 

 

4. Diz ekleminin innervasyonu 

 

Dermatom, spinal sinirin dorsal (duyusal) kökü tarafından beslenen bir deri 

bölgesidir. Miyotom, ventral (motor) kök tarafından iskelet kasının segmental 

innervasyonudur. Osteotom, segmental bir model izlemeyen kemiğin 
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innervasyonudur. Diz eklemini innerve eden çeşitli dallar (lomber ve sakral 

pleksustan) arasında femoral sinir (ön diz), obturator sinir (posteromedial diz) ve 

siyatik sinir (arka diz) bulunur.  

Diz eklemi plexus lumbalis’ten çıkan n. femoralis ve n. obturatorius’un eklem 

dalları ile plexus sacralis’ten çıkan n. ischiadicus ile onun terminal dalları olan n. 

tibialis ve n. peroneus communis’in eklem dalları tarafından innerve edilir 

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

Plexus lumbalis, ilk üç lumbal spinal sinirin tümü ile 4.lumbal spinal sinirin 

büyük bölümü ve genellikle de 12.torakal sinirin küçük bir bölümünün ön dalları 

tarafından oluşturulur (Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006). 

Nervus femoralis, lumbal pleksusun en büyük dalıdır ve L2,3,4 spinal 

sinirlerin ön dalları tarafından yapılır. M.psoas major’un içinde oluşur ve aşağıda 

kasın lateral kenarında açığa çıkar. M.psoas ve m. iliacus arasında aşağı iner 

(Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006). Karın boşluğunda m. iliacus ve m. 

pectineus’a motor dallar verir. Lig. inguinale’nin altından ve a. femoralis’in dış 

tarafından geçerek uyluğa gelir. Ön ve arka dallarına ayrılır. Ön dalından medial 

femoral kutanöz sinir, orta femoral kutanöz sinir ve m. sartorius’a giden motor dal 

ayrılır. Arka dalından n. saphenus ile m. quadriceps femoris’in kısımlarına giden 

dallar çıkar. M.rectus femoris’e giden dal kası innerve ettikten sonra kalça 

eklemine gider (Standring, 2016).  M. vastus medialis, m. vastus intermedius ve m. 

vastus lateralis’e giden dallar kası innerve ettikten sonra diz eklemine giderek 

eklemin duyusal innervasyonunu yaparlar. N. saphenus, n. femoralis’in en büyük 

ve uzun deri dalı olup vücuttaki en uzun sinirdir. Bacak ve ayak sırtının 

medialinden duyu alır. Uyluğun ortaları yakınında subsartorial pleksusa bir dal 

verir. Subsartorial pleksus, medial femoral kutanöz sinirin n. saphenus ve n. 

obturatorius’tan gelen dallarla birlikte fascia lata’nın derininde ve m. adductor 

longus’un alt sınırında yaptığı sinir ağıdır (Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 

2006). N. Saphenus, trigonum femorale’nin tepesinden canalis adductorius’a girer. 

Canalis adductorius’tan çıktıktan sonra verdiği r. infrapatellaris dalı peripatellar 

pleksusun oluşumuna katılır. N. saphenus’un r. infrapatellaris’i dizin 

proksimalinde medial femoral kutanöz sinir, orta femoral kutanöz sinir ve n. 

cutaneus femoris lateralis ile dizin distalinde n. saphenus’un diğer dalları ile 

bağlantı kurar. Birleştirici sinir liflerinin patella’nın üstünde ve etrafında yaptığı bu 

ince subkutan ağa prepatellar pleksus denir (Standring, 2016). 
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Nervus obturatorius L2,3,4 spinal sinirlerin ön dalları tarafından oluşturulur. 

M.psoas major’un kitlesi içinde aşağı iner ve kasın arka iç kenarında ortaya 

çıkar. A. iliaca communis’in arkasından ve a. iliaca interna’nın lateralinden 

geçer. Pelvis dış duvarında aşağı inerek canalis obturatorius’a girer. Karın ve 

pelvis boşluğunda dal vermez. Foramen obturatum yakınında ramus anterior ve 

ramus posterior denen iki dalına ayrılır (Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006). 

Ramus anterior, pelvis’i m. obturator externus’un önünde terk eder ve m. 

adductor brevis’in önünde, m. pectineus ve m. adductor longus’un arkasında 

aşağı iner. M.adductor longus’un alt sınırında uyluğun medial femoral kutanöz 

siniri ve n. saphenus ile bağlantı kurarak uyluğun medialinin duyusunu alan 

subsartorial pleksusu oluşturur. Foramen obturatum yakınında kalça eklemine 

duyu lifleri gönderir. M.pectineus’un arkasında m. adductor longus ve m. 

gracilis’i, genellikle m. adductor brevis’i ve sıklıkla 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 arasına gelir. Burada verdiği dallar m. 

adductor magnus’u ve ön daldan innerve olmadığı zaman m. adductor brevis’i 

innerve eder. Genellikle dize bir eklem dalı gönderir. Bu dal m. adductor 

magnus’u delerek veya a. femoralis’i izleyerek fossa poplitea’ya girer, a. 

poplitea üzerinde aşağıya inerek diz ekleminin arkasına gelir, lig. popliteum 

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

Truncus lumbosacralis, 4.lumbal sinirin bir bölümü ile 5.lumbal sinirin ön 

dallarının birleşmesinden oluşur. Truncus lumbosacralis ile ilk üç sakral spinal 

sinir ve 4.sakral spinal sinirin bir bölümünün ön dallarının birleşmesi sonucu 

plexus sacralis oluşur (Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006).  

Plexus sacralis’in dalı olan nervus ischiadicus vücudun en kalın siniridir. 

Bacak ve ayağın önemli kısmının duyusal, bacak ve ayak kaslarının 

somatomotor innervasyonunu yapar. 4.ve 5. lumbal spinal sinirler ile ilk üç 

sakral spinal sinirin ön dalları tarafından oluşturulur. Pelvis’i foramen 

ischiadicum majus’dan m. piriformis’in altında terk eder ve trochanter major ile 

tuber ischiadicum arasında aşağı iner. Dizin proksimalinde nervus tibialis ve 

nervus peroneus (fibularis) communis dallarına ayrılır. Dallarına ayrıldığı seviye 

değişkenlik gösterir. En sık görülen ayrılma yeri uyluğun 1/3 orta bölümü ile 1/3 

alt bölümünün birleşimi olan ve fossa poplitea apeksine yakın olan bölgedir. 
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Gluteal bölgede m. gluteus maximus’un derininde; mm. gemelli, m. obturator 

internus ve m. quadratus femoris’in arkasında yer alır. Burada medialinde n. 

cutaneus femoris posterior ve a. glutea inferior bulunur. Daha distalde m. 

adductor magnus’un arkasındadır ve m. biceps femoris’in uzun başı tarafından 

arkadan çaprazlanır (Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006). Seyri tuber 

ischiadicum ile trochanter major arasındaki hattın orta noktasının mediali ile 

fossa poplitea’nın apeksi arasında çizilen hatta uyar (Standring, 2016). Plexus 

sacralis’in ön dallarının ön bölüm liflerinden nervus tibialis, arka bölüm 

liflerinden ise nervus peroneus communis meydana gelir. Bu sinirler n. 

ischiadicus içinde bir kılıfla sarılı iki ayrı demet halinde yer alırlar. Bazen bir 

varyasyon olarak plexus sacralis’den iki ayrı sinir olarak da çıkabilirler (Arıncı 

& Elhan, 2006). N. ischiadicus’un n. tibialis bölümünden kalça eklemine duyu 

dalları, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris’in uzun 

başı ve m. adductor magnus’un arka kısmına motor dallar gider. N. peroneus 

communis kısmından ise m. biceps femoris’in kısa başı innerve olur (Arifoğlu, 

2019; Standring, 2016). 

N. tibialis, 4.ve 5. lumbal ve ilk üç sakral spinal sinirin ön dallarının ön 

bölümleri tarafından yapılır. N. ischiadicus’un daha kalın olan terminal dalıdır. 

Uyluğun arka yüzünde ve fossa poplitea’da aşağı doğru iner. Uylukta hamstring 

kasları tarafından örtülmüştür. Fossa poplitea’da daha yüzeyel olarak bulunur. 

Burada a.ve v. poplitea’nın lateralindedir. Daha sonra bu damarları arkadan 

çaprazlayarak medialine geçer. M.gatrocnemius’un iki başı arasından ve arcus 

tendineus musculi solei’nin derininden geçerek yüzeyel ve derin fleksor kaslar 

arasında aşağı doğru uzanır. Son 1/3’ünde yüzeyelleşir, genellikle sadece deri ve 

fascia tarafından örtülmüştür. Bazen m. flexor hallucis longus tarafından 

örtülebilir. Topuk ile malleolus medialis arasından geçerek retinaculum 

flexorum’a girer ve burada uç dalları olan n. plantaris lateralis ve n. plantaris 

medialis’e ayrılır. Bacakta a. tibialis posterior ile birlikte seyreder. Önce a. 

tibialis posterior’un medialindedir, daha sonra damarı arkadan çaprazlayarak 

lateraline geçer (Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006). Bacaktaki seyri 

sırasında diz ve ayak bileği ekleminin duyusunu alan eklem dalları, bacağın arka 

tarafındaki fleksor kasları innerve eden motor dallar, n. suralis’in oluşumuna 

katılan n. cutaneus surae medialis dalını ve topuğun iç tarafındaki deride dağılan 

rr. calcanei mediales dallarını verir. Diz eklemine giden dalları a. superior 

medialis genus, a. inferior medialis genus ve a. media genus’a eşlik eder. Bu 
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dallar n. obturatorius’un bir dalı ile beraber bir pleksus oluşturur ve lig. 

popliteum obliquum’un da innervasyonunu sağlar. A. superior medialis genus ve 

a. inferior medialis genus’a eşlik eden eklem dalları kapsülün medialini innerve 

eder. M.popliteus’u innerve eden bir dal art. tibiofibularis’in arka bölümünün 

innervasyonunu yapar. Terminal dallarına ayrılmadan önce art. talocruralis’i 

innerve eden dallar verir (Standring, 2016). Kas dalları m. gastrocnemius, m. 

plantaris, m. soleus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus ve m. 

flexor hallucis longus’un somatomotor innervasyonunu yapar (Standring, 2016; 

Arıncı & Elhan, 2006). N. tibialis m. gastrocnemius’un iki başı arasından 

geçerken n. cutaneus surae medialis dalını verir. Bu dal daha sonra fascia 

cruris’i delerek yüzeyelleşir ve n. peroneus communis’in n. cutaneus surae 

lateralis adlı dalı ile birleşerek n. suralis’i oluşturur (Standring, 2016; Arıncı & 

Elhan, 2006).   

N. peroneus communis, n. tibialis’den daha incedir ve daha dışta 

yerleşmiştir. 4.ve 5. lumbal ve ilk iki sakral spinal sinirin ön dallarının arka 

bölümleri tarafından oluşturulur. N. ischiadicus’tan ayrıldıktan sonra m. biceps 

femoris’in medialinde oblik olarak caput fibulae’ye doğru iner. M.biceps 

femoris’in tendonu ile m. gastrocnemius’un lateral başı arasında uzanır. Daha 

sonra m. tibialis anterior’u örten kalın fasyadaki sıkı bir açıklıktan geçerek 

bacağın ön-dış kısmına gelir. Fibula boynu etrafında dışa dönerek m. peroneus 

longus’un derinine gelir ve burada n. peroneus superficialis ve n. peroneus 

profundus denen iki uç dalına ayrılır. N. peroneus communis iki uç dalına 

ayrılmadan önce diz eklemine üç duyu dalı ve n. suralis’in oluşumuna katılan n. 

cutaneus surae lateralis’i verir (Standring, 2016; Arıncı & Elhan, 2006). Eklem 

dallarından ikisi a. superior lateralis genus ve a. inferior lateralis genus’a eşlik 

eder. Üçüncüsü olan rekürren artiküler dal ise sinirden uç dallarına ayrılma yeri 

yakınında çıkar ve a. recurrens tibialis anterior ile birlikte yukarı uzanır, diz 

eklemi kapsülünün ön-dış tarafını ve art. tibiofibularis’i innerve eder (Standring, 

2016).   

Bu sinirlerin deriyi innerve eden kutanöz dalları, kasları innerve eden kas 

dalları ve diz eklemi veya eklem kapsülünü innerve eden eklem veya genikular 

dalları vardır. Bu sinirler diz eklemini innerve etmeden önce 3 farklı pleksusun 

oluşumuna katkıda bulunur (Tablo 2); Subsartorial pleksus, Peripatellar pleksus ve 

Popliteal pleksus (Gray, 1908; Gardner, 1948). 
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Diz ekleminin ön kapsülünün 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) tarafından superomedial 

olarak 

• M. vastus lateralis’in siniri (NVL), M. vastus intermedius’un siniri (NVI), 

superior lateral genikular sinir (SLGN), N. fibularis (peroneus) communis 

(CFN) tarafından superolateral olarak 

• N. saphenus’un r. infrapatellaris’i (IPBSN), inferior medial genikular sinir 

(IMGN) tarafından inferomedialde 

• İnferolateral olarak inferior lateral genikular sinir (ILGN), rekürren fibular 

sinir (RFN) 

 

Diz ekleminin arka kapsülünün 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) 
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Tablo 2. Diz eklemini innerve eden çeşitli pleksuslar 

Pleksus Konum Katkıda bulunan sinirler  İnervasyonlar 

Subsartorial 

pleksus 

Medial diz • N. saphenus’un ramus 

infrapatellaris’i 

• N. obturatorius’un ramus 

anterior’u 

• Medial femoral kutanöz sinir  

• M.vastus medialis’in siniri 

 Dizin medial yüzü 

üzerindeki cilt 

 Sartorius  Retinaculum patellae 

mediale 

m 

R  

 altında  Lig.collaterale 

mediale   

 

 

   Diz ekleminin ön 

kapsülü     

    

Peripatellar Patella  • Medial femoral kutanöz sinir  

• Orta femoral kutanöz sinir 

• N. cutaneus femoris lateralis  

• N. saphenus’un ramus 

infrapatellaris’i 

• M. vastus medialis’in siniri (NVM) 

• Medial retinaküler sinir 

(NVM'nin terminal dalı) 

• Lateral retinaküler sinir (N. 

ischiadicus’un terminal dalı) 

 Patella alt, üst, 

medial ve  

pleksus etrafında  lateralindeki deri 

    Retinakula 

   Kollateral bağlar  

   Diz ekleminin ön 

kapsülü  

    

    

Popliteal Diz 

ekleminin 

• N. ischiadicus, n. tibialis ve n. 

peroneus communis’ten gelen eklem 

dalları 

• N. obturatorius’un ramus posterior’u 

 Diz ekleminin arka 

kapsülü 

pleksus Posterior   Tüm intraartiküler 

yapılar  Yüzü  Retinakula 

   Kollateral bağlar 

     

5. Diz Eklemi Ağrısının Nedenleri 

 

Diz eklemi ağrısı eklemle ilişkili ve eklemle ilişkili olmayan nedenlere 

bağlı olarak ortaya çıkar (Momoli ve ark., 2017). 

Eklemle ilgili nedenler arasında enfeksiyonlar/enflamasyon (osteoartrit), 

instabilite (bağ yaralanması veya implantın yanlış hizalanması/gevşemesi), 

kırıklar, femoropatellar sorunlar ve diz eklemi stabilitesinden sorumlu yapıların 

hasar görmesi yer almaktadır. Eklem dışı nedenler arasında yumuşak doku 

tahrişi (aşırı büyük implantlara bağlı sıkışma ve agresiv fizyoterapi sırasında 

kas/tendon aşırı kullanımı), nöro-mantıksal hastalık (nöropatiler ve omurga 

bozuklukları), kalça hastalığı (osteoartrit ve kalça nekrozu), vasküler hastalık 

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

2022).  
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Diz eklemindeki yaralanma veya patoloji, esas olarak ağrı oluşturma sürecini başlatır. 

Ameliyattan önce ağrı genellikle serbest sinir uçlarını ve nosiseptörleri uyaran hasarlı 

veya hastalıklı dokulardan kaynaklanır. Ameliyat sonrası ağrı esas olarak doku hasarına, 

sinir tahrişine, mikro kırıklara, tendinite ve iltihaplanmaya yol açan cerrahi hasardan 

kaynaklanır. Ameliyat sonrası diz ağrısı iki tiptir: 

a. Kas-iskelet sistemi ağrısı: Yumuşak dokuların ve kasların hasar görmesi 

nedeniyle ortaya çıkar. Bu ağrının doğası genellikle donuk ve zonklayıcı tiptedir. 

Ameliyat sonrası turnike ağrısı da omurga seviyesinin gerilemesinden sonra ortaya 

çıkan bir kas-iskelet sistemi ağrısı türüdür. Bu ağrı, kas iskemisine bağlı olarak 

salınan çeşitli enflamatuar mediatörler tarafından nosiseptörlerin tahriş edilmesi 

nedeniyle ortaya çıkar. 

b. Nöropatik ağrı: Nöropatik ağrının mekanizmaları nosiseptif ağrıya göre 

daha karmaşıktır. Bu ağrının doğası genellikle keskin, elektrik çarpması ve bıçak 

saplanması şeklindedir. Nöropati ağrının işlenmesinde bir değişikliğe yol açan 

ağru yolundaki ilgili sinirlerin yaralanmasından kaynaklanır. Nöronların aşırı 

duyarlılığı ve hipereksitabilitesi disestezi, allodini ve hiperaljezi ile sonuçlanır. 

Buna ek olarak, stres, korku ve anksiyete gibi psikolojik faktörler, duyarlı 

bireylerde ağrı ataklarını uzatan modülatör etkiler olarak bilinen ağrı deneyimini 

ve kapsamını etkileyebilir. 

 

5. Diz ameliyatları için rejyonal anestezi seçenekleri 

 

Diz ameliyatları için rejyonal anestezi veya analjezi teknikleri, cerrahi 

sonuçlarını iyileştirmek, komplikasyonları azaltmak ve hasta memnuniyetini 

artırmak için gelişmektedir (Macario ve ark., 1999). Ultrasonun rejyonal anestezi 

pratiğine girmesiyle, diz ameliyatları için perioperatif analjezik stratejileri son on 

yılda ciddi bir gelişme gösterdi (Şekil 3). 

Rejyonal anestezi, optimal analjezi ve intraoperatif temiz cerrahi alan 

sağlamanın yanı sıra, derin ven trombozu, pulmoner emboli, kan transfüzyonu 

gereksinimi, pnömoni ve solunum depresyonu gibi önemli postoperatif 

komplikasyonların azaltılmasına da yardımcı olur (Sonawane & Dixit, 2022; 

Macario ve ark., 1999).  
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Şekil 3. Diz cerrahisi için ‘Proksimalden Distale' rejyonal analjezi seçenekleri 

(SA: Spinal analjezi, EA: Epidural analjezi, KSE: Kombine spinal-epidural analjezi, LPB: Lomber 

pleksus bloğu, SPB: Sakral pleksus bloğu, FSB: Femoral sinir bloğu, OSB: Obturator sinir bloğu, 

SSB: Siyatik sinir bloğu, FTB: Femoral üçgen bloğu, AKB: Adduktor kanal bloğu, DSB: Dual 

subsartorial blok, GSB: Genikular sinir bloğu, LIA: Lokal infiltrasyon analjezisi, i-PACK: Popliteal 

arter ile diz eklemi kapsülü arasına infiltrasyon). 

 

6.1. Nöroaksiyel bloklar: Nöroaksiyel bloklar diz ameliyatlarında postoperatif 

analjezi sağlamada altın standart seçenek olarak kabul edilmekteydi. Ancak 

istenmeyen yan etkileri (idrar retansiyonu, hareketliliğin gecikmesi, diğer 

uzuvların bloke olması, antikoagülan kullanan hastalarda epidural hematom 

olasılığı gibi) nedeniyle popülerliğini yitirmiştir (Horlocker ve ark., 2010). 

6.2. Lumbosakral pleksus bloğu: Lomber pleksus esas olarak ön diz 

innervasyonlarına katkıda bulunurken, sakral pleksus arka diz innervasyonlarına 

katkıda bulunur. Bu nedenle, tam bir postoperatif analjezi sağlamak için her iki 

pleksusun da bloke edilmesi gerekir. Bununla birlikte, lumbosakral pleksus bloğu, 

daha derin konumu ve çevresindeki zengin vaskülarite nedeniyle antikoagülan 

kullanan hastalar için uygun değildir. Ayrıca kas güçsüzlüğüne yol açarak iyileşme, 

hareketlilik ve taburculukta gecikmeye neden olur. ERAS protokolünde önerilmez 

(Lavand'hommeve ark., 2022). 

6.3. Motor koruyucu olmayan bloklar: 

6.3.1. Femoral sinir bloğu: Femoral sinir diz önü innervasyonuna katkıda 

bulunur. Blokajı, özellikle dizin anterior ve medial kompartmanlarında 

mükemmel ağrı rahatlaması sağlar. Bununla birlikte, ilişkili kuadriseps kas 

zayıflığı nedeniyle ERAS protokolünde önerilmez (Lavand'homme ve ark., 2022). 

6.3.2. Obturator/Siyatik sinir bloğu: Sırasıyla obturator ve siyatik sinir bloğu ile 

ilişkili adduktor ve hamstring kas zayıflığı nedeniyle ERAS protokolünde 

önerilmemektedir. Siyatik sinir blokajı da ayak düşmesine neden olur ve bu da 
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şiddetli valgus deformitesinde cerrahi olarak yaralanmış n. peroneus communis’i 

maskeleyebilir (Lavand'homme ve ark., 2022). 

6.4. Motor koruyucu bloklar:  

Yukarıda bahsedilen tekniklerle ilişkili motor güçsüzlük, düşme riskine yol 

açması, mobiliteyi geciktirmesi ve taburcu olmayı geciktirmesi nedeniyle, 

aşağıdaki alternatifler. ERAS protokolleri için uygun kabul edilebilir 

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

6.4.1. Subsartorial bloklar: Diz ameliyatları için uyluktaki tüm bloklarda, sartorius 

kası sonoanatomide tanıdık bir kas işaretidir. Lokal anestezik solüsyonu bu bloklar 

sırasında sartorius kasının altında biriktirilir, bu nedenle "subsartorial bloklar" 

olarak adlandırılır (Swenson ve ark., 2015). Subsartorial bloklar femoral üçgen bloğu, 

adduktor kanal bloğu ve dual subsartorial bloğu içerir. 

6.4.2. Femoral üçgen bloğu: Femoral üçgen (FT), uyluğun üst üçte birlik kısmında, 

inguinal ligament (taban), medial adduktor longus kasının sınırı (medial sınır) ve 

sartorius kasının medial sınırı (lateral sınır). Femoral üçgen bloğu, FT'nin en 

distal kısmında, FT'nin apeksinin hemen (1-2 cm) proksimalind uygulanabilir. 

Bu lokasyonun sonoanatomisi; posteromedial adduktor longus kasını (ALM) 

içerir, anterolateral vastus medialis kası (VMM) ve medial sartorius kası (STM). 

Safen sinir (SN) ve vastus medialis siniri (NVM), STM ve VMM arasındaki 

fasiyal düzlemde femoral arterin (FA) lateralinde uzanan hiperekoik yapı olarak 

görünür. Bu analjezik blok için seyreltilmiş (düşük konsantrasyon) 10-20 mL 

hacminde lokal anestezik solüsyon yeterlidir. Daha yüksek hacim (40 mL'den 

fazla) veya daha yüksek konsantrasyonlu lokal anestezik proksimal yayılmaya 

neden olabilir ve femoral siniri ve dallarını içererek istenmeyen motor 

güçsüzlüğe neden olabilir. Distal FT'ye enjekte edilen ilaç, adduktor kanal 

bölgesindeki vastoadduktor membranın (fascia vastoadductoria, VAM) üstünde 

ve altında distale doğru yayılır (Johnston ve ark., 2019; Kopp ve ark., 2017). Lokal 

anesteziğin STM ve VAM arasında yayılması nedeniyle, subsartorial pleksus da 

bloke olur ve ek bir analjezik kapsama alanı sağlar. FT bloğu esas olarak ön diz 

ağrısına yöneliktir. 

6.4.3. Adduktor kanal Bloğu 

Adduktor kanal (AK), yukarıda femoral üçgenin apeksinden aşağıda 

adduktor hiatusa kadar uzanan muskuloaponörotik bir tüneldir. Anterolateralde 
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VMM, posteromedialde proksimalde ALM ve distalde adduktor magnus kası 

(AMM) ve medialde vastoadduktor membran (VAM, fascia vastoadductoria) 

tarafından sınırlanan üçgen şeklinde bir kesittir. VAM'ın varlığı AK bölgesinin 

özelliğidir. VAM nedeniyle, sartorius kasının alt sınırı ultrason altında iki 

katmanlı görünür. 

Başlangıçta, adduktor kanal bloğu (AKB) bir safen sinir bloğu olarak kabul 

edilmiştir (Bendtsen ve ark., 2016; Andersen & Zaric, 2014). Daha sonra, çeşitli 

boya çalışmaları, VAM'ın altındaki AK'ya enjekte edildiğinde boyanın popliteal 

bölgeye yayıldığını göstermiştir. Bu nedenle, VAM'ın altında FT apeksinin 

distalindeki herhangi bir noktaya yapılan enjeksiyon bir AKB olarak kabul 

edilebilir. Bununla birlikte, nöronal bileşenlerin katılımı, AKB'nin proksimal 

veya distal konumuna bağlı olarak değişecektir. AKB için gerekli lokal 

anestezik hacmi 10-20 mL'dir. 

AK'da üç kritik olay meydana gelir (Bendtsen ve ark., 2016; Andersen & Zaric., 

2014): 

• SN'nin femoral damarlarla birlikte FT'den AK'ya girişi - AK'nın proksimal 

kısmında, 

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

AK'yı terk ederek AK'nın orta-üçüncü kısmından çıkması, 

• Femoral damarların (obturator sinirin posterior bölümü ile) AMM'nin 

açıklığına (adduktor hiatus) girişi- AK'nın distal kısmında. 

Bu olaylar nedeniyle, AKB'yi üç alt bölüme ayırmak esastır: Proksimal, orta ve 

distal AKB. Bununla birlikte, her üç konumda da VAM'ın altındaki AK'ye enjekte 

edilen bir ilaç femoral damarlarla birlikte adduktor hiatusa doğru ilerler (obturator 

sinirin posterior bölümünü içerir) ve dizin arka tarafına girer (popliteal pleksusu 

içerir) (Andersen ve ark., 2015; Runge ve ark., 2017). SN, proksimal kısımda AK'ye 

girer ancak orta kısımda AK'yi terk eder, burada VAM'ın üzerinde STM ve AMM 

arasında uzanır (Bendtsen ve ark., 2016). Daha sonra uyluğu anteriordan mediale 

doğru geçer ve uyluğun derin fasyasını delerek yüzeysel hale gelir, burada STM ve 

gracilis kasları arasında uzanır (Bendtsen ve ark., 2016). 
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6.4.4. İnfiltrasyon Teknikleri 

6.4.4.1. i-PACK Blok: Popliteal arter ile dizin arka kapsülü arasındaki aralığa 

lokal anestezik infiltrasyonundan oluşan motor koruyucu bir rejyonal anestezi 

tekniği olarak tanımlanmaktadır (Sebastian ve ark., 2020; Tran ve ark., 2019). 

Posterior diz ağrısını önlemek için femoral sinir veya adduktor kanal bloklarına 

ek olarak kullanılabilir. Popliteal bölgede n. tibialis, n. peroneus communis ve 

n. obturatorius’tan çıkan artiküler dalların blokajına neden olarak alan bloğu 

oluşturur. I-PACK endikasyonları arasında diz protezi ameliyatları için 

postoperatif analjezi, ÖÇB onarımları ve dizin posterior yüzünü içeren 

prosedürler yer alır. Bu blok için gerekli LA hacmi 15-20 mL'dir. Cerrahi 

sonrası anatomik işaretlerin kaybı nedeniyle bu bloğun preoperatif olarak 

verilmesi gerekir. İki yaklaşım kullanılarak verilebilir: medial yaklaşım ve 

popliteal yaklaşım.  

6.4.4.2. Lokal infiltrasyon analjezisi (LIA): Kohan ve Kerr, 2008 yılında diz 

cerrahisinde postoperatif analjezi için lokal infiltrasyon analjezisi (LIA) 

kavramını yeniden popüler hale getirmiştir (Kerr & Kohan, 2008). Esas olarak 

ameliyat sırasında cerrah tarafından çeşitli ilaç kombinasyonları ve hacimleri 

kullanılarak verilir. 

LIA için kullanılan kokteyl kombinasyonu lokal anestezik (ropivakain 2 

mg/mL veya bupivakain 2,5 mg/kg), NSAİİ'ler (ketorolak 30 mg), adrenalin (10 

mcg/mL), opioidler (morfin 5-10 mg) ve steroidler (deksametazon 8 mg) içerir. 

LIA için kullanılan kokteyl kombinasyonunun toplam hacmi 100-170 mL'ye 

kadar çıkabilir. LIA için cerrah esas olarak dizin ön ve arka kapsülünü, 

interkondiler bölgeyi, kollateral ligamentleri, femur ve tibia boyunca uzanan 

dokuyu ve subkutan dokuyu hedef alır. 

LIA tekniğinin analjezik etkisi, cerrahın ilgili enjeksiyon bölgelerine ve 

kullanılan ilaç kombinasyonlarına bağlıdır. Bununla birlikte, tek enjeksiyon LIA'nın 

dezavantajları arasında sınırlı analjezi süresi (12-18 sa), ilaçlar yüklenirken sterilite 

korunmazsa enfeksiyon olasılığı (Gulihar vr ark., 2015; Desai ve ark., 2009) ve 

kondrotoksisite (Piper ve ark., 2011) (kullanılan ajanlara bağlı olarak) uzun 

dönem takiplerde implantların gevşemesine neden olabilir. Kalıcı LIA 

kateterinden genellikle enfeksiyon korkusu nedeniyle kaçınılır. 
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6. Prosedüre Özgü Rejyonal Anestezi 

 

 Bazen standart bölgesel bloklar beklenen analjeziyi sağlamada başarısız 

olur. Blok başarısızlığı, cerrahide yer alan ağrı üreten yapıların bazı 

innervasyonlarının korunmasına bağlı olabilir. Bu nedenle cerrahi adımları 

anlamak, ağrı üreten yapıların innervasyonu ve standart rejyonal anestezi 

tekniklerinin ameliyata uygun hale getirilmesi için özelleştirilmesi esastır. Diz 

ekleminde uygulanan standart prosedürler arasında eklem replasman cerrahisi ve 

artroskopik cerrahi yer almaktadır (Lavand'homme ve ark., 2022). 

 

7.1. Diz eklemi protezi ameliyatı 

 

Diz eklemi replasmanı, son evre osteoartrit için mevcut en iyi tedavilerden 

biridir; hasarlı kıkırdaklar bir implant ile değiştirilerek hastaların eklem 

fonksiyonlarını yeniden kazanmaları sağlanır. Hayat kalitesini değiştiren bu 

prosedür, optimal analjezi ve normale yakın eklem fonksiyonu sağlayarak 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesini ve fonksiyonel durumu iyileştirir. 

Ameliyatın toplam süresi 1-2 saattir. Hastaların çoğunluğu ameliyattan 

sonraki 24 saat içinde fizyoterapiye başlar. Hastalar genellikle ameliyat sonrası 

3-5 gün içinde taburcu edilir. 

Ameliyat sonrası komplikasyonlar arasında enfeksiyon, sinir hasarı, düşme 

riskinde artış, kemik kırıkları, kalıcı/kronik ağrı, derin ven trombozu, eklem 

sertliği, protezle ilgili komplikasyonlar (protez bileşenlerinin gevşemesi/ 

kırılması, eklem instabilitesi ve çıkığı, bileşenlerin yanlış hizalanması ve 

parçalanması) yer almaktadır. 

Diz eklemi protezi ameliyatı için rejyonal anestezi seçenekleri (Lavand'homme ve ark., 

2022): 

• CSEA: Mükemmel analjezi sağlar ancak daha önce tartışıldığı gibi gecikmiş 

mobilite ile ilişkilidir, ERAS için de önerilmez  

• LIA ile FTB 

• LIA ile AKB 

• Dual subsartorial blok 

• Lokal infiltrasyon analjezisi (LIA) 
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6.2. Artroskopik diz ameliyatları 

 

Diz skopisi olarak da adlandırılan diz artroskopisi, eklem patolojilerini veya 

yaralanmalarını teşhis ve tedavi etmek için minimal invaziv bir prosedürdür. 

Çeşitli portal bölgelerden diz eklemine yerleştirilen bir artroskop kullanılarak 

gerçekleştirilir. Artroskopik yapılabilen diz ameliyatları; meniskus onarımı veya 

çıkarılması, ÖÇB, MCL veya AÇB tamiri veya rekonstrüksiyonu, sinovektomi, 

hasarlı eklem kıkırdağının kesilmesi, gevşek kemik veya kıkırdak parçalarının 

çıkarılması, patella (diz kapağı) sorunlarının, tedavisi, diz debridmanı. 

Ameliyat süresi genellikle bir saatten kısadır (30 dakika ile 45 dakika arasında 

değişir). Artroskopik ameliyatlar daha minimal-invaziv ameliyatlardır ve diz 

replasman ameliyatlarına göre daha az şiddetli postoperatif ağrıya yol açar. 

Postoperatif ağrı bölgelerinin innervasyonlarının çoğu popliteal pleksus ve safen 

siniri içerir. Dolayısıyla, bu innervasyonları içeren rejyonal teknikler, 

multimodal analjeziklerle birlikte optimal analjezi sağlayabilir. 

Artroskopik diz ameliyatları için rejyonal anestezik seçenekleri; 

• Safen siniri doğrudan ve popliteal pleksusu dolaylı olarak kapsadığı için adduktor 

kanal bloğu, iPACK esas olarak popliteal pleksusu kapsar. 

• Lokal anestezik veya morfin ya da kokteyl karışımının intraartiküler 

uygulaması. 

• Ultrason kılavuzluğunda Hamstring bloğu 

 

7. Genikular Sinir Bloğu 

 

Son çalışmalar, dizin duyusal innervasyonunun karmaşıklığını ve değişkenliğini 

göstermiştir (Tran ve ark., 2021; Choi ve ark., 2011). Ancak, tüm bu çalışmalar, 

tanımlarını daha önce adlandırılmış olan genikular sinirlere odaklamıştır. Rejyonal 

anestezi, diz cerrahilerini takiben multimodal postoperatif ağrı yönetiminin temel bir 

bileşenidir. Adduktor kanal blokları ve arka kapsül infiltrasyonu (diğer adıyla IPACK) 

gibi hedefe yönelik motor koruyucu bölgesel teknikler, erken ambulasyonu ve 

rehabilitasyonu kolaylaştırırken iyi bir ağrı kontrolü sağlar (Akesen ve ark., 2021; 

Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). Ancak birçok hasta, bu iki blok uygulandığında bile 

özellikle diz protez ameliyatlarından sonra belirgin ağrı çekmeye devam eder. Ön diz 

safen sinir, üç vastus kasına (medialis, intermedius ve lateralis) giden sinirlerin eklem 

dalları ve en az dört genikular sinir tarafından innerve edildiğinden, bu şaşırtıcı 

değildir. Bu sinirlerden sadece ikisi (N. saphenus ve vastus medialis siniri) standart bir 
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adduktor kanal bloğu ile bloke edilebilir. Hedefe yönelik genikular sinir blokları (veya 

ablatif prosedürler), geçmişte artritik ağrı için standart bir kronik ağrı müdahalesi 

olmuştur. Son zamanlarda, diz cerrahisi geçiren hastalara genikular sinir blokajı 

eklenmesinin postoperatif opioid gereksinimini önemli ölçüde azaltabileceği 

gösterilmiştir ve bu blokların uygulanması basit ve hızlı olduğundan, diz artroplastisi 

uygulanacak hastalar için etkili bir katkı sağlarlar (Rambhia ve ark., 2021; Akesen ve 

ark., 2021). 

 Diz innervasyonunun anlaşılmasını kolaylaştırmak için çoğu yazar dizi ön ve arka 

bölmeye ayırır ve ardından ön bölmeyi dört kadrana ayırır (Tran ve ark., 2020; Choi ve 

ark., 2011). Teknik tanımlama amacıyla, genikular sinirler, diz eklemine göre 

konumlarına göre adlandırılırlar: superomedial genikular sinir (SMGN), superolateral 

genikular sinir (SLGN), inferomedial (IMGN) ve inferolateral (ILGN) genikular sinirler. 

Bu sinirler, öncelikle karşılık gelen her kadranı innerve eder. Bazı kadavra çalışmaları, 

rekürren peroneal sinir, vastus medialis siniri, orta, lateralis ve infrapatellar dal gibi 

diğer dalların da katkısını göstermektedir (Tran ve ark., 2018). 

• SLGN, vastus lateralis ve lateral epikondil arasından geçmek için femur şaftı 

etrafında döner. A. superior lateralis genus’a eşlik eder.  

• SMGN, superior medial genikular arteri takip ederek femur şaftı etrafında 

seyrederek, adductor magnus tendonu ile vastus medialis'in altında medial 

epikondil arasından geçer.  

• ILGN, fibula başının üst kısmındaki inferior lateral genikular arteri takip ederek, 

lateral kollateral ligamanın derinliklerinde tibial lateral epikondil çevresinde 

seyreder.  

• IMGN, medial kollateral bağın altında, tibial medial epikondil ile kollateral bağın 

insersiyonu arasında yatay olarak seyreder. A. inferior medialis genus’a eşlik 

eder.  

• Rekürren peroneal sinir, n. peroneus communis’den inferior popliteal bölgede 

çıkar ve fibula başının hemen altından geçmek ve anterolateral tibial 

epikondilden yukarı doğru ilerlemek için fibula çevresinde yatay olarak seyreder. 

A. recurrens tibialis anterior’a eşlik eder. 

 

Genikular sinir bloğu tekniği, femur ve tibia çevresinde anterior kapsüle doğru 

hareket ederken dört genikular sinirin (superolateral, superomedial, inferomedial ve 

inferolateral) bloke edilmesidir. Hastalar sırtüstü pozisyondayken yüksek frekanslı lineer 

prob kullanılarak genikular sinir blokları uygulanır. Dört genikular sinirin her biri için, 
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ultrason probu sagital oryantasyonda alt ekstremite üzerine yerleştirilir, böylece ya 

femurun (SMGN ve SLGN için) ya da tibianın (IMGN ve ILGN) kemik korteksi 

görselleştirilir. Bu pozisyonda, kemiğin yüzeyinde (her zaman olmasa da) sıklıkla küçük 

bir genikular arter görülebilir. IMGN için, Probun proksimal tibia üzerine 

yerleştirilmesi, içinden sinirin geçtiği sığ bir "kase" ortaya çıkaracaktır. Doğru görüntü 

elde edilip cilt dezenfekte edildikten sonra 22 G blok iğneyi düzlem içi bir yaklaşımla 

kemiğe temas edene kadar sokulur. Negatif aspirasyonu takiben 5 mL lokal anestezik 

verilir. Ultrason altında, lokal anesteziğin kemik boyunca yayıldığı ve üstteki yumuşak 

dokuyu yükselttiği görülebilir (Dunworth ve Gadsden, 2022) (Şekil 4).  

 

 

 

 

Şekil 4. Dizde genikular blok enjeksiyon alanlarını gösteren şematik diyagram.  

Dört genikular hedef SMGN, SLGN, ILGN ve IMGN'dir. ILGN, inferolateral genikular sinir; IMGN, 

inferomedial genikular sinir; SLGN, süperolateral genikular sinir; SMGN, superomedial genikular sinir. 

Siyah çizgi blok iğnesini temsil eder.   
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamızda; kadavra diseksiyonları Manisa Celal Bayar Üniversitesi Anatomi 

Anabilim Dalı diseksiyon salonlarında gerçekleştirilmiştir. Klinik çalışmaları ise Manisa 

Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi ameliyathanesinde yürütülmüştür. 

Çalışma için onay, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 02.04.2020 tarihli toplantısında verilmiştir. Çalışma iki aşamadan 

oluşmaktadır. İlk aşamada, genikular sinirlerin çevre yapılarla anatomik ilişkisini 

tanımlamak ve ultrason görüntüleme için yer işaretlerini belirlemek amacıyla dört 

kadavra diz diseke edilmiştir. İkinci aşamada USG eşliğinde genikular sinir 

enjeksiyonunun doğruluğu ve postoperatif analjezide etkinliği yapılan klinik çalışmayla 

değerlendirilmiştir. 

 

5.1. Kadavra Çalışması 

 

Formalinle fikse edilmiş kadavralar Manisa Celal Bayar Üniversitesi Anatomi 

Anabilim Dalından temin edildi. Diseksiyonlar Anatomi Anabilim Dalı kadavra 

diseksiyon salonunda yapıldı. Kadavraların hiçbirinin dizlerinde ameliyat veya büyük 

işlem öyküsü yoktu. Tüm diseksiyonlar standart aletler kullanılarak yapıldı. Tüm 

kadavraların diseksiyonu, diz tam ekstansiyonda iken lateralden yaklaşılarak 

gerçekleştirildi. Uyluk arka yüzeyi deri, yüzeyel ve derin fasyasının çıkarılması 

esnasında mümkün olduğunca duyu sinir dallarının belirgin olanları sinirlerin ayrım 

yerlerine ulaşmaya yol gösterici olması amacıyla takip edildi. Sinir dallarının yanısıra, 

arter ve ven dallarının, sinir dalları ile komşulukları da sahada dikkatlice diseke edildi. 

Nervus obturatorius, nervus ischiadicus, nervus fibularis communis ve nervus tibialis 

dalları bulunup en uç dallarına kadar takip edildi. Fossa poplitea’nın sınırları 

belirginleştirildi. Bölgenin yağlı gözeli dokusu arındırılarak içine doğru yönlenen sinir 

dalları incelikle takip edildi. Diseksiyon esnasında arteria poplitea ve vena poplitea 

dalları da titizlikle izlenip görünür hale getirildi. Hiatus adductorius’dan itibaren 

musculus gastrocnemius başları seviyesinin aşağısına değin, fossa poplitea’nın lateral 

sınırlarını da içerecek şekilde izlendi. Damarların, özellikle venaların, en uç kısımları 

sinir dallarının daha rahat izlenebilmesi için kesilip kaldırıldı. Eklem kapsülü üzerine 

gidip dağılan sinir dalları fasya içinden çıkarılıp görünür hale getirildi. Her biri 

ayrıldıkları yerde (orijin) belirginleştirilip isimlendirildi. Fascia ve deriye giden dallar da 

o bölgede bırakılıp gösterildi. Uyluk posterolateraldeki m. biceps femoris caput longum 

ve breve fascia’larının arası künt diseksiyonla hem birbirinden biraz uzaklaştırıldı hem 
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de laterale çekildi. Uyluk posteromedialdeki m. semitendinosus ve m. semimemranosus 

için de aynı işlem yapılıp, m. semimembranosus’un dar çaplı tendonundan kesip sahadan 

rahatlıkla ekarte edilebildi. Böylelikle n. ischiadicus demonstre edilebilir oldu. N. 

ischiadicus hemen hemen uyluk arka ortalarında kendisini saran fasya paketinden ayrılıp 

biri daha kalın olan iki sinire ayrılmış olarak devam ediyordu. Fossa poplitea’nın alt 

sınırı olan m. gastrocnemius lateral ve medial başları belirgin hale getirildi ve kas 

liflerinin orijini tutunduğu kemik alandan çevresindeki fasya içindeki sinir ve damar 

kolları gözetilerek ayrıldı ve serbest hale getirilmiş oldu. Böylelikle medial kenarları ve 

eklem kapsülü incelenebilecek hale geldi. M. plantaris ve m. popliteus için de aynı 

işlemler uygulandı. Fossa poplitea’nın üst seviyesinde canalis adductorius çıkışı 

belirginleştirildi. Buradan çıkıp gelen sinir dalları incelendi. N. saphenus’un kanaldan 

çıkışı görüldü, takibe diseksiyonun ikinci bölümünde devam edildi. Kanaldan çıkıp 

ilerleyen a. ve v. poplitea belirgin hale getirilip dalları takip edildi. Etrafı temizlenen 

venin, arteri örten kısmı, iki ucu bağlanıp sahadan kaldırıldı. Kas dalları belirlenip 

sahadan uzaklaştırıldı. Genu’ya giden vasa dalları incelikle diseke edilirken genu’ya 

giden sinir dalları takibi orijinden uç kısımlarına kadar yapıldı.  

 

5.2. Klinik Çalışma Metodu 

 

Hastanemiz ortopedi ameliyathanesinde ön çapraz bağ tamiri uygulanacak 60 hasta 

bilgilendirme ve onamı alındıktan sonra çalışmaya dahil edildi. Dahil edilme kriterleri; 

18-70 yaş, elektif ön çapraz bağ tamiri planlanan, ASA I-III, oryantasyonu tam olan ve 

kooperasyon sağlanabilen hastalardı. Çalışmaya alınmama kriterleri ise; hastanın 

istememesi, lokal anestezik veya analjeziklere alerji olması, oryantasyonu olmayan ve 

kooperasyon kurulamayan hastalar, analjezik kullanımı, ek hastalık ve/veya kronik ağrı 

sendromu ve nöropatik ağrı öyküsü olan hastalardır.  

Tüm olgularımıza ameliyat salonuna alınmadan önce İ.V. damar yolu açılarak 

dormicum ile premedikasyon uygulandı. Olgular kapalı zarf usulü ile randomize olarak 

2 eşit gruba ayrıldı. Grup G (n=30) Genikular blok grubu ve Grup K (n=30) blok 

uygulanmayan kontrol grubu hastalarıdır. Grup G olguları önce ameliyathane blok 

odasına alındı. USG (GE Logic P9, USA) eşliğinde ve lineer 12 Hz frekansında prob 

kullanılarak supin pozisyona alınan hastaların dört genikular sinirine (superior medial, 

superior lateral, inferior medial ve inferior lateral) blokaj uygulandı (Resim 1). İşlem 

için opere edilecek diz hafifçe fleksiyona alınarak bu pozisyonda yardımcı tarafından 

tutuldu. Uygun cilt dezenfeksiyonu sağlandı. 50 mm 22 gauge blok iğnesi, düzlem içi 
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yaklaşımla hedef alanlara ilerletilerek negatif aspirasyon testi yapıldıktan sonra her bir 

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

 

 

Resim 1. Genikular sinirlerin USG ve işlem görüntüsü.  

A. Superior lateral B. Superior medial C. İnferor lateral D. İnferior medial genikular 

sinirler.  
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Sonrasında her iki gruptaki hastalar genel anestezi indüksiyonu için ameliyat 

salonuna alındı. Hastalara ameliyat masasına alındıktan sonra standart ASA 

monitörizasyonu (elektrokardiyogram, noninvaziv kan basıncı (sistolik, diastolik), kalp 

atım hızı, O2 saturasyonu ve vücut sıcaklığı) uygulandı. Genel anestezi indüksiyonu; 1 

μg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg roküronyum bromür ile yapılarak 

idamede %50-%50 oksijen-hava içinde %1-2 sevofluran ve 0,05-0,2 µ/kg/dk 

remifentanil kullanıldı. Remifentanil doz aralığı hastanın hemodinamik durumuna göre 

ayarlandı.   

Tüm hastalar ameliyat bitiminde ekstübe edilerek derlenme odasına alındı. 

Hastalara postoperatif dönemde intravenöz tek doz standart NSAİ (nonsteroid anti-

inflamatuar) ilaç uygulandı. Her iki gruptaki hastalara postoperatif analjezi amacıyla 

intravenöz HKA (hasta kontrollü analjezi) başlandı. Hastalar postanestezik bakım 

ünitesinde yeterli derlenmeleri sağlandıktan sonra servise devredildi. Ağrı takibine 

serviste devam edildi. Hastaların postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saat takiplerinde kalp 

atım hızı (KAH), noninvaziv sistolik ve diastolik kan basıncı (SKB, DKB) değerleri, 

postoperatif dönemde dinlenme ve istirahat halindeki VAS (visual analog skala) skorları 

ve olası yan etkiler (bulantı-kusma, vs) çalışmadan habersiz doktor tarafından 

değerlendirilerek kaydedildi. Hastalara VAS skorları 3’ün üzerinde olduğunda ek 

analjezik ilaç (İV 1 gr parasetamol) uygulandı. Postoperatif ağrı yönetiminde 

postoperatif ağrı kontrolü için İV HKA cihazı (BodyGuard 575® PCA, Caesarea 

Medical, Israel) kullanıldı. 90 mL serum fizyolojik ve 10 mL fentanil (5 mcg/mL) 

solüsyon hazırlandı. 50 mcg/mL yükleme dozu ve 10 mcg/sa bazal infüzyon; bolus dozu 

25 mcg, kilitli kalma süresi 30 dk olacak şekilde cihaz ayarlandı.  

5.3. İstatistiksel Analiz  

Çalışmanın power analizinde güç=0.80, güven aralığı=0.95 referans alınarak yapılan 

pilot çalışma sonucuna göre gereken minimum örneklem sayısı toplam 30 kişi olarak 

belirlendi. İstatistiksel değerlendirme için SPSS 21 Windows programı (Statistical 

Package for Social Sciences, Armonk, NY, ABD) kullanıldı. Araştırmada, parametrik 

değerler student’s t test ile, non parametrik değerler Ki-kare testi ile değerlendirildi. 

Ardışık ölçümler, grup içinde tek yönlü, gruplar arasında çift yönlü tekrarlayan ölçüm 

varyans analiz ile (Repeated measure ANOVA testi) değerlendirildi. Normal dağılımlı 

veriler ortalama±SD olarak verildi. P<0,05 istatistiksel anlamlılık olarak alındı  
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6. BULGULAR 

 

6.1. Kadavra Bulguları 

 

Fossa poplitea bölgesinde: 

Superior lateralde ve medialde genikular dalların n. tibialis çıkışlı oldukları ortaya 

çıkartıldı. Superior lateral ve superior medial genikular sinirler, fasya içinden ilerleyerek 

distal uçlarıyla eklem bağları, eklem kapsülü yüzeyi ve derinliğine değin takip edildi, 

isimlendirilmesi yapıldı (Resim 2, Resim 3).  

 

 

Resim 2. Superior medial genikular sinir 

 

Kadavraların birinde n. ischiadicus tam ayrılmamış iken dal vererek superior 

laterale yönlenen dal çıkıp genuya yönlenen dal olmaktadır, diğer kadavrada ise superior 

lateral dal n. peroneus communisden çıkış yapmış ancak superior laterale n. tibialis’ten 

de dalların geldiği görülmüştür (Resim 3). 
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Resim 3. Superior lateral genikular sinir 

 

İnferior lateral sınırında, n. peroneus communis’den gelen dalların, buradaki kaslara 

eklem kapsülüne, kollateral bağlara, femur kondillerine doğru dallarıyla uzanıp 

yayılması takip edilip diseke edildi. İnferior lateral genikular sinir ortaya çıkartılıp 

isimlendirildi (Resim 4).  
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Resim 4. İnferior lateral genikular sinir 

 

İnferior medial sınırda n. tibialis’den ayrılan sinir dallarının bir kısmı yağlı gözeli deri 

altı katmanlarında ve fasyasında birçok dallara ayrıldığı görüldü. Bu dalların arasında 

bazı sinir dallarının n. saphenus’dan ayrılan dallar olarak sahanın duyusal 

innervasyonuna katıldığı görüldü. N. saphenus’un, uzanıp, ligamentum collaterale, 

condylus medialis tibialis etrafındaki capsula articularis’e de ulaşabildiği gözlemlendi. 

Bunun için m. semitendinosus’un pes anserinus’a yönelen kestiğimiz tendon ucunu da 

sahadan ekarte edip, n. saphenus uzanımı ortaya çıkartılıp dalcıkları diseke edildiğinde 

bu sinirin deri ile fasya arasında longitudinal seyirle uzanan v. saphena magna’ya 
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yaklaşıp condylus’ların arkasından crus’un medialine ve aşağıya doğru yol alması da 

gözlemlendi (Resim 5). 

 

 

Resim 5. İnferior medial genikular sinir 

 

Fossa poplitea’nın derin planında canalis adductorius’dan çıkıp ilerleyen vücudun en 

kalın periferik siniri ve dalları temizlendiğinde buradan çıkıp gelen ve eklem kapsülü 

ardına doğru yönlenen diğer sinir dallarının adduktor kanaldan gelen dallar olduğu 

kanaatine varıldı. Bunların distal uçları da genu dalları çevresine kadar yayılıyordu. 

Böylece articulatio genu innervasyonunda n. ischiadicus, n. femoralis’in n. saphenus’u 

ve n. obturatorius’un canalis adductorius’dan ilerleyip çıkışında fossa poplitea’ya giren 

dalları da rol oynuyordu. 

 

6.2. Klinik Bulgular 

 

Grupların yaşları, vücut ağırlıkları, boy uzunluğu ve vücut kitle indeksleri, cinsiyetleri 

ve ASA risk skorları arasında fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 3. Grupların demografik verileri  

 Grup Genikular 

(n=30) 

Grup Kontrol 

(n=30) 

P değeri 

Yaş (yıl) 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 

VKİ (kg/m2) 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 I/2/3 26/3/1 24/6 0,35 

ASA: American Society of Anesthesiologists, VKİ: Vücut Kitle İndeksi. Değerler, 

ortalama ± standart sapma. 

 

Postoperatif VAS değerlerinde 1, 6, 12 ve 24.saatlerde Grup Genikular’de düşüklük 

saptandı. p ˂ 0.05 (Tablo 4) 

 

Tablo 4. Postoperatif diz ağrısı değerlendirmesi  

VAS Grup Genikular 

(n=30) 

Grup Kontrol 

(n=30) 

P değeri 

D
in

le
n

m
e 

1 sa 3,4±1,9 4,7±,.48 0,006 

6 sa 3,18±1,6 4,5±1,3 0,001 

12 sa 3,11±1,64 4,2±1,91 0,026 

24 sa 2,76±1,64 3,8±1,73 0,027 

H
ar

ek
et

 

1 sa 4,1±1,94 5,14±2 0,09 

6 sa 3,2±1.9 5.28±1,72 0,001 

12 sa 3,15±1,87 5,08±2,17 0,003 

24 sa 2,8±1,7 4,76±1,98 0,001 

Değerler ortalama±standard sapma 

Grup Kontrol’de postoperatif 1., 6., ve 24. saatlerde ek analjezik ihtiyacı istatistiksel 

olarak yüksek saptanmıştır. p ˂ 0.05 (Grafik 1) 
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Şekil 5. Grupların ek analjezik gereksinimleri 

 

Hiçbir olgumuzda motor blok veya düşük ayak saptanmamıştır. Grup K’da postoperatif 

bulantı-kusma şikayeti ve toplam HKA fentanil tüketimi arasında fark saptandı. p ˂ 0,05 

 

Tablo 5. Grupların total analjezik tüketimleri ve postoperatif komplikasyonlar 

 
Grup Genikular 

(n=30) 

Grup Kontrol 

(n=30) 
P değeri 

Fentanil Tüketimi 24 saatlik 

(mcg) 
324±40,22 395±71,73 0,0001 

Bulantı-Kusma (n%) 1(%14,3) 6(%85,7) 0,038 

Değerler ortalama±standart sapma 
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7. TARTIŞMA 

 

Diz ekleminin innervasyonu; n. femoralis, n. obturatorius, n. ishiadicus, n. tibialis ve n. 

peroneus communis’den çıkan dallarla oldukça karmaşık bir yapılanmayla sağlanmaktadır. Bu 

karmaşıklık bireyler arası anatomik değişkenlik, literatürdeki isimlendirme farklılıkları ve 

genikular sinirlerin kökeni konusundaki tutarsızlıklarla açıklanabilir. Bu çalışmada yapılan diz 

eklem diseksiyonlarımızda; superior lateralde ve medialde dalların n. tibialis çıkışlı oldukları 

ortaya çıkarıldı. İnferior lateral sınırında, n. peroneus communis’den gelen dalların, buradaki 

kaslara eklem kapsülüne, kollateral ligamenlere, femur kondillerine doğru dallarıyla uzanıp 

yayılması takip edilip diseke edildi. Diz ekleminin innervasyonunda n. ischiadicus, n. 

femoralis’in n. saphenus’u ve n. obturatorius’un canalis adductorius’dan ilerleyip çıkışında fossa 

poplitea’ya giren dallarının da rol oynamış olduğu görüldü. Klinik çalışmamızda; dizin en sık 

yaralanan bağı olan ÖÇB tamiri olgularında belirlenen genikular sinir dallarının 

ultrasonla bloke edilmesi işlemi ile daha etkili postoperatif analjezi, opioid tüketiminde 

azalma ve opioidle ilişkili yan etkilerde azalma saptanmıştır.  

Dizin duyusal innervasyonunu anlamada; terminoloji ve anatomik tanımlamalardaki 

tutarsızlıklar diz bölgesine girişim uygulayıcıları arasında ciddi kafa karışıklığına yol 

açmıştır. Diz eklemini innerve eden duyusal sinirleri ifade etmek için ilk olarak 2011 

yılında Choi ve ark. tarafından “genikular sinirler” tanımı kullanılmıştır. Dizin 

innervasyonuna bakılacak olursa posterior diz büyük ölçüde tibial ve obturator 

sinirlerden türetilen popliteal pleksus tarafından innerve edilir. Ön diz eklemi ve 

kapsülü, femoral sinirin dört dalı (n. saphenus ve vastus medialis, intermedius ve 

lateralis’i innerve eden sinirlerden gelen duyu dalları) ve siyatik sinirden birden fazla dal 

tarafından sağlanır. Kardinal genikular sinirler diz eklemi ön kapsülü dört kadrana 

ayrılarak innerve ettikleri kadrana göre adlandırılır: superomedial genikular sinir 

(SMGN), superolateral genikular sinir (SLGN) ve inferomedial (IMGN) ve inferolateral 

(ILGN) genikular sinirler. Bu genikular sinirler arkadan dizin ön tarafına "sarılır" ve 

femur ve tibia metafizine tutarlı yakınlıkları onları blokaj için kolay hedefler haline 

getirir. Bazı kadavra çalışmaları, superomedial genikular siniri femoral sinirin bir 

dalından kaynaklandığı şeklinde tanımlar; bireyler arası varyasyon mevcut olsa da bu 

dalın yukarı akış kökeni klinik açıdan önemli değildir, çünkü nihai konumu medial 

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

Diseksiyon çalışmamızda; superior medial genikular sinir (SMGN) tibial sinirin bir 

dalı olarak gösterildi. Literatürde de benzer sonuçlar bulunmaktadır (Yasar ve ark., 

2015; Gardner, 1948). Bununla birlikte, diğer bazı kadavra çalışmalarında SMGN'nin 

femoral sinirden kaynaklanan NVM'nin terminal bir dalı olduğu da bildirilmiştir (Tran 
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ve ark., 2018; Sakamoto ve ark., 2018; Fonkoué ve ark., 2019). Bu araştırmacılar SMGN 

vastus medialisin posteromedial yüzeyi boyunca seyrettiğini ve adduktor magnus 

tendonu boyunca inmeye devam ettiğini ileri sürmektedirler (Tran ve ark., 2018; 

Sakamoto ve ark., 2018; Fonkoué ve ark., 2019). SMGN, adduktor tüberkülün 

proksimali ve distalinde diz eklemi kapsülünün superomedialini ve femur’un medial 

kondilini innerve eden dallar verir (Tran ve ark., 2020). SMGN femur şaftı ile femur’un 

condylus medialis’inin birleşiminin orta noktasında bulunabilmektedir (Tran ve ark., 

2020). SMGN, seyri boyunca m. adductor magnus tendonu ve inen genikular arter 

kullanılarak lokalize edilebilir.  

Diseksiyonlarımızda; SLGN, kadavralarımızın birinde n. ischiadicus tam 

ayrılmamış iken dal vererek superior laterale yönlenen dal olarak çıkıp genu’ya 

yönlenmiştir. Diğer kadavrada ise superior lateral dal CFN’den çıkış yapmış ancak 

superior laterale n. tibialis’ten de dalların geldiği görülmüştür. Horner ve Dellon (1994) 

25 kadavraya ait 45 insan uyluk/diz spesimeninde diz ile ilgili eklem ve deri sinirlerini 

araştırdıkları çalışmalarında eklem çizgisinin 8-10 cm üstünde n. ischiadicus’tan çıkan 

bir superior lateral genikular sinirin (SLGN), m. biceps femoris ve tractus iliotibialis’in 

derininde kapsülün superolateral yüzüne doğru ilerlediğini göstermiştir. Araştırmacılar 

beş diseksiyonda bu sinirden çıkan ve deriyi innerve etmek üzere lateral retinakulumu 

delen bir dalı bulmuşlardır (Tran ve ark., 2021). SLGN’nin biseps femoris tendonu ve 

iliotibial traktusun derininde ve biseps femorisin lateral femoral kondilin posterosuperior 

açısına doğru seyrettiği; ayrıca CFN'nin artiküler dallarıyla ortak bir gövdeyi paylaştığı 

ve femurun posterolateral yönü boyunca seyrederek superior lateral genikular arterle 

birleştiği bulunmuştur. Sutaria ve ark. (2017) SLGN'nin dizin yan tarafında lateral 

retinaküler sinirden (LRN) ayrıldığını göstermiştir. Buna karşılık, Tran ve ark. (2018) 15 

kadavranın 5'inde SLGN'nin SCN'den, kalan 10 kadavrada ise CFN'nin bir eklem 

sinirinden kaynaklandığını bildirmiştir. SLGN'nin SCN'den kaynaklandığı kadavralarda, 

superior lateral genikular artere (SLGA) eşlik etmek üzere lateral femoral kondilin 

superior sınırı seviyesine kadar inmiştir. SLGN, femur şaftı ile lateral femoral kondilin 

birleştiği noktada SLGA kullanılarak lokalize edilebilir. 

Diseksiyonlarımızda inferior medial genikular sinirin (IMGN) tibial sinirin bir dalı 

olarak seyrettiği gösterilmiştir. Ayrıca inferior medial alanda n.saphenus’un dallarının da 

duyusal innervasyona katıldığı görüldü. Gardner (1948), Tran ve ark. (2018), ve 

Fonkoue ve ark. (2019) inferior medial genikular sinirden (IMGN) anterior diz eklemine 

innervasyonun olduğunu göstermişlerdir. 2 çalışmada, (Tran ve ark., 2018; Gardner, 

1948) IMGN'nin TN'den kaynaklandığı bildirilirken, 1 çalışma (Fonkue ve ark., 2019) 
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SCN'den köken aldığını bildirmiştir. Valls ve ark. (2017) inferomedial kadranın 

duyusunun bizim diseksiyonda olduğu gibi n. saphenus’un infrapatellar dalına ve önemli 

değişkenlik gösteren tibial sinirin duyu dallarına bağlı olduğunu bildirmişlerdir. Kökeni 

ne olursa olsun, IMGN inferior medial genikular artere eşlik ederek tibia şaftı ile 

tibia’nın condylus medialis’inin birleşiminin orta noktası tibial kollateral ligamentin 

derinliklerinde seyreder ve diz önünü innerve eder. 

Diseksiyonlarımızda inferior lateral genikular sinir (ILGN) dallarını n. peroneus 

communis’den (CFN) gelen dalların oluşturduğu gösterildi. CFN'nin diz eklem 

kapsülünün lateral yönünü innerve eden eklem sinir dalları verdiği bulunmuştur (Tran ve 

ark., 2021). Kennedy ve ark. (1982), dizin lateral kapsülünün ve lateral kollateral 

ligamentinin inferior kısmını innerve eden eklem çizgisi seviyesinde CFN'den köken 

alan bir lateral artiküler sinir (LAN) tanımlamıştır. Horner ve Dellon (1994) LAN'dan da 

innervasyon bulmuş ancak bunun n. peroneus communis’in artiküler dalları olarak 

adlandırılmasını önermiştir. Benzer şekilde, Tran ve ark. (2018) 15 kadavranın 10'unda 

SCN'nin bifurkasyonunun hemen distalinde CFN'den kaynaklanan bir eklem siniri 

bulmuştur. Lateral femoral kondilin superior sınırı seviyesindeki bu eklem siniri 

SLGA'ya eşlik eden SLGN'yi vermektedir. Eklem siniri inferiora doğru seyretmeye 

devam ettiğinde ve burada diz ekleminin lateraline doğru birkaç eklem dalı verdikten 

sonra inferior lateral genikular artere (ILGA) eşlik eden inferior lateral genikular sinir 

(ILGN) olarak sonlanmıştır. Sonuç olarak N. peroneus communis’in diz eklemi 

kapsülüne giren iki sabit dalı vardır. Biri diseksiyonumuzda da gösterildiği gibi inferior 

lateral eklem siniri poplitea boşluğunda eklem çizgisine çok yakın olarak n. peroneus 

communis’ten çıkar. Sonra m. biceps femoris tendonunun derininde tractus iliotibialis’in 

derinindeki fibula başına doğru uzanır. İkincisi olan rekürren dal ise fibula başının 

distalinde çıkar ve m. tibialis anterior’un kitlesi içinde Gerdy tüberkülü ile fibula başı 

arasında ve Gerdy tüberkülü ile tuberositas tibia arasında dallar verir. Bu iki dal diz 

eklemi kapsülünün inferolateral yüzünde dallanır ve art. tibiofibularis proximalis’e de 

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

Diseksiyonlarımızda n.saphenus’un inferior medial sınırda n. tibialis den ayrılan 

sinir dallarının bir kısmının yanında bazı sinir dallarının n. saphenus’dan ayrılan dallar 

olarak sahanın duyusal innervasyonuna katıldığı görülmüştür. N. saphenus’un, uzanıp, 

ligamentum collaterale, condylus medialis tibialis etrafındaki capsula articularis’e de 

ulaşabildiği gözlemlendi. Horner ve Dellon (1994) n. saphenus’un r. infrapatellaris ve 

ayağın iç tarafına uzanan terminal dal olmak üzere iki dala ayrıldığını göstermiştir. R. 

infrapatellaris’in n. saphenus’tan %17,6 uyluğun proksimal 1/3’ünde, %58,8 orta 
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1/3’ünde ve %23,5’unda distal 1/3’ünde ayrıldığını bildirmiştir. Spesimenlerin 

%86’sında iki veya daha fazla infrapatellar dalın Hunter kanalından ayrıldığını 

saptamışlardır. Tran ve ark. (2021) 11 kadavra çalışmasında, n. saphenus’un 

infrapatellar dalını (IPBSN) incelemişlerdir. IPBSN'nin 9 spesimende eklem çizgisinin 

altında diz eklem kapsülünü innerve ettiği bildirilmiştir. Hirasawa ve ark. (2000) n. 

saphenus’tan kaynaklanan ve m. sartorius’un anterolateral kenarı boyunca inferiora 

doğru seyreden ve "eklem kapsülünü kapsayan geniş bir alanı" innerve etmek için 

anteriora dönen bir ana dal tanımlamışlardır. Horner ve Dellon (1994) ayrıca anterior 

inferior diz eklemi kapsülünün innervasyonunu da bildirmiştir. Bu 2 çalışmaya benzer 

şekilde, Tran ve ark (2021) IPBSN'nin m. sartorius’un anterior veya posteriorundan 

çıkan n. saphenus’tan kaynaklandığını ve diz ekleminin inferomedial yönüne 

anteroinferior olarak seyrettiğini belirtmiştir. Aksine, Tran ve ark. (2018) sadece 15 

kadavradan 3'ünde diz eklemi kapsülünü innerve eden eklem dallarının varlığını 

bildirmiştir. Bu eklem dalları mevcut olduğunda, diz ekleminin inferomedial tarafında 

m. sartorius'un anteriorunda ve fascia lata/fascia cruris’in derininde sonlanıyordu. Geri 

kalan 12 kadavrada IPBSN deri altı dokuda sonlanıyordu. Bu IPBSN'nin seyrini ve 

dallanma paternini 32 kadavrada inceleyen Kalthur ve ark. (2015) bulgularıyla 

benzerdir. IPBSN'nin dizin anteromedial tarafındaki cildi besleyen kutanöz bir sinir 

olduğu bulunmuştur; diz eklem kapsülünde sonlanan dallar bildirilmemiştir. Kalthur ve 

ark. (2015) IPBSN'nin patella apeksi ve tibial tüberozite ile ilişkili olabileceğini 

bulmuştur. Kadavraların %65,6'sında IPBSN'nin bölünmesi patella apeksi ile tuberositas 

tibiae arasında yer almaktadır. 

Diseksiyonlarımızda diz ekleminin posteriorunda fossa poplitea’nın derin planında 

canalis adductorius’dan çıkıp ilerleyen vücudun en kalın periferik siniri ve dalları 

temizlendiğinde buradan çıkıp gelen ve eklem kapsülü ardına doğru yönlenen diğer sinir 

dallarının adductor kanaldan gelen dallar olduğu kanaatine ulaşıldı. Bunların distal uçları 

da genu dalları çevresine değin yayılabiliyordu. Böylece articulatio genu 

innervasyonunda n. ischiadicus, n. femoralis’in n. saphenus’u ve n. obturatorius’un 

canalis adductorius’dan ilerleyip çıkışında fossa poplitea’ya giren dallarının da rol 

oynadığı gösterildi. Gerek bizim çalışmamızda gerekse daha önceki birçok çalışmada diz 

ekleminin arka kapsülünün innervasyonunu yapan iki ana sinirin n. tibialis ve n. 

obturatorius’un r. posterior’u olduğu gösterilmiştir (Tran ve ark., 2019). Tran ve ark. 

(2019) çalışmalarında, Gardner (1948) ve Runge ve ark. (2017) gibi spesimenlerin 

%100’ünde tibial sinir innervasyonunu göstermişlerdir. Obturator sinirin posterior 

bölümünün (PON) innervasyonunu Tran ve ark. (2019) ve Runge ve ark. (2017)’nın 
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çalışmasında %100 (10 spesimenin 10’unda), Gardner (1948) de %82 (11 spesimenin 

9’unda) saptanmıştır. Tran ve ark. (2019) PON ve TN’nin eklem dallarının karışarak bir 

pleksus meydana getirdiği ve terminal dallarının diz ekleminin arka kapsülünde 

sonlandığını bildirmiştir. Gardner (1948) ve Kennedy (1982) de bu bulguyu bildirmiştir. 

Horner ve Dellon (1994) bu yapıya popliteal pleksus adını vermiştir. Bu çalışmada 

ilaveten bulunduğu zaman CFN/ SCN’nin posterior bir dalının da bu pleksusa eklem 

dalları sağladığı bulunmuştur. Bu çalışma iPACK bloktaki anatomik hedefleri de 

aydınlatmıştır. 

Yapılan anatomik diseksiyonlarda görüldü ki; diz eklemi kapsülüne giden sinir 

akımı oldukça geniştir. Anterior kapsül femoral ve siyatik sinirlerden kaynaklanan 

artiküler dallar tarafından içten innerve edilirken, posterior kapsül obturator (PON) ve 

siyatik (CFN, TN) sinirlerden innervasyon alır (Tran ve ark., 2021). Genikular sinirlerin 

diz seviyesindeki kemik işaretlerine göre pozisyonu, kadavralarda yapılan çalışmalara 

göre tutarlı görünmektedir ve ultrason rehberliğinde bir blok için güvenilir bir anatomik 

temel sağlamaktadır. USG’nin önemli işaret yapıları, femur ve tibianın metafizi (epifiz 

ve diyafiz arasındaki kavşak) seviyesindeki osteomusküler düzlemlerdir. Ek yol 

göstericiler, sinirler ve kollateral bağlarla aynı yola karşılık gelen arterlerdir. 

Diz, insan vücudunun en büyük ve en karmaşık eklemidir. Oldukça esnek 

hareketler sağlarken büyük bir baskıya maruz kalan en stresli eklem olması 

nedeniyle yaralanmalara karşı savunmasızdır. Yürüme ve zıplama sırasında 

vücut ağırlığının 7 katı kadar yük biner. Bağlı kaslar ve bağlar diz eklemine 

stabilite ve esneklik kazandırır. Diz ekleminin en önemli yapısı olan kıkırdak 

yüzeyi travma, aşırı yüklenme ve genetik bozukluklar nedeniyle hasar görebilir. 

Sonuçta hastalarda ağrı, enflamasyon ve hareket kısıtlılığına ve nihayetinde 

yürüme bozukluğuna yol açabilir (Sonawane ve Dixit, 2022). Diz ameliyatları, 

modern dünyanın en sık uygulanan, yaşamı değiştiren cerrahi prosedürlerinden 

biridir ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin ve fonksiyonel durumun iyileşmesine 

yardımcı olur (Johnson & Kopp, 2014; Chan ve ark., 2014). Diz ameliyatları, 

minimal invaziv artroskopik prosedürlerden (nispeten daha genç popülasyonlarda) 

açık artroplasti prosedürlerine (yaşlı popülasyonlarda) kadar çeşitlilik 

göstermektedir. ÖÇB diz ekleminin en sık yaralanan bağıdır. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde ÖÇB yaralanmalarının yıllık insidansı 100.000 ile 200.000 arasında 

değişmektedir (Wiggins ve ark., 2016). ÖÇB yaralanması, diz ekleminin 

hiperekstansiyonu veya arka diz üzerine büyük bir kuvvet uygulanmasından 

kaynaklanır. Ön çapraz bağ onarımı yaygın bir diz cerrahisi işlemi olup etkili 
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postoperatif ağrı yönetimi, hızlandırılmış iyileşme, rehabilitasyon hedefleri ve hasta 

memnuniyeti için özellikle önemlidir.  

Diz ameliyatları genel anestezi (GA), nöroaksiyel anestezi (epidural veya spinal) 

ve/veya periferik sinir blokları gibi farklı anestezi yaklaşımları ve kombinasyonları ile 

gerçekleştirilebilir. GA, yüksek oranda ameliyat sonrası bulantı, kusma ve deliryum ile 

ilişkilidir (Turnbull ve ark., 2017). Öte yandan, nöroaksiyel anestezi, GA ile 

karşılaştırıldığında bulantı, kusma, kardiyovasküler ve pulmoner komplikasyonları ve 

genel mortaliteyi azaltmaktadır (Warren ve ark., 2020; Rodgers ve ark., 2000). Rejyonal 

analjezi, diz ameliyatlarının ameliyat sonrası evresinde ağrı yönetimini optimize etmek 

için kullanılmaktadır (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). Rejyonal analjezi 

tekniklerinin çoğunda, ağrıyı azaltmak ve hareket kabiliyetinde mümkün olan en az 

kısıtlılığı sağlamak için anestezi yöntemlerinden daha düşük konsantrasyonlarda lokal 

anestezikler kullanılmaktadır (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). Rejyonal analjeziye 

olan ilginin artmasının başlıca nedeni, opioid koruyucu etkisi, bağımlılık riskini ve 

opioid krizini azaltması nedeniyle opioid tüketimini azaltarak ağrı yönetimini 

iyileştirmesidir (Lee ve ark., 2019). Ayrıca, rejyonal analjezi idrar retansiyonu, kabızlık, 

bulantı, kusma, solunum depresyonu ve sedasyon gibi opioid yan etkilerini azaltabilir ve 

bu da daha kısa hastane yatış oranı ile sonuçlanır (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 2021). 

Epidural blok gibi nöroaksiyel blokların otonomik bozukluklar, idrar retansiyonu ve tam 

motor blokaj gibi komplikasyonları kullanımı konusunda çekinceler oluşturmuştur 

(Srinivasan ve ark., 2019). Ultrason, lokal anestezik uygulamasının doğruluğunu 

artırdığından rejyonal anestezi/analjezinin başarısını ve endikasyonlarını da 

genişletmiştir (Wahal ve ark., 2018). Ayrıca, immobilizasyona bağlı komplikasyon 

riskini ve hastane yatış süresini azaltmadaki rolü, rejyonal analjeziyi ortopedik cerrahi 

prosedürler için ideal bir yöntem haline getirmektedir (Rodriguez-Patarroyo ve ark., 

2021). Periferik sinir blokları, komplikasyonları azaltarak yeterli analjezi sağlamada 

multimodal rejime önemli bir katkı sağlamaktadır (Turnbull ve ark., 2017). Esasen ilk 

olarak 1997'de Henrik Kehlet tarafından tanımlanan, ameliyattan sonra iyileşmenin 

geliştirilmesi (ERAS) protokolleri cerrahi alanda tartışılmaya başlandı. Postoperatif 

analjezide mümkün olduğunca multimodal analjezi stratejilerinin tercih edildiği ERAS 

kavramları ortopedi alanında sürekli olarak araştırılmaktadır. Artroplasti veya 

artroskopik işlem uygulanan hastalar için periferik sinir bloğu uygulamaları da, ERAS 

protokollerinde önerilen işlemlerdir.  

ÖÇB operasyonu yapılan hastalar ameliyat sonrası dönemde güçlü analjeziklere 

ihtiyaç duyabilirler (Caldwell & Selepec, 2019; Labrum & Ilyas, 2017). Nonsteroidal 
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antienflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) oral opioidlere güvenli ve düşük maliyetli bir 

alternatiftir. Ancak, her zaman yeterli analjezi sağlamayabilirler. ÖÇB tamirindeki en 

büyük zorluklardan biri, yeterli ağrı kontrolü sağlarken, aşırı opioidlerin kötüye 

kullanım ve suistimale yol açabilecek risklerinden kaçınmaktır (Caldwell & Selepec, 

2019). Brat ve ark. (2018) cerrahi sonrası reçete edilen opioidler aşırı doz ve kötüye 

kullanımla ilişkilendirilmiştir. Dikkat çekici bir şekilde, opioid reçetelenen her ek hafta, 

kötüye kullanımda ortalama %20'lik bir artışla ilişkilendirilmiştir. Ortopedistler, 

postoperatif ağrının kapsamlı bir şekilde giderilmesi için yeni anestezi stratejileri ve 

ameliyat sonrası protokolleri kullanmaya başlamışlardır (Caldwell & Selepec, 2019; 

Labrum & Ilyas, 2017). Şu anda, optimal ağrı yönetimi konusunda bir fikir birliği yoktur 

(Caldwell & Selepec, 2019). Dizin proksimalindeki bölgesel sinir blokları, doğrudan 

nöral hasarı veya anestezik toksisiteyi en aza indirmek için nörostimülasyon veya 

ultrason kılavuzluğu ile anestezistler tarafından gerçekleştirilir (Caldwell & Selepec, 

2019). Femoral sinir bloğu (FNB), ÖÇB tamirinde ve diz artroplastisinde akut 

postoperatif analjezi için yaygın olarak kullanılmaktadır (Frost ve ark., 2000). Bununla 

birlikte, kombine motor ve duyusal femoral sinirin blokajı, ameliyattan hemen sonra 

düşme riskine neden olabilir ve ÖÇB tamirinden 6 ay sonrasına kadar devam eden güç 

kayıpları bildirilmiştir (Caldwell & Selepec, 2019). Ayrıca sadece dizin antero-medial 

kısmından gelen ağrıyı kapsar ve arka dizi kapsamaz (Lavand’homme ve ark., 2022). 

Alternatif olarak, FNB'ye benzer analjezik etkinlik gösteren adduktor kanal bloğu 

(AKB) ve subsartorial safen sinir bloğu (SSNB), düşme riskini ve kuvvet eksikliklerini 

azaltan sadece duyusal bir blok için önerilmiştir (Lavand’homme, 2022; Caldwell & 

Selepec, 2019). Bununla birlikte, bu bloklar genellikle sadece n. saphenus’u bloke eder 

ve anatomiye bağlı olarak dizde eksik duyusal blokaja neden olabilir (Caldwell & 

Selepec, 2019). Tek enjeksiyon AKB, istirahatte ağrıyı azalttığı (%92 başarı) ancak aktif 

fleksiyon sırasında daha az (%22) başarılı olduğu postoperatif birinci veya ikinci günde 

ağrıyı kontrol etmek için kurtarma bloğuna gereksinim olduğu bildirilmiştir (Grevstad 

ve ark., 2014). AKB'nın analjezik etkileri dizin anteromedial yönüyle sınırlı olduğundan, 

lateral ve posterior kompartmanları kapsamadığından, farklı bir stratejiyle, cerrahi 

sonrası diz ağrısından sorumlu yapıları bloke eden genikular blok veya lokal infiltrasyon 

analjezisi (LIA) gibi tamamlayıcı blokların kullanılması önerilir (Lavand’homme ve 

ark., 2022; Caldwell & Selepec, 2019). Cerrahi işlemler sırasında LIA, birçok hızlı 

tedavi protokolünde kullanılmaktadır (Fenten ve ark., 2018). LIA, cerrahi bölgeye 

doğrudan bağlı olan duyusal sinir uçlarını bloke eder (Affas, 2016), ve genellikle diğer 

yardımcı ajanlarla birlikte büyük miktarlarda lokal anestezik enjekte edilerek 

gerçekleştirilir (Kirksey ve ark., 2015). İntraoperatif LIA, cerrahi bölgeye doğrudan 



 
 

54 
 

dahil olan duyusal sinir uçlarını bloke ederek analjezi sağlayan ve yaygın olarak 

kullanılan bir tekniktir. Bununla birlikte, yüksek kümülatif lokal anestezik dozları ile 

multimodal yollar ortamında hastaları riske maruz bırakabilecek yüksek hacimlerde 

enjeksiyon gerektirir (Terkawi ve ark., 2017).  

Genikular blok; diz kapsülündeki duyusal dalları seçici olarak hedefleyerek analjezi 

sağlar, ancak LIA'dan farklı olarak, ultrason kılavuzluğunda genikular sinirlerin 

çevresine verilen lokal anestezik hacminde bir azalma sağlanır (Cuñat ve ark., 2023). 

Cunat ve ark. (2023) diz artroplastisi operasyonu planlanan iki eşit gruba ayrılan 60 

hasta üzerinde yaptıkları çalşmalarında 20 mL lokal anestezikle yapılan genikular 

bloğun 150 mL lokal anestezikle yapılan LIA’dan daha az etkin olmadığını göstermiştir. 

Gerçekten de dört genikular sinirin (superior lateral; superior medial; inferior lateral; ve 

inferior medial) bloğu, daha önce bilgisayarlı tomografi görüntülemeli bir kadavra 

modelinde gösterildiği gibi geniş periartiküler dağılımla sonuçlanmaktadır (González 

Sotelo ve ark., 2017). Diz cerrahisi için Prospect (PROcedure SPEcific Postoperative 

Pain ManagemenT recommendations) çalışmalarında özet olarak, peri-artiküler LIA 

önerilmektedir. Ancak, sürekli LIA veya sürekli intra-artiküler lokal anestezik 

infüzyonu, tutarsız faydalar ve potansiyel enfeksiyon endişeleri nedeniyle 

önerilmemektedir (Lavand’homme ve ark., 2022). İlaçların peri-artiküler uygulaması 

için en uygun bölge ve hacim, çalışmalar arasındaki heterojenlik nedeniyle belirsizliğini 

korumaktadır. 

Genikular sinirlerin blokajı ve radyofrekans (RF) ablasyonu, diz osteoartriti 

nedeniyle kronik ağrısı olan hastalar için etkili tedavilerdir (Walega & McCormick, 

2018; Choi ve ark., 2011). Geleneksel RF'nin floroskopik kılavuzluk altında genikular 

sinirlere uygulanması ilk olarak Choi ve ark. tarafından 2011'de tanımlanmıştır. Choi ve 

ark. (2011) genikular sinir blokajı ile konvansiyonel RF'yi karşılaştırdıkları randomize, 

çift kör çalışmalarında, herhangi bir yan etki olmaksızın 12 hafta boyunca diz ağrısında 

%50'nin üzerinde rahatlama ve buna bağlı fonksiyonel iyileşme saptamışlardır. İşlem 

için aktif uçlu 100 mm RF iğne kullanılmış ve her bir sinir lezyonu 70 °C'de 90 saniye 

süreyle üretilmiştir. Choi ve ark.  (2011) çalışmalarında uygun hastalara ilk olarak 

floroskopi eşliğinde lokal anestezi ile tanısal genikular sinir bloğu uyguladılar. Bloğu 

yapılan genikular sinirler superior lateral (SL), superior medial (SM), inferior lateral 

(IL), inferior medial (IM) ve rekürren tibial genikular sinirden oluşmuştur. Hedefler 

arasında femur şaftını bilateral epikondillere ve tibia şaftını medial epikondile bağlayan 

periosteal bölgeleri geçiren SL, SM ve IM genikular sinirleri vardı. Her hedef bölgeye 

lidokain (%2, 2 mL) enjekte edildi. Katılımcının sayısal ağrı skorlarında 24 saatten fazla 

bir süre boyunca en az %50'lik bir düşüş yaşaması durumunda yanıtlar pozitif olarak 
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kaydedildi. Olumlu yanıt alan hastalar RF nörotomi prosedürlerine dahil edildi. Bu 

çalışmada ilginç olarak inferolateral genikular sinire (ILGN) işlem uygulanmamıştır. 

Bölgenin CPN’ye yakınlığı, ayak düşmesine neden olan istenmeyen CPN bloğu için bir 

risk faktörüdür. Bu nedenle, kronik ağrıyı tedavi etmek için denervasyon planlanıyorsa 

bu sinir korunur. Vasküler veya intraartiküler ponksiyonlar diğer potansiyel risklerdir. 

Ultrason kılavuzluğunda genikular sinir bloğu, çeşitli kronik diz ağrısı durumlarında 

etkili bir şekilde kullanılan bir tekniktir ve cerrahi ve akut ağrı ortamlarında umut verici 

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

Genikular sinir blokları, total diz artroplastisinden sonra bile osteoartrite ikincil diz 

ağrısını yönetmek için etkili bir yöntem olarak da tanımlanmıştır (Qudsi-Sinclair ve ark., 

2017; Choi ve ark., 2011). Genikular sinir dallarına floroskopi kılavuzluğunda yani 

kemik yapıların enjeksiyonlar için işaret noktası olarak kullanıldığı geleneksel yöntemler 

tanı ve tedavi amaçlı kullanılmıştır; ancak, ultrason kılavuzluğunda blokların yapılmaya 

başlanması işlemi daha kolay ve güvenli hale getirmiştir. Çalışmamızda olduğu gibi; 

ultrason kılavuzluğunun kullanımının floroskopi (Sarı ve ark., 2017) ve genikular 

sinirlerin terapötik bloklarına (Kim ve ark., 2019) eşdeğer olduğu gösterilmiş olsa da 

güvenli, dinamik ve radyasyon içermemesinin faydaları göz önünde bulundurulduğunda 

aslında daha üstün olabilir (Sarı ve ark., 2017). Ultrason kılavuzluğunun rutine girmesi, 

işaret noktalarının kolayca tanınmasını ve enjeksiyon bölgesini tanımlamak için gereken 

yumuşak dokuların ve damarların ek olarak görüntülenmesini sağlar. Ayrıca ultrason 

kılavuzluğu, genikular sinirin doğrudan görüntülenmesine ve renkli akım Doppler 

kullanımının eşlik eden arterin tanımlanmasına olanak sağlar (Kim ve ark., 2019; Sarı ve 

ark., 2017). Bu da uygulayıcı kaynaklı travmayı potansiyel olarak en aza indirebilir. Yan 

etkiler arasında enfeksiyon, işlem sonrası geçici ağrı artışı ve posterior yaklaşımın 

kullanılması ile peroneal sinir hasarı sayılabilir. Hasta işlem öncesinde bu olası yan 

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

Ultrason kılavuzluğunda genikular blok tekniği, diz artroplasti ameliyatları sonrası 

analjezi sağlamak için de yakın zamanda uygulanmaya başlanmıştır. Bu blok 

uygulanmasıyla, kuadriseps kas gücü korunarak yalnızca diz eklemine giden duyusal 

dalları hedeflenmektedir. Böylece, bu yeni analjezik teknik, diz cerrahisi sırasında 

femoral sinir ve adduktor kanal bloklarına iyi bir alternatif olarak görülmektedir.  Total 

diz protezi sonrası akut ağrının tedavisinde bu yeni tekniğin etkinliğini belirlemek için 

son zamanlarda çok sayıda klinik çalışma yapılmaktadır (Rambhia ve ark., 2021; 

Pietrantoni ve ark., 2021). Rambhia ve ark. (2021) primer diz protezi uygulanacak iki 

eşit gruba ayrılan 40 hastayı dahil ettikleri çalışmalarında, bir gruba ultrason 
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kılavuzluğunda postoperatif analjezi için superolateral, superomedial ve inferomedial 

genikular sinir bloğu uygulamışlardır. Ayrıca tüm hastalara, spinal anestezi uygulanmış 

ve popliteal arter ve diz posterior kapsül arasına lokal anestezik infiltrasyonu (IPACK) 

ve postoperatif adduktor kanal bloğu uygulanmıştır. Genikular blok uygulanan grupta 24 

saatlik opioid tüketimi anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Aslında ultrason 

kılavuzluğunda lokal anestezik ile genikular blok ile radyofrekans uygulamalarını 

karşılaştırmak doğru değildir (McCormick ve ark., 2021). Farklılığın nedenleri 

karmaşıktır, ancak ablatif lezyonun çapının tipik olarak sadece 10-12 mm olmasıyla 

ilgili olabilir; fakat lokal anestezik hem kranio-kaudal yönde hem de antero-posterior 

yönlerde birkaç santimetreye kadar dağılmaktadır, bu bulgu kadavralarda genikular 

blokların boya enjeksiyonu ile desteklenmektedir. González Sotelo ve ark. (2017) lokal 

anestezik ile genikular sinir blokajı, daha geniş etki alanı ve sinirleri kaçırma olasılığının 

azalması nedeniyle radyofrekans tekniklerine göre anatomik zorlukları daha kolay tolere 

edebilir. Bu çalışmalarında, Rambhia ve ark. (2021) bizim çalışmamızdan farklı olarak 

Choi ve ark. (2011) gibi sadece 3 genikular sinir bloke etmişler inferior lateral siniri 

bloke etmemişlerdir. 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 uygulaması yapmışlar ve geniş bir periartiküler dağılım 

sağlamışlardır. Postoperatif dönemde opioid tüketiminde azalma da dahil olmak üzere 

analjezide cesaret verici sonuçlar gözlemlemişlerdir. Gonzales ve ark. (2017) da 

çalışmamızla uyumlu olarak inferior lateral genikular sinire blok uygulamışlardır. 

Gerçekten de çalışmamızda hiçbir hastamızda peroneal sinir bloğuna bağlı düşük ayak 

görülmemiştir. Bu durumun anatomiye ve ultrason görüntü optimizasyonuna tam hakim 

olup peroneal sinirin tanınması ve ayırt edilmesi ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz. 

Göreceli olarak yeni bir bölgesel analjezik teknik olan popliteal arter ve diz kapsülü 

arasındaki boşluğun ultrason eşliğinde lokal anestezikle infiltrasyonu (iPACK) 

bloğunun, total diz artroplastisi sonrasında, eklemin arka tarafını innerve eden eklem 

dallarını hedef alarak arka diz ağrısını hafiflettiğine inanılmaktadır. Tran ve ark. (2019) 

kadavra çalışmalarında proksimal ve distal enjeksiyon tekniğini takiben boyanın yayılma 

alanını ve eklem dallarının boyanma sıklığını karşılaştırmışlardır. 14 spesimene ultrason 

eşliğinde iPACK enjeksiyonu (10 mL metilen mavisi boya solüsyonu) yapılmıştır. 

Enjeksiyonların 7'si proksimal enjeksiyon tekniği (patella tabanının 1 parmak genişliği 

üzerinde) ve 7'si distal enjeksiyon tekniği (femur kondillerinin üst sınırında) kullanılarak 

uygulanmıştır. Sonuçta hem proksimal hem de distal iPACK enjeksiyon teknikleri 

popliteal bölgede posterior kapsülü besleyen eklem dallarında benzer ve geniş boyama 
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alanları sağlamıştır. Proksimal enjeksiyon tekniği daha fazla anteromedial boya 

yayılımını gösterirken, distal enjeksiyon daha fazla anterolateral yayılım sağlamıştır. 

Akesen ve ark. (2021) diz artroplastisi yapılacak 60 hastayı 3 eşit gruba ayırmışlardır 

(genikular blok, adduktor kanal bloğu ve blok yok). Sonuçta iPACK ve genikular 

blokların her ikisi de diz artroplastileri ameliyatı sırasında ve sonrasında hasta konforunu 

artırmada ve potansiyel sistemik analjezik ve opioid ihtiyacını azaltmada etkilidirler. 

Genikular blok, sistemik ve motor değişkenler üzerinde olumsuz etkiler olmaksızın 

erken ve erken postoperatif dönemde gelişmiş ağrı yönetimi sunabilen umut verici bir 

teknik olduğunu düşünmüşlerdir (Akesen ve ark., 2021). Genikular bloklar geleneksel 

adduktor kanal ve iPACK blokları protokolünde "eksik bir bileşeni" ele almaktadır ve 

uygulandıklarından bu yana diz cerrahisi popülasyonunda daha erken ambulasyon, 

gelişmiş ağrı kontrolü ve daha iyi genel iyileşme sağlamaktadır (Dunworth & Gadsden, 

2022). Ayrıca genikular blok tekniği, iğne ilerlemesinin son noktası kemikle temasını 

içerdiğinden (potansiyel olarak görselleştirilmesi zor, fasyal plan bloklarının aksine), bu 

blokların öğretilmesi ve öğrenilmesi çok kolaydır. Ayrıca hızlı bir şekilde 

gerçekleştirilebilirler. Genikular bloktaki dört sinir bloğunun gerçekleştirilmesi iki 

dakikadan az sürmektedir (Dunworth & Gadsden, 2022). 

ÖÇB tamiri ameliyatları, taburcu olmayı ve iyileşmeyi geciktirebilecek ve ameliyat 

sonrası rehabilitasyon sürecini engelleyebilecek önemli ameliyat sonrası ağrı ile birlikte 

olabilir. Bu nedenle, daha hızlı, ağrısız taburculuk ve daha erken rehabilitasyonu 

kolaylaştırmak için lokal ve rejyonal anestezi tekniklerinin yanı sıra analjezik 

rejimlerinde de sürekli iyileştirmeler yapılmaktadır. Bu durum, ameliyat sonrası erken 

mobilizasyonun ağrı semptomlarını daha da azalttığı düşünüldüğünde özellikle 

önemlidir (Tyler ve ark., 1998; McCarthy ve ark., 1993). Çalışmamızda ÖÇB tamir 

cerrahisi uygulanacak hastaların bir grubunda genikular blok uygulanmış ve blok 

uygulanmayan gruba göre daha az yan etki ile 24 saatlik opioid tüketiminde azalma 

saptanmıştır. Hiçbir olguda motor blok veya düşük ayak saptanmamıştır. Literatürde 

ÖÇB tamiri ameliyatlarında genikular blok kullanımı ile ilgili çalışmaya henüz 

rastlanamamıştır. Ama bölge itibariyle yakın olarak Caldwell ve ark. (2019) yaptıkları 

çalışmada, ÖÇB tamiri uygulanan 70 hastaya cerrah tarafından uygulanan spesifik 

genikular sinirlerin bloğunun postoperatif analjezi üzerine etkinliği ve tüm postoperatif 

seyir boyunca ayaktan opioid tüketimi ve süresini ölçmüşlerdir. Ameliyat sonrası opioid 

kullanım miktarı ve süresi ve ağrı skorları 4 ay boyunca prospektif olarak 

kaydedilmiştir. Adölesan ve yetişkin hasta karşılaştırıldığında, toplam opioid tüketimi 

veya kullanım süresinde anlamlı bir fark görülmemiştir. Tüm hastalar ameliyat sonrası 
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ağrı yönetimi protokolünden memnun kalmıştır. Cerrah tarafından uygulanan çevresel 

genikular sinir bloğu ve yağ yastığı infiltrasyonundan sonra ÖÇB tamiri geçiren hastalar 

arasında opioid kullanımı beklenmedik şekilde düşük saptanmıştır. Bu çalışmada 

enteresan olarak diz eklem kapsülünün ön bölümüne körlemesine ultrason veya skopi 

kullanılmadan bir ortopedist tarafından blok gerçekleştirilmiştir (Caldwell ve ark. 2019). 

Körlemesine yapılan bu işlem sonrasında bile yan etki ile karşılaşılmaksızın etkili 

postoperatif analjezi temin edilebilmiştir. Anatomik işaret noktaların bulunması ve 

kemik üzerinde yapıların yer alması uygulamayı mümkün kılabilmektedir. Gruskay ve 

ark. (2022) yayınladıkları teknik notta postoperatif analjezi için adduktor kanal bloğu 

yapılan hastaların bloğunu daha da etkili yapabilme adına diz anterolateral bölgesine 

ilave lokal anestezik enjeksiyonu yapılmasının etkinliğini tartışmışlardır. Adduktor kanal 

bloğu esasen bir safen sinir bloğudur. Muhtemelen superior anterolateral bölgenin 

duyusal innervasyonunu kapsamamaktadır. Bu amaçla olasılıkla bu bölgede yer alan 

femoral sinirin vastus lateralis dalı ve lateral retinakular sinirin bloke edilmesiyle 

superior lateral genikular bloğun yapılması düşünülmüştür. Ultrason kılavuzluğu ile 

değil tamamen anatomik işaret noktaları tercih edilmiştir. Sonuç olarak en az dört 

bölgeye uygulanan genikular sinir bloğunun diz ön eklem kapsülündeki tüm sinirlere 

etki edebileceği görüldü.  
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Diz eklem kapsülü, lumbosakral pleksusa ait sinirlerden dallar alan geniş ve 

kompleks pleksus ağları ile innerve olmaktadır. Diz eklemi anatomisinin iyi anlaşılması 

doğru cerrahi ve mükemmel analjezi yönetimi için çok önemlidir. Özellikle 

superomedial, superiolateral, inferomedial ve inferolateral genikular sinir dallarının 

yerleşiminin iyi gösterilebilmesi rejyonal anestezi uygulamaları için yol gösterici 

olacaktır. En yaygın diz cerrahisi işlemlerinden olan artroskopik diz cerrahilerinde; 

motor bloktan koruyucu özelliği olan, postoperatif rehabilitasyonu kolaylaştıran ve 

ultrason kılavuzluğu ile oldukça güvenli bir blok olan genikular blok etkin postoperatif 

analjezi sağlayabilir. Böylece opioidlerin istenmeyen yan etkilerinde de hastalarımızı 

korumuş olacağız.  
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