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OZET

Amag: Biz bu randomize kontrolll ¢ift kor klinik ¢aligmamizda ultrasonografi (USG)
esliginde uygulanan addiiktor kanal blogunda iki farkli dozda bupivakainin elektif 6n ¢apraz
bag artroplastisi uygulanan hastalarda postoperatif ilk 24 saatlik donemdeki analjezi

etkinligini aragtirmay1 hedefledik.

Gereg ve Yontemler: Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fatih Sultan Mehmet
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde 2016/72 nolu etik kurulu onay1 ve
bilgilendirilmis  hasta ~ onamlar1  alindiktan = sonra  genel  anestezi  altinda
Oncaprazbagartroplastisiuygulanacak ASA I-111 risk grubunadahil 60 hasta randomize olarak 3
grubaayrildi. Cerrahi Oncesinde USG esliginde 10 cm’lik periferik ndrostimiilator ignesi
kullanilarak Grup 1’deki hastalara 20 ml % 0,25’lik bupivakain, Grup 2’deki hastalara da 20
ml % 0,125°lik bupivakain ile addiiktor kanal blogu uygulandi. Grup 3’te ise addiiktor kanala
20 ml serum fizyolojik verildi. Cerrahi sonlanmadan 6nce tim gruplara tenoksikam 20 mg ve
ondansetron 8 mg intravendz (iv) yolla uygulandi. Bitiin hastalara standart olarak postoperatif
agr1 kontroll icin morfin ile Hasta Kontrolli Analjezi (HKA) ve 8 saatte bir tenoksikam 20
mg iv yolla uygulandi. Hastalarin postoperatif donemde istirahat ve hareket halindeki agr
diizeyleri 10cm’lik Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Morfin tiiketimi, bulant

ve kusma skoru, ek analjezik ihtiyaci ve hasta memnuniyet seviyesi kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler agisindan fark bulunmamistir (p>0,05).
Grup 3’lin tim zamanlarda istirahat ve hareket halindeki VAS degerleri, Grup 1 ve Grup
2’den; Grup 2’nin istirahat ve hareket halindeki VAS degerleri ise Grup 1’den yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Grup 3’lin tim zamanlarda morfin tiiketimi, Grup 1 ve Grup 2’den;
Grup 2’nin postoperatif 6. saatten itibaren morfin tiiketimi, Grup 1’den yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Gruplar arasinda tiim O6l¢iim zamanlarinda bulanti ve kusma skoru, ek analjezik
ithtiyact ve hasta memnuniyeti agisindan fark bulunmamistir (p>0,05).

Sonug: Calismamizda 6n ¢apraz bag artroplastisi uygulanan hastalarda %0,125’lik ve
%0,25°1ik bupivakain ile uygulanan addiiktor kanal blogu kontrol grubuyla karsilagtirildiginda
24 saat boyunca yeterli analjezi saglamistir. Yiizde 0,125’lik bupivakainin etkinligi %0,25°1ik
bupivakaine gore daha diisiik ve daha kisa siireliydi.

Anahtar kelimeler: Analjezi, bupivakain, 6n ¢apraz bag onarimi, postoperatif agri.
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ABSTRACT

Introduction and Objective: In this randomized controlled double blind clinical trial, we
aimed to investigate the efficacy of analgesia in the first 24 hour period in patients who underwent
elective anterior cruciate ligament arthroplasty of two different doses of bupivacaine in the

adductor channel block under ultrasound (USG) guidance.

Material and Methods: In Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fatih Sultan Mehmet
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi after approval of the 2016/72 ethics committee approval
and informed patient consent 60 patients in the ASA I-111 risk group undergoing anterior cruciate
ligament arthroplasty under general anesthesia were randomly divided into 3 groups. Before
surgery adductor channel block applied using a 10-cm peripheral neurostimulatory needle
accompanied by USG, with 20 ml 0,25% bupivacaine to patients in Group 1 and 20 ml of 0,125%
bupivacaine in patients in group 2. In Group 3, 20 ml of saline was given to the adductor canal.
Tenoxicam 20 mg and ondansetron 8 mg intravenous (iv) were administered to all groups before
surgery. All patients received Patient Controlled Analgesia with morphine (PCA) and tenoxicam
20 mg every 8 hours were administered iv to the all patients as standard for postoperative pain
control. Postoperative pain and resting pain levels were evaluated with 10 cm Visual Analogue
Scale (VAS) in the postoperative period. Morphine consumption, nausea and vomiting score,
additional analgesic need and patient satisfaction level were recorded.

Results: There was no difference between the groups in terms of demographic data
(p>0,05). Group 3's had higher resting and moving VAS values at all times, from Group 1 and
Group 2; Group 2 had higher VAS values at rest and in motion than Group 1(p<0,05). Group 3
had higher morphine consumption at all times, from Group 1 and Group 2; Group 2 had higher
morphine consumption after 6 hours postoperatively than Group 1 (p<0,05). There was no
difference between the groups in terms of nausea and vomiting score, additional analgesic need
and patient satisfaction in all measurement times. (p>0,05).

Conclusion: In our study, the adductor channel block applied with 0,125% and 0,25%
bupivacaine in patients who underwent anterior cruciate ligament arthroplasty provided adequate
analgesia for 24 hours compared to the control group. Bupivacaine activity of 0,125% was lower
and shorter than bupivacaine 0,25%.

Keywords: Analgesia, Anterior cruciate ligament repair, bupivacaine, postoperative pain.



1.GIRIS VE AMAC

Postoperatif agri, hastanin konforunu azaltti§i ve yarattig1 potansiyel zararl etkiler
nedeniyle anestezi pratiginin baslangicindan bu yana anestezistlerin baslica ilgi alanlarindan
birini olusturmaktadir. Son yillarda klinisyenlerin agr1 fizyopatolojisi ile ilgili bilgilerinin

artmastyla birlikte postoperatif agr1 tedavisi segenekleri de gelismektedir.

Farkli mekanizmalara sahip analjezik ajanlarin bir arada kullanilarak etkilerinin
arttirtlmas1 ve yiiksek dozlardan kaynaklanan yan etkilerini azaltmaya yonelik teknikler
multimodal analjezi planin1 olusturur (1). Bu yontemle hastada daha az yan etki, daha iyi
analjezi, daha az opioid tiiketimi ile bulant1 ve kusmada azalma, daha fazla hasta memnuniyeti

ve hastanede daha kisa yatig siiresi amaglanir (2).

Multimodal analjezi, sistemik olarak kullanilan non-opioid ilaglar (Nonsteroid
antienflamatuar ilaclar (NSAII), asetominofen, N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptor
antagonistleri, alfa 2 agonistler gibi) ve opioidler ile rejyonal anestezi tekniklerinden olusur
(3,4). Periferik sinir bloklar1 son yillarda ultrason kullaniminin artmasi ile sik kullanilan
yontemler haline gelmistir (5). Rejyonal anestezinin yaygin kullanimi ile multimodal
analjezide opioid ihtiyacinin ve buna bagl yan etkilerin (solunum depresyonu, bulant1 ve

kusma, ytiksek ates, agiz kurulugu ve kabizlik gibi) azaldig: tespit edilmistir (6).

Artroskopik On capraz bag onarimi minimal invaziv bir cerrahi girisim olmasina
ragmen, postoperatif donemde ¢ok siddetli agriya neden olur (1). Bu dénemde postoperatif
analjezi amaciyla sistemik analjezikler, intraartikiiler analjezikler, noroaksiyel bloklar ve
periferik sinir bloklar1 gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Postoperatif donemde kas
gligsiizliigiine neden olan femoral sinir blogunun aksine, daha distal bdlgeden uygulanan
addiiktor kanal blogu motor blok yapmaksizin multimodal analjezinin bir parcasi olarak yerini

almaktadir (5).

Adduktor kanal icerisinde yer alan ve sadece duyusal bir sinir olan safen sinir, hastalar
arasinda ¢esitlilik gostermekle birlikte alt bacagin i¢ kismini innerve eder. Addiiktoér kanal
blogu sartorius kasinin derininde bulunan addiiktor kanal icerisine lokal anestezik
enjeksiyonunu igerir ve safen siniri bloke eder. Bu sinir blogu, diz artroskopisi ve 6n capraz

bag onarimi sonrasinda gelisen agrinin 6nlenmesi i¢in kullanilmaktadir (7).

Rejyonal anestezide lokal anestezi toksisitesini azaltmak i¢in diisiik konsantrasyonlu

lokal anestezik soliisyonlarinin kullanimi vurgulanmaktadir (8).
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Calismamizda elektif 6n capraz bag artroplastisi uygulanan hastalarda; %0,125°lik ve
9%0,25’lik bupivakain ile uygulanan addiiktor kanal blogunun kontrol grubu ile karsilastirarak,
postoperatif 24 saatlik agrinin siddeti ve morfin tiiketimi {izerine etkilerini degerlendirmeyi

amagladik.
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2-GENEL BIiLGILER

2.1. AGRININ TANIMI

Evrensel bir deneyim olan agri, ylizyillardir insanoglunun agiklamaya g¢alistig1 en eski
saglik sorunudur. Agr1 kavraminin giinlimiizde en gegerli tanimini Uluslararast Agri
Aragtirmalar1 Tegkilat1 (Internation Association for the Study of Pain: IASP) yapmistir. Bu
teskilata gore agri; var olan veya olasi doku hasarmma eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (9). Bu tanima gore agr1,

her zaman 6zneldir.

2.2. POSTOPERATIF AGRI
2.2.1. Postoperatif Agr1 Tanimi

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren akut,
nosiseptif bir agridir. Postoperatif agr1 genellikle 24-72. saatlerde daha agir olmakla birlikte

gunler hatta haftalar boyunca strebilmektedir (10).

Cerrahi girisim ile olusan lokal doku hasar1 sonucu, aljezik maddeler olan
prostaglandinler, histamin, serotonin, bradikinin, 5-hidroksitriptamin, P maddesi salinimi,
nosiseptorlerce A delta ve C sinir lifleri ile sinir sisteminde iletilen uyarinin olugsmasina neden
olur. Iletim spinal kord anterior ve anterolateral boynuzlara gecerek iskelet kas tonusunda
artis, kas spazmui ile oksijen tiiketiminde ve laktik asit artisina neden olan segmental refleks

yanitlart meydana getirir.

Uyarillar st merkezlere spinotalamik ve spinoretikiiler yollarla iletilirken
suprasegmental ve kortikal cevaplar olustururlar. Suprasegmental refleks yanit ile artmis
sempatik sistem aktivasyonu sonucu tasikardi, attm hacminde artis, kardiyak is ve oksijen
tiiketiminde artig, gastrointestinal ve lriner sistem tonus azalmasi goriiliirken, hipotalamik
stimiilasyon ile metabolizma ve oksijen tiiketiminde artisa sebep olur. Kortikal refleks yanit

ile de anksiyete, huzursuzluk, davranissal yanitlar ve emosyonel stresler olusur (11,12).
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Postoperatif agriya etki eden faktorler;
a) Cerrahinin tipi, yeri ve suresi
b) Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapist

c) Preoperatif donemde hastanin fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik olarak

hazirlanmast
d) Preoperatif donemde cerrahiye agrili yanitin 6nlenmesi igin verilen tedaviler
e) Peroperatif donemde uygulanan anestezik yontemler
f) Postoperatif komplikasyonlarin varlig:
g) Postoperatif bakimin kalitesi (13,14).
2.2.2. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Subjektif bir duyu olan ve kisiden kisiye bir¢ok degisiklik gdsteren agriyr objektif
olarak 6lgmek cok zordur. Bu nedenle hastadan c¢ok iyi anamnez almak, hastayr devamli
gozlemlemek ve wuygun Ol¢iim yontemlerinden yararlanmak, hastanin baglangicta
degerlendirilmesi i¢in yardimci olacagi gibi, sonraki degerlendirmeler icin de yol gosterici

olacaktir (15).

Agrimin degerlendirilmesine yonelik ¢ok cesitli Ol¢iim metotlar1 gelistirilmis olup

10cm’lik Viziiel Analog Skala (VAS) en sik kullanilan yontemlerden birisidir (15,16).

Viziiel Analog Skala(VAS): Bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1 ifade

eden 10cm (100 mm)’lik bir cetvel tlizerinde algiladig1 agrinin siddetini tanimlar (Sekil 1).

I
| I | I

|
I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
vok agn

Sekil 1: Viziiel Analog Skala (VAS)
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2.2.3. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinde akut agri tedavi prensipleri gecerlidir. Bu nedenle
postoperatif devredeki agr1 tedavisi, hasta memnuniyetini saglamali, hastanede kalis siiresini

ve postoperatif donemde hastanin iyilesme donemini kisaltmalidir (10).

Tablo 1: Postoperatif agr1 tedavisinde uygulanan yontemler

Farmakolojik yontemler Non-Farmakolojik yontemler

a) Uygulama Yolu; a) Stimilasyon Analjezisi;

1-Sistemik: Int Oz, int tiskiil . ..
Istemik: Mavenoz, Miramusiuier, 1-Transkitan Elektriksel Sinir

subkitan, oral, rektal, transmukozal, Stimilasyonu (TENS),

transdermal. .
2- Elektrod Implantasyonu,

3- Akupunktur.
b) Psikolojik Yontemler;

2-Rejyonal:  Infiltrasyon,  pleksus
blokajlari, interkostal blok, interplevral blok,

epidural blokaj, subaraknoid blokaj. 1- Psikolojik Premedikasyon

b) Uygulama Yontemi; 2- Grup Terapisi,
3- Hipnoz,

4- Biofeedback.

1- Gerektiginde uygulama,

2- Belirli araliklarla uygulama,
3- Siirekli infiizyon, b) Kriyoanaljezi (18).
4- Hasta Kontrolli Analjezi (HKA)
@an.

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayan ve dokunun iyilesmesi ile giderek azalan
akut agnridir. Postoperatif donemde akut agri ile birlikte c¢esitli sistemleri igeren birgok
fizyolojik yanit gelisir. Bu agidan bakildiginda agrinin giderilmesi metabolik ve endokrin
stres yamitin azaltilmasi, tromboembolik komplikasyonlarin  azaltilmasi, kognitif
fonksiyonlarin korunmasi, mobilizasyon ve rehabilitasyon siiresinin kisaltilmasi, hastanede
kalis sliresinin ve maliyetin azaltilmasi, kronik agri1 gelisiminin Onlenmesi agisindan
onemlidir. Postoperatif agrinin giderilmesinin hastanin prognozu ve yasam kalitesi lizerine

¢ok onemli etkileri vardir.
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Postoperatif agrinin giderilmesinde farkli mekanizmalarla etki gosteren farkl
analjeziklerin kombine edildigi multimodal analjezi yontemi onemli bir yontemdir. Bu

yontemle daha az yan etki ortaya ¢ikarken, etkin analjezi saglanmis olur (19).
Analjezik tedavi baslica ti¢ grup farmakolojik ajana dayanir:

e Opioidler
e Nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAII)

e Lokal anestezikler.

Opioidler perioperatif ve postoperatif analjezide kullanilan en Onemli ajandir.
Analjezik etkilesimin yaninda kasinti, bulanti, kusma, konstipasyon, iiriner retansiyon,
sedasyon ve solunum depresyonu gibi istenmeyen etkileri de vardir. NSAII baslica periferik
etkilidir. Bu nedenle merkezi etkili opioidlerle kombinasyona uygundur. Lokal anestezikler

postoperatif analjezide cogunlukla rejyonal yoldan kullanilirlar (20)
2.3. HASTA KONTROLLU ANALJEZI

HKA yonteminde hasta, gereksinim duydukcadaha onceden programlanmis doz
siirlar1 ve kilitli kalma siiresi i¢inde bolus enjeksiyonlar saglayan pompaya bagli aktive edici

bir diigmeye basarak analjezik ilac1 kendi kendine uygular (21,22).

Yukleme dozu: Hastada yeterli analjezi saglamak iizere, sistem ¢aligmaya

basladiginda uygulanan ila¢ dozudur (23).

Istege bagh doz (Bolus doz):Hastanin belli araliklarla kendine verebildigi bolus

dozudur. Buna idame dozu da denir. Kii¢iik miktarda ve sik enjekte edilen bolus dozunun
amaci, analjezik ilacin kan diizeyini sedasyon olusturmadan giivenli bir sekilde idame

ettirebilmesidir (23).

Kilitli kalma suresi: Verilen bolus dozlarindan sonra sistemin kilitli kaldigi, yani

HKA cihazinin hastanin yeni bir doz almasini engelleyen giivenlikli donemdir(22).

Sabit hizda infizyon: HKA sisteminin sabit hizli bir infiizyon hizi ile desteklenmesi

onerilmektedir. Bazal infiizyonun avantaji1 analjezigin plazma diizeyinin azalmamasidir(22).

Dort Saatlik Limit: HKA cihazi uygulayici hekime 4 saatlik stire igin maksimum

dozu belirleme olanag1 vermektedir. (24).
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2.3.1. HKA Avantajlari:

Plazmadaki ila¢ konsantrasyonunda sabit bir diizey saglanarak, daha az dozda ilag ile

ve daha az yan etki ile etkin analjezi saglanir ve hasta fiziksel aktivitesini daha hizli kazanir

(25).
2.3.2. HKA Kontraendikasyonlari:

Alerji hikayesi, ilag bagimliligi hikayesi, mental ya da fiziki nedenler ile cihazi

kullanamayacak hastalar, psikiyatrik hastalar, deneyimsiz saglik personeli ve hastanin

reddetmesidir (25).
2.4. OPiOID ANALJEZIKLER
2.4.1. Opioidlerin Siniflandirilmasi

Opioidler papaver somniforumdan elde edilen ve basta analjezik olarak bir¢ok amacla

kullanilan ilaglardir (26).

Tablo 2: Yapilarina gore opioidler

Dogal Opioidler Sentetik opioidler Yar1 sentetik opioidler
Fenantren | Benzilizokinolin | Morfinan Difenilpropilamin | Benzomorfan | Fenilpiperidin
tirevleri | tlrevleri threvleri tarevleri tirevleri threvleri
*Morfin | *Papaverin *Levorfanol | *Metadon *Pentazosin | *Fentanil
*Kodein *D-propoksifen *Fenazosin * Sufentanil

* Tebain * Alfentanil

* meperidin

2.4.2. Sistemik Etki Mekanizmalari

Opioidler santral sinir sisteminde ve diger dokularda presinaptik ve postsinaptik
alanlardaki stereo-spesifik opioid reseptorlerinde agonistik olarak etki gosterirler. Etkileri
yapiaktivite iligkili spesifik opioid reseptdrlerine baglanma ve endojen opioidlerle
etkilesmeleri sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu opioid reseptorleri endorfinler tarafindan aktive
edilen reseptorlerdir. Opioidler analjezik dozlarda kan basincinda, kalp ritmi ve kalp atim
hizinda direkt olarak onemli etki gostermezler. Santral sinir sistemine etkilerini daha ¢ok mii

reseptorlerine baglanarak gosterirler. Opioid analjezikler medulla spinalisteki agriyr modiile
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eden noronlar etkileyerek primer afferent nosiseptorlerden duyusal dorsal boynuz
projeksiyon hiicrelerine olan iletiyi bloke ederler. Analjezik dozlarda kullanildiklarinda biling

kaybina neden olmazlar (27).

Tum mi reseptor stimulatorii olan opioidler doza bagli olarak solunum depresyonuna
neden olurlar. Solunum depresyonu primer olarak opioidin solunum merkezi tzerindeki direkt
depresan etkisine baglidir. Opioidler solunum merkezinin CO2’ye cevap verme yetenegini ve
hipoksiye karsi solunumsal cevabi da azaltirlar. Agrili hastada sikint1 ve kaygiyr ortadan
kaldirarak ofori hali ve sedasyon olusturur. Oksiiriik refleksini baskilarlar. Beyin sapindaki
kemoreseptor triger zonu uyararak bulant1 ve kusmaya neden olurlar. Kas tonusunu arttirarak

ciddi rijiditeye neden olabilirler (28).
2.4.3. Morfin

Morfin, agr1 kontroliinde en sik kullanilan dogal bir opioid olup, fenantren grubunun
bir {iyesidir. Opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak alinir. Giiglii bir mureseptor
agonistidir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Renal fonksiyon normal ise
plazma yar1 6mrii ortalama 2-3 saattir. Morfinin ana metabolitleri morfin-3-glukuronid (M3G)
ve morfin-6-glukuronid (M6G)’dir. Hayvan c¢alismalari M3G’nin opioide bagh
norotoksisitenin ortaya g¢ikmasinda rol oynayabilecegini géstermistir. M6G ise giiglii bir

opioid agonistidir ve insanlarda analjezi dahil olmak Uzere gucl etkilere sahiptir (29).

Morfinin kardiyovaskiiler sistemdeki etkileri, vagal stimulasyonun neden oldugu
vazodilatasyon ve splanknik alanda kanin gollenmesi nedeniyle hipotansiyon ve bradikardi
seklinde gozlenebilir. Morfin, arteriyel kan basinci ve sistemik vaskiiler rezistansta diisiige
neden olan histaminin plazma seviyesinde artisa neden olarak kardiyovaskiiler sistem
tizerindeki etkilerini arttirir. Hipotansiyon olusumunda 6nemli bir diger faktor de morfinin
enjeksiyon hizidir. Morfinin neden oldugu hipotansiyon, 6nceden Hi reseptdr antagonistinin
verilmesi, ilacin yavas enjeksiyonu, yeterli voliim yiiklenmesi ve trendelenburg pozisyonu ile

en aza indirilir (29).

Morfinin en 0Onemli yan etkisi, solunum merkezinin CO’ye karst duyarliligini

azaltarak solunum depresyonu yapmasidir. Solunumun hem hizini, hem de derinligini azaltir.

Gastrointestinal sistemde ise; agiz kurulugu, mide bosalmasinda gecikme, bulant1 ve
kusma, mide, ince barsak ve kalin barsak tonusunda artma ve kabizlik en yaygin goriilen yan

etkileridir. Morfin ciddi sfinkter spazmina (oddi ve koledokoduodenal sfinkter) neden olur.
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Hormonal yanitlart dozla iligkili olarak baskilar. Diisiilk doz morfin bile cerrahi strese karsi
hipofiz-adrenal yaniti bloke eder ve adrenokortikotropik hormon (ACTH)salinimini inhibe
eder (29).

2.5.REJYONAL ANESTEZI

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletiminin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir (30).

Rejyonal anestezi teknikleri, genel anestezi uygulamalari ile karsilagtirildiginda hem
operasyona bagli stres yanitin 6nlenmesinde hem de perioperatif agr1 kontroliinde belirgin
avantajlara sahiptir. Buradaki amac yeterli miktarda lokal anestezigi herhangi bir sinir
zedelenmesine yol agmadan damar ve sinir paketi i¢ine vererek sinirler tarafindan infiltre
edilebilmesini saglamaktir (30).

2.5.1. Rejyonal Anestezi Yontemleri

Rejyonal anestezi yonteminin se¢iminde anatominin kapsamli sekilde bilinmesi,
planlanan cerrahi girisimin anlasilmasi, derlenmenin 6ngoriilen seyri, postoperatif agr1 diizeyi
ve tekniklerinin bilinmesi anestezistler i¢in énemlidir.

Rejyonal anestezi analjeziye ek olarak stres yanitta, sistemik analjezik gereksiniminde,
opioid iligkili yan etkilerde, genel anestezi gereksiniminde ve muhtemelen kronik agri
insidansinda azalmalara yol acar (31).

Rejyonal anestezi uygulama alanlari:

1. Topikal (Yuzeysel) Anestezi

2. Infiltrasyon Anestezisi

3. Genis Alan Blogu

4. Rejyonal Intravendz Anestezi (RIVA) (Bier blogu)

5. Sinir bloklart:

-Periferik sinir bloklari: periferik sinir, ganglion ve pleksus bloklar1
-Santral sinir bloklar1: spinal ve epidural anestezi
2.5.2. Rejyonal Anestezinin Avantajlari
1) Zor havayolu, gastrik aspirasyon riski yiiksek olan veya ameliyat sirasinda uyanik
olmak isteyen hastalarda rejyonal anestezi genellikle tercih edilir.
2) Postoperatif doneme de uzayan analjezik etkiden dolayr hastanin agri1 kontrolii i¢in
onemlidir.
3) Endikasyonu oldugunda kateter yerlestirerek sinir blokajini saatler hatta giinler

boyunca uzatmak miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi azaltir.
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4) Ameliyat bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim
sonrasi1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiylik oranda giderilmis olur.

5) Prostatektomi, kal¢a ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi ameliyatlarda kan kayb,
genel anesteziye gore onemli derecede azalir.

6) Ozellikle alt ekstremite kan akimin1 arttiran, koagiilasyon ve trombosit agregasyonunu
azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu 6nleyen devamli
epidural blok gibi baz1 tekniklerle, postoperatif tromboembolizm riski azalir.

7) Gilntbirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

8) Sempatik bloga bagl vazodilatasyon, travmatize ekstremitelerin daha iyi kanlanmasini
saglar ve iyilesmeyi hizlandirir.

9) Postoperatif dénemde rejyonal anestezi uygulanan hastalarda yara yeri enfeksiyonu
daha az gorulir (32, 33, 34, 35).

2.5.3. Rejyonal Anestezinin Dezavantajlari

1) Bazi hastalar ameliyat sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu durum
rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Rejyonal anestezi sonrasinda
sedasyon uygulanabilir.

2) Rejyonal anestezinin basarili olmasi i¢in uygulayicinin deneyimli olmasi gerekir.

3) Bazi bloklarin etkin olabilmesi igin 30 dakika veya daha fazla siire beklemek gerekir.

4) Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik ve/veyasedasyon
gerekebilir.

5) Lokal anestezigin maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar igine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

6) Bazi ameliyatlar (6rn: torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz.

7) Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
gorulebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanamaz.

8) Sinir yaralanmasina bagli uzun siirebilen rahatsizliklar goriilebilir.

9) Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

10) Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasisakincalidir (33).

2.6. ADDUKTOR KANAL BLOGU
2.6.1. Adduktor Kanal Anatomisi
Hunter kanal1 veya alt sartorial kanal olarak da bilinen addiiktoér kanal, uylugun orta

ticte bir kisminda bulunan aponevrotik ve anterolateralde kuadriseps kasi (6zellile vastus
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medialis), medialde sartorius kasi ve posteriorda addiiktor magnus kasi ile gevrili kabaca
tiggen seklinde intermuskuler bir tiineldir (Sekil 2) (36). Adduktér kanal, trigonum
femoralenin apexinden baslayip hiatus addiiktoryus isimli agiklikta sonlanan yaklasik 15 cm
uzunlugunda intermuskuler bir tiineldir. Bu kanal iginde femoral arter, femoral ven, obturator
sinirin posterior dali ve femoral sinirin diger dallari; 6zellikle safen sinir ve vastus medialisin

siniri bulunur (Sekil 3) (36).

Inguinal igament
Pubic symphysis

Femoral triangle
Pectineus muscle
Adductor longus muscle
Gracilis muscie

Adductor magnus muscle

Sartorius muscle

Adductor hiatus

Femoaoral triangle

Adductor canal

Sartorius

Adductor
canal

Vastus
medialis

/ Adductor
longus

@ TrachMeAnatomy

Sekil 3: Addiiktor kanal sagital goriintiisii
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2.6.2. Adduktor Kanal Blogu

Addiiktor kanal blogu, 1993 yilinda Kanada’da Van Der Wal tarafindan kadavralar
lizerinde yapilan caligmalar ile sekillendirilmistir. Safen sinir blogunu gergeklestirdikleri bu
teknigi “subsartoryal yaklagim” olarak tariflemistir (37).

Adduktor kanal blogu, m. sartoriusun derinligindeki addiktor kanala lokal anestezik
enjeksiyonunu igerir. Alt ekstremite artroskopisi ve 0n ¢apraz bag onarimi ameliyatlarinda

postoperatif analjezide yararlidir (Tablo 3) (36).

Tablo 3: Addiiktor Kanal Blogu Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

Endikasyonlar Kontraendikasyonlar

1) Diisiik voliimlii blok (5-10 ml) 1) Kesin

e Diz artroskopisi Hastanin istememesi

e On capraz bag onarimi Enjeksiyon boélgesinde

enfeksiyon

Lokal anestezi alerjisi

2) Yuksek volumli blok (20-30 ml) 2) Rolatif

e Total ya da tek bolimlu Antikoagulan kullanimi1 ya

diz artroplastisi da kanama bozuklugu

Onceden var olan periferal

noropatiler

2.6.3. Addiiktor Kanal Blogu Komplikasyonlar:
Bunlar herhangi bir bolgesel anestezi teknigi ile aynidir (36):

Basarisiz blok

Kanama / morarma

Enfeksiyon

Lokal anestezi toksisitesi

Sinir yaralanmasi
2.6.4. Ultrason Esliginde Addiiktor Kanal Blogu Uygulamasi
Genel anestezi uygulamasinda bazi sinirlamalarin  varligt ve modern lokal
anesteziklerin diisiik toksisiteye sahip olmalar1 yaninda; bu uygulamalara spesifik ve iistiin
Ozelliklere sahip cihazlarin gelistirilmis olmasi rejyonal anestezi uygulanmasini daha ¢ok

talep edilebilir hale getirmistir (38).
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Ultrason esliginde rejyonal anestezi uygulamalari, ilgili anatomik yapilarin, igne ve
sinir iligkisinin ve lokal anestezik dagilimimin goriintiilenebilir olmasi nedeniyle artmistir
(38).

Rejyonal anestezide basarili bir blok i¢in temel gereksinim, lokal anestezigin sinir
yapilarin etrafinda uygun bir bigcimde dagilimimin saglanmasidir. Bu nedenle, blok
uygulanacak periferik sinirin lokalizasyonu, basarili bir rejyonal blogun anahtaridir.
Ultrasonografi ile sinirin lokalizasyonunun bulunmasi sirasinda, sinir stimiilatorii ile sinirin
hangi noktasina ulasildigi ve uygulanan blokla lokal anestezigin sinirin ne kadar yakinina
dagildig1 es zamanli olarak goriilebilir. Ultrasonografinin rejyonal blok uygulamasindaki en
onemli avantaji lokal anestezik dozunu, lokal anestezik toksisite riskini ve komplikasyonlar1
azaltmasidir (38).

2.6.4.1. Addiiktér Kanal Blogu I¢cin Gerekli Ekipmanlar
e Rejyonal blok ignesi
e Cilt antiseptik sollisyonu
o Steril eldiven
e Uyanik hastalarda cilt infiltrasyonu i¢in 1-2 ml %2 lidokain
e Uzun etkili bir lokal anestezik ( %0.125-0.5 bupivakain gibi)
e Ultrason cihazidur.
2.6.4.2.Blok Teknigi
Hasta supin pozisyonda iken diz hafifce biikiiliir ve bacak disa dogru dondiiriiliir
(kurbaga bacag1 pozisyonu). Bolge antiseptik ile temizlenir. Hastanin uylugunun 6n yiiziinde
inguinal kirigiklik ve medial kondil arasindaki 1/3’liik distal bolgeye yliksek frekansli bir
ultrason probu yerlestirilir (Sekil 4) (39).
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Sekil 4: Hasta Pozisyonu
Genellikle degisken olmasina ragmen 3-5 cm derinlikte femur belirlenerek, sartorius

kas1 goriinene kadar prob mediale dogru hareket ettirilir (Sekil 5).

I

— — —SARTORIUS KKASI
\ == h —

e —
—— e —
ADDUKTOR KANAL »

VASTUS.MEDIALIS KAST & = ;

Sekil 5: Addiiktor Kanalin Ultrason ile Tespiti
Femoral arter, bu kasin hemen altinda addiiktér kanalin i¢inde yer alir. Safen sinir
cok kiigiik oldugundan ultrason ile tespit edilemediginden, sartorius kasinin alt1 ve femoral

arterin etrafi lokal anestezik ile doldurulur (yani adduktor kanalin i¢i) (39).
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Ultrason probu artere dik olarak konumlandirilmalidir. Lateralden mediale in-plane
yaklasim kullanilarak igne ucunun her zaman goriilebilmesini saglanir. Sartorius veya vastus
medialis kaslar1 gegilerek igne addiiktér kanala yonlendirilir. Aspirasyon sonrasinda 1 ml
lokal anestezik ile test dozu enjekte edilir. Igne ucunun addiiktdr kanal i¢inde oldugunu tespit
etmek igin, lokal aneztezigin yayilimi goézlemlenir (Sekil 6). Lokal anestezigin yayilmasini
acitkca goriilemiyorsa, intravaskiiler girisimden siiphelenilmeli ve igne yeniden
konumlandirilmalidir. Ignenin yeri dogrulandiktan sonra enjeksiyonun geri kalan1 uygulanir

ve her 5 ml’de bir aspire edilir (39).
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Sekil 6: Lokal Anestezigin Addiiktor Kanala Yayilim

2.7.LOKAL ANESTEZIiKLER

Lokal anestezikler sinir hiicresi membranindaki Na® kanallarmm i¢ kismindaki
spesifik reseptorlere baglanarak bu kanallardan iyon gecisini engellerler. Boylece uygun
konsantrasyonda yapilan lokal anestezikler sinir iletiminden sorumlu olan aksiyon
potansiyelini engelleyerek her tip sinir lifini etkilemis olurlar (40). Etkisine en duyarli olanlar

kisa, miyelinsiz sinir lifleridir ve bu agr1, 1s1 ve otonomik aktivite gibi uyarilar1 tagirlar (41).
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Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya amid tipte olabilir. Buna gore de
lokal anestezikler ester (aminoester) veya amid (amino-amid) tipte olmak Uzere ikiye
ayrilmaktadir (Tablo 4) (42).

Temel farklilik kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerindeki
farkliliktir. Ester yapili olanlar plazma psddokolinesterazi ve ayrica karaciger esterazlari
tarafindan parcgalandiklarindan kisa etki stirelidirler. Amid grubu lokal anestezik ilaglar
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan pargalanirlar. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi
sonucu ortaya c¢ikan para-aminobenzoik asit, az sayida olsa da alerjik reaksiyona neden

olabilmektedir. Amid tipli ilaglar ile alerjik reaksiyon nadirdir (43).

Tablo 4: Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisina Gore Siniflandirilmasi

Ester yapihi lokal anestezikler: Amid yapili lokal anestezikler:
-Kokain -Lidokain -Etidokain
-Prokain -Prilokain -Bupivakain
-Klorprokain -Dibukain -Artikain
Tetrakain -Mepivakain -Ropivakain

2.7.1.BUPIVAKAIN

Bupivakain aminoamid tipinde bir lokal anestezik olup, R(+) ve S(-)
enantiomerlerinden olusan bir rasemik ajandir. Rasemik iki enantiomerin 50:50 oraninda
karigim1 olarak belirlenmis olup kimyasal adi: L.butil-ol-piperidin-2-karboksilik asit-2-6-
olimetil anilid hidrokloridtir (44).

2.7.1.1.Farmakokinetik Ozellikleri

Soliisyonun pH’s1 4.5 — 6.5, molekiil agirligi1 288, pKa degeri 8.1, yagda ¢oziiniirliigii
oldukca yiiksek, sistemik absorbsiyonu yavas, plazma proteinlerine %95 oraninda
baglanabilen potent bir lokal anesteziktir (48).

Yizde 0.25, %0,5 ve %0,75’lik soliisyonlar1 mevcuttur. Maksimum dozu 3 mg/kg’dir
(45).

2.7.1.2.Farmakodinamik Ozellikleri

Epidural araliga enjeksiyon sonrasi etkinin baslama siiresi 5-7 dakika (dk), anestezinin

yerlesmesi ise 15-20 dk iginde olmaktadir. Epidural blokta 3,5-5 saate kadar anestezik etki
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strmektedir. Spinal anestezide ise anestezik etkinlik 3-4 dk i¢inde baslamakta ve 3,5-4 saat
devam etmektedir (45).

PKa degerinin yiiksek olmasi ve proteinlere yiiksek oranda baglanmasi nedeni ile
bupivakainin iletim blogunun baslama siiresi diger lokal anesteziklere oranla uzundur (46).

2.7.1.3.Anestezik Etki

Etki sliresinin uzun olmasi ve duyusal sinir liflerine motor liflere oranla daha selektif
olmas1 nedeniyle uzun siireli anestezi saglayabilme potansiyeli olan bir ajandir. Motor bloktan
daha cok duyusal blogu olusturmasi ile periferik sinir bloklarinda analjezi saglamasi
nedeniyle bupivakain ¢ok tercih edilen bir ila¢ olmustur. Kateter yardimiyla uzun siireli
inflizyon yapilabilmesi daha efektif analjezi saglanmaktadir (47).

2.7.1.4.Metabolizmasi

Amid yapili oldugu i¢in primer olarak karacigerde glukuronik asid ile konjugasyona
ugrayarak metabolize edilir. Yarilanma Omrii erigkinlerde yaklasik 2,7-3,5 saat,
yenidoganlarda ise 8,1 saattir. Yaslilarda total plazma klirensi ise azalir. {lacin ¢ok kiigiik bir
miktar1 ise degismeden idrarla atilir. Proteinlere yiiksek oranda baglanmasi nedeni ile
plasental diffiizyonu olduk¢a diisiiktiir. Emziren annelerde siite gegebilir. Karaciger
yetmezligi durumunda kolaylikla toksik tablo gelisebilir. 20-25 derece sicaklikta saklanmali
eger efedrin igeriyorsa 1siktan korunmalidir (48).

2.7.1.5.Etki Mekanizmasi

Uyarilabilir hiicre membranlarinda Na+ kanallarmin agilmasini engelleyerek hiicre
icine yonelik hizli Na+ akimini doza baglh bir sekilde azaltir. Doza bagli olarak kalpte Na+
kanallarin1 bloke ederek aksiyon potansiyelini uzatir ve miyokardin kontraksiyonunu deprese
eder. Bu etki, bupivakainde diger lokal anesteziklere gore daha belirgindir (49,50).

2.7.1.6.Sistemik Toksisite

Bupivakainin toksisitesi, esas olarak santral sinir sistemi ve kardiyovaskdler sistem
bulgular ile ortaya c¢ikar (49). Yiiksek lipofilik 6zelligine ve plazma proteinine baglanma
oraninin yiiksek olmasi nedeni ile plazmadaki serbest kismi uzun siire diisiik diizeyde kalir.
Daha sonra protein baglanma boélgelerinin doymasi ile plazma diizeyi birden bire yiikselir ve
santral sinir sistemi toksisite belirtileri goriilmeden kardiyovaskiiler kollaps gelisir.
Toksisitede ikinci onemli etken kardiyak Na+ kanallarindan yavas ayrilmasidir (51).

2.7.1.7.Santral Sinir Sistemine Etkileri

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde, baslangicta serebral korteksteki inhibitor

yollar bloke oldugundan 6ncelikle eksitasyon goriiliir ve nobetlere sebep olur.
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Konsantrasyon arttiginda hem inhibitoér hem de eksitatér néronlar bloke olup santral
sinir sistem depresyonu meydana gelmektedir (49). Kortikal uyarilma ile heyecan,
huzursuzluk, bas agrisi, bag donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz ¢evresinde ve dilde
uyusma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonra da konviilsiyon gelisir (51). Bupivakainin
ndbete neden olabilecek serum konsantrasyonu yaklasik 2-4 mcg/ml’dir.

Depresyon belirtileri olarak; oryantasyon bozuklugu, sedasyon veya biling kaybi
gelisebilir (49).

Santral sinir sistemi toksisite belirtisi fark edildiginde uygulanan ilag mutlaka
kesilmeli. %100 02 verilmeli ve ventilasyon saglanmalidir. Konviilziyon gelisirse barbiturat
ve benzodiazepinler kullanilabilir (52). Noéromuskiiler ajanlar antikonviilzan etkileri olmadigi,
muskdler aktiviteyi bloke ettikleri, Oz ihtiyacin1 azalttiklar1 ve laktik asit tiretimine neden
olduklar i¢in kas kasilmasini azaltmak i¢in kullanilmamalidir. Eger entiibasyon gerekirse yan
etki olarak potasyum seviyesinin yiikselmesine neden olarak disritmi gelismesine neden olan
kas gevseticiler arasindan siiksinilkolin tercih edilmemelidir. Kardiyak yan etkisi az olan
rokironyum tercih edilebilir (44).

2.7.1.8.Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri

Bupivakain sistolde kardiak Na'kanallarin1 hizlica bloke ederler. Diastolde ise Na*
kanallarindan daha yavas ayrilir. Boylece Na* kanallariin 6nemli bir boliimii diastol sonuna
kadar bloke kalir (47). Miyokardiyal Na* kanallaria yiiksek affinitesi nedeni ve kardiyak
miyositlerdeki hizli Na* kanallariin blokajina bagli aksiyon potansiyelinin artig hiz1 azalir.

Buna bagli olarak sinoatriyal, atriyoventrikiiler nod, His-Purkinje sistemi, atriyal ve
ventrikiiler kaslar1 arasindaki impuls iletimi yavaslar. Elektrokardiyografi (EKG)’de PR
araliginda uzama ve QRS’de genisleme olarak goriiliir.

Daha yiiksek konsantrasyona bagli olarakta hipotansiyon, bradikardi ve kardiyak arrest
goriilebilir. Spinal ve epidural anestezi sonrasi ger¢eklesen sempatik bloga bagl TS5 iistiindeki
dermatomlarin etkilenmesi sonucu periferik venlerde vazodilatasyon ve arteriyal dilatasyon
gerceklesir (46).

Yiiksek dozda hizli verildiginde veya yanlisikla damar i¢ine uygulanmasi durumunda
kardiyak debide azalma, atriyoventrikiiler kalp blogu, idioventrikiiler ritimler, ventrikiiler
tasikardi ve fibrilasyon gibi hayati tehdit eden aritmilere ve kardiyak arreste neden olabilecek
ciddi kardiyotoksik etkileri vardir. Bupivakainin olusturdugu kardiyak toksisiteye bagh
resiisitasyon ¢ogunlukla yiiksek dozlarda vazopressorler ile uzun siireli tedavi gerektirir. K*

ve Ca*? kanallarinm blokaji da kardiyotoksisiteye de neden olabilir.
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Buna ilaveten sarkoplazmik retikulumdan Ca*?salintmim degistirerek kardiyak
kontraktilitenin azalmasina sebep olabilir (52). Bunun yaninda GABAerjik néron blokajina
bagl olarak disritmilere sebep olabilir (53).

Bupivakaine bagli kardiak toksisitenin tedavisi zordur. Beraberinde asidoz, hiperkarbi
ve hipoksemi var ise toksisitenin siddeti artar ve tedavi giderek daha da zorlasir(47,51).Lokal
anesteziklerin sistemik toksisitelerinde ilag hemen kesilmeli ve en kisa siirede lipid

soliisyonlari ile tedaviye baslanmalidir (54).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz hastanemiz 27 Kasim 2016 tarihli, 2016/72 nolu etik kurul onaymin
alinmasinin ardindan Aralik 2016 - Mart 2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi

Istanbul Fatih Sultan Mehmet Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde gerceklestirildi.

Calismaya Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi tarafindan 6n g¢apraz bag operasyonu
planlanan, Amerikan Anestezi Dernegi (American Society of Anesthesiologists: ASA) I-111

risk grubundaki 18-60 yas araliginda toplam 60 hasta dahil edildi.

Calismada kullanilan ilaglara karsi alerjisi olanlar, obez olanlar (vicut kitle indeksi:
VKI >35 kg/m?), kronik agr1 nedeniyle siirekli analjezik kullananlar, alt ekstremite nérolojik
disfonksiyonu olanlar, enjeksiyon bdélgesinde enfeksiyonu olanlar ve koagulopatisi olanlar
calisma dis1 birakildi. Hastalardan aydinlatilmis onam formlar1 alindiktan sonra 10 cm’lik
VAS cetveli ve HKA ile ilgili egitim verildi. Hastalar hangi gruba dahil olduklarini bilmeden
kapali zarf yontemi ile rastgele tic gruba ayrildi. Addiktor blok icin kullanilacak ilag,
calismaya dahil olmayan bir anestezi teknisyeni tarafindan hazirlandi. Blogu yapacak olan

anestezi doktoru enjektdrdeki soliisyonun igerigini bilmiyordu.

Herhangi bir premedikasyon verilmeyen hastalara operasyon odasina alinmadan once
blok odasinda rutin kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve periferik oksijen saturasyonu (SpO3z) 6l¢timii yapildi.
Olgulara el sirtindan 20 G intravendz (iv) kaniil yerlestirildi, 7 ml/kg/st hizinda % 0,9 NaCl
inflizyonuna baslandi. Hasta sirt Uistli yatar pozisyonda iken, diz biikiilerek bacak dis
rotasyona alindi. Blogun uygulanacagi cilt bolgesi antiseptik soliisyonla temizlendikten
sonra lineer prob steril sartlarda hazirlandi. Ultrason(Esaote MyLab TM 30Gold
Cardiovascular Ultrasound, Genoa) probu uyluguniicte birlik distal 6n yizlne sagital olarak
yerlestirildi. Femur tespit edildikten sonra, lateralden mediale dogru prob ilerletilerek femoral
arter goriildi. Ultrason esliginde in plane yontem ile igne sartorius kasiile vastus medialis
kasinin arasma yonlendirildi. Islem sirasinda 100 mm’lik periferik norostimulatdr ignesi
(0,91 x 100 mm, 20 Gauge Stimuplex D Braun®) kullanildi. Bir yardimci tarafindan olasi
damar ponksiyonunun tespiti i¢in negatif aspirasyon yapildiktan sonra 1 ml serum fizyolojik
ile ignenin yeri dogrulandi. Grup 1’deki hastalara 20 ml % 0,25’1lik bupivakain, Grup 2’deki
hastalara da 20 ml % 0,125°lik bupivakain ile aralikli negatif aspirasyon yapilarak adduktor
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kanal blogu uygulandi. Grup 3’te ise addiiktor kanala 20 ml serum fizyolojik verildi.
Ultrasonografi ile lokal anestezigin kanal igerisinde dagilimi gozlemlendi. Hastalarda diz
ekleminin 0n i¢ yliziine soguk uygulamasi ile duyusal blogun gelismesi degerlendirildi. Blok
gelisme siireleri kaydedildi.

Blogun basarili oldugu tespit edilen hastalar ameliyathane odasina alinarak EKG, non-
invaziv kan basinci, SpOzve Bispektiral Index (BIS) monitorizasyonu yapildi. Anestezi
indliksiyonu BIS < %60 olacak sekilde 2-2,5 mg/kg propofol, 2 mcg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg
rokiironyum ile gerceklestirildi. Entiibasyon sonrasinda anestezi idamesi BIS %40-60
arasinda tutulacak sekilde Oz/hava karigimi, % 4-6desfluran ve 0,05-0,2 mcg/kg/dk
remifentanil infiizyonu ile saglandi. EtCO2 35-40 mmHg araliginda olacak sekilde solunum
sayist 12-14/dk ve tidal volim 6-8ml/kg olarak ayarlandi. Operasyon slresince 15 dk
araliklarla KAH, SAB, DAB ve OAB kaydedildi. Cerrahi sonlanmadan 6nce tim gruplara
tenoksikam 20 mg ve ondansetron 8 mg iv yolla uygulandi. Operasyon ve turnike sireleri
kaydedildi.

Hastalara uygulanan rokironyumun etkisini geri déndirmek icin atropin (0,02 mg/kg)
ve neostigmin (0,05 mg/kg) iv yoldan uygulandi. Biling agik ve yeterli solunum eforu olan
hasta ekstiibe edilerek derlenme odasina alindi. Butln hastalara postoperatif agri kontrolii igin
postoperatif derlenme odasinda HKA morfin bolus dozu 1 mg, kilit siliresi 10 dk olarak
ayarland1 ve 8 saatte bir tenoksikam 20 mg iv yoldan verildi.

Postoperatif donemde hasta derlenme odasma alindiginda, 15. ve 30.
dakikalarda, postoperatif 2., 6., 12., 24. saatlerde istirahat ve dizin fleksiyonu ile agr
dizeyleri 10 cm’ lik VAS cetveli ile degerlendirilerek kaydedildi. Eger VAS >3 oldugu
gozlenirse HKA morfin bolus dozu 1.5 mg’a yiikseltildi. Otuz dakika sonraki vizitte VAS>3
olmas1 durumunda ek analjezik olarak 1000mg parasetamol iv uygulandi.

Derlenme odasina kabul, 15. dk, 30. dk, postoperatif 2., 6., 12. ve 24. saatlerde
morfin tiiketimive postoperatif bulantt kusma skoru kaydedildi. Bulanti kusma skoru >1
oldugunda 10 mg metoklopramid iv yolla verildi ve antiemetik kullanim1 kaydedildi. Ilk
analjezik ihtiyacina kadar gegen sire, ek analjezik kullanim miktari, ilk mobilizasyon zamant,
sinir bloguna bagh gelisebilecek komplikasyonlar (kanama / morarma, enfeksiyon, lokal
anestezik toksisitesi ve sinir yaralanmasi) degerlendirildi. Postoperatif sedasyon Ramsay

Sedasyon Skoru ile takip edildi. Hasta memnuniyeti postoperatif 24. saatte degerlendirildi

30



Hastalarin Takibinde Kullanilan Skalalar

Vizuel Analog Skala (VAS)

Agr1 degerlendirme yontemi olarak 10cm’lik Viziiel Analog Skala kullanilmistir

(Sekil 14). Hastalara VAS cetveli kullanim1 hakkinda bilgi verilmistir.

Afn Yok Dayarmlmaz
Agn

T °r 17 1© 1 1T 1
o 1+ 2 3 4 S5 6 7 8 9 10

Sekil 1: Vizuel analog skala (VAS)

Ramsay Sedasyon Skalasi

Postoperatif sedasyon durumu Ramsay Sedasyon Skalasi ile degerlendirildi (Tablo9).

Tablo 5: Ramsay Sedasyon Skalasi

Sedasyon Sedasyon Duzeyi

Skoru

1 Uyanik, ajite

2 Uyanik, sakin, koopere, oryante

3 Uyuyor, s6zlii uyarana yanit veriyor

4 Uyuyor, agrili uyarana ilimli yanit
veriyor

5 Uyuyor, agrili uyariya yavas yanit var

6 Uyuyor, agrili uyarana yanit yok
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Tablo 6: Bulanti Kusma Skoru

Bulanti-Kusma Skoru

0 Bulant1 yok, kusma yok

1 Bulant1 var, kusma yok

2 Bulant1 var, kusma var

3 Mikerrer  kusma  (ikiden

fazla)

Tablo 7: Hasta Memnuniyeti Degerlendirme Skoru

Hasta

Memnuniyeti

Skoru

1 Hi¢ memnun degil
2 Memnun degil

3 Az memnun

4 Memnun

5 Cok memnun
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Gug Analizi

Hanson ve ark.’nin (55) yiiriittiigii ¢alismada genel anestezi altinda 6n c¢apraz bag
artroplastisi gegiren hastalarda addiiktor kanal blogu uygulanan grupta 24 saatlik morfin
tiketimi44,9+15,3ve kontrol grubunda 71,8+15,4bulunmustur. Bu ¢alisma baz alindiginda,
Power and sample size programi kullanilarak yapilan gii¢ analizi sonucunda, tip 1 hata 0,05,
testin guict 0,90 olacak sekildetespit edilen drneklem sayisi her grup i¢in minimum 13 olarak
saptandi. Takiplerde veri kaybi1 olabilecegi goz oniine alindiginda, her grup i¢in 20 hastanin

calismaya dahil edilmesi uygun gorildii.

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 22.0 (IBM SPSS, Tiurkiye) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken,
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Sharipo Wilks Testi ile degerlendirildi.
Tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma ve frekans) yani sira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Oneway Anova Testi ve farkliliga neden olan gruplarin tespitinde Tukey
HDS Testi kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen parametrelerin  gruplar arasi
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann
Whitney U Testi kullanildi. Normal dagilim gosteren niceliksel verilerin grup igin
karsilagtirilmalarinda Paired Sample T testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup
icin karsilastirilmasinda ise Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki Kare Testi ve Fisher Freeman Halton testi kullanildi. Anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Caligmanin tasarimi “Quality of pain intensity assessment reporting: ACTTION

systematic review and recommendations” kilavuzuna uygundur (56).
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4. BULGULAR

Calismamiz Aralik 2016- Mart 2018 tarihleri arasinda yaglart 18 ile 51 arasinda
degismekte olan, 46’s1 (%76,7) erkek ve 14’1 (%23,3) kadin olmak (zere toplam 60 olgu ile
yapilmistir. Olgularin yas ortalamasi1 29.63+9.36 yildir.

Tablo 8: Demografik veriler

Grup 1l Grup 2 Grup 3
n (%) n (%) n (%) P
Yas (yil) 28,249,25 31,9549,1 28,7549,75 10,399
VKI (kg/m?) 24,65+3,67 25,95+3,09 24,75+4,01 10,453
Cinsiyet Erkek 15 (%75) 16 (%80) 15 (%75) 1,000
Kadmn 5 (%25) 4 (%20) 5 (%25)
ASAskoru 1 14 (%70) 14 (%70) 16 (%80) o711
2 6 (%30) 6 (%30) 4 (%20)

Oneway Anova Test, ?Fisher Freeman Halton Test, 3Ki Kare Test
American Society of Anesthesiologists (45S4), Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Gruplar  arasinda yas, VKIi, cinsiyet ve ASA skoru yoniinden
fark bulunmamistir (p>0,05).
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*Grup 1, Grup 2 ile karsilastirildiginda (Tukey HDS test; p<0,05)

# Grup 1, bazal degerle karsilastirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)
& Grup 2, bazal degerle karsilastirlldiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)
£ Grup 3, bazal degerle karsilastirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)

Sekil 7: Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Gruplar arasinda indiiksiyon Oncesi ve operasyon siiresince KAH yonilinden fark
bulunmamaistir (p>0,05).

Gruplar arasinda postoperatif derlenme odasina kabul, 15.dk ve 30.dk’larda KAH
acisindan fark bulunmugtur. Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalarda, Grup 1’in
KAH ortalamalar1 Grup 2’den diisiik bulunmustur(p<0,05).

Gruplar arasinda postoperatif 2. saattenitibaren KAH yoniinden fark bulunmamistir
(p>0,05).

Her U¢ grupta da operasyon suresince olgllen KAH degerleri bazal degere gore diisiik
bulunmustur (p<0,05).

Grup 1°de ekstiibasyon sonrast KAH degerleri bazal degere gore yiiksek bulunmus;
derlenme odasi 30. dk ve postoperatif 2. saat KAH degerleri bazal degere gore diisiik
bulunmus(p<0,05).

Grup 2’de ekstlibasyon sonrasi, derlenme odast 0. dk ve 15. dk KAH degerleri bazal
degere gore yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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*Grup 1, Grup 3 ile karsilastiriidiginda (Tukey HDS test; p<0,05)

# Grup 1, bazal degerle karsilastirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)
& Grup 2, bazal degerle karsilastirlldiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)
£ Grup 3, bazal degerle karsilagtirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)

Sekil 8: Sistolik arter basinc1 (SAB)

Gruplar arasinda postoperatif 12. saatte (p=0,04)alinan Olgimler disinda SAB

ortalamalar1 yoninden fark bulunmamistir (p<0,05).

Farklilhig1  tespiti i¢in  yapilan ikili  karsilagtirmalar  sonucunda  Grup
1’in postoperatif 12.saat SAB ortalamalari, Grup 3’ten diisiik bulunmustur (p=0,034).

Her (¢ grupta da indiiksiyon ve operasyon siresince 6lgllen SAB ortalamalar1 bazal
degere gore diisiik bulunmustur (p<0,05).

Her U¢ grupta ekstiibasyon sonrast SAB ortalamalart bazal degere gore yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Grup 1’de postoperatif 6. saatten itibaren, Grup 2’de ise postoperatif 2. saattenitibaren
SAB ortalamalar1 bazal degere gore diisiik bulunmustur (p<0,05).

Grup 3’te postoperatif 24. saat SAB ortalamalar1 bazal degere gore diisiik bulunmustur
(p=0,021).
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# Grup 1, bazal degerle karsilastirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)
& Grup 2, bazal degerle karsilastirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)
£ Grup 3, bazal degerle karsilastirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)

Sekil 9: Diyastolik arter basinci1 (DAB)

Gruplar arasinda tiim zamanlarda Olclilen DAB yoniinden fark bulunmamistir
(p>0,05).

Her ii¢ grupta da indiiksiyon ve operasyon siliresince DAB ortalamalar1 bazal degere
gore diisiik bulunmustur (p<0,05).

Grup 1°de postoperatif 6.saatten itibaren DAB ortalamalar1 bazal degere gore disiik
bulunmustur (p<0,05).

Grup 2’de ekstiibasyon sonras1 ve postoperatif 24. saat DAB ortalamalar1, Grup 3’te
ise postoperatif 12. ve 24. saat DAB ortalamalar1 bazal degere gore diisiik bulunmustur
(p<0,05).
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# Grup 1, bazal degerle karsilastirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)
& Grup 2, bazal degeriekarsilastiriidiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)
£ Grup 3, bazal degerle karsilastirildiginda (Paired Samples t Test; p<0,05)

Sekil 10: Ortalama arter basinci(OAB)

Gruplar arasinda tiim zamanlarda Olctlen OAB yoniinden fark bulunmamistir

(p>0.05).
Grup 1 ve Grup3’teindiksiyon ve operasyon siresince OAB ortalamalart

bazal degere gore diisiik bulunmustur (p<0,05).
Grup 2’de blok 15. dk, indiksiyon ve operasyon siresince tim olgimlerde OAB

ortalamalari bazal degere gore diigiik bulunmustur (p<0,05).

Grup 1 ve Grup 2’de postoperatif 2. saatten sonra, Grup 3’te ise postoperatif 6. Saatten
itibaren OAB ortalamalar1 bazal degere gore diisiik bulunmustur (p<0,05).

Grup 3’te ekstiibasyon sonrasi OAB ortalamalar1 bazal degere gore Yyiksek

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 9: Blokgelisme suresi, operasyon suresi ve turnike suresi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
p
Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Blok Gelisme Siresi (dKk) 10,15+3,25 11,743,15 - 10,134
Operasyon Suresi (dK) 101,7+11,71 104,4+11,45 100,75+10,63 20,572
85,25+10,56 86,6+9,93 83,85+10,3 20,700

Turnike Suresi (dk)
iStudent t Test, 20neway Anova Test

Gruplar arasinda blok gelisme siiresi, operasyon siiresi ve turnike siireleri agisindan

fark bulunmamustir (p>0.05).
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Derlenme Derlenme Derlemme Postoperatif 2.Postoperatif 6. Postoperatif  Postoperatif
Odasi Odasi 150K Odasi 30.DK s3at s3at 12 saat 24, saat
HGRUF 1 HGRUP 2 mGRUFP 3

* Grup 3, Grup 1 ve Grup 2 ile karsilastirildiginda (Mann Whitney U test; p<0,05)
# Grup 2, Grup 1 ile karsilastirildiginda (Mann Whitney U test; p<0,05)

Sekil 11: Istirahat halindeki Viziel Analog Skala (VAS)

Gruplar arasinda tiim Ol¢glim zamanlarinda istirahat halindeki VAS ortalamalari
acisindan fark bulunmustur (p<0,05).

Farkliligin tespiti igin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda, Grup 3’{in tim &lgim
zamanlarinda istirahat halindeki VAS ortalamalari, Grup 1 ve Grup 2’den,Grup 2’nin tim
6l¢lim zamanlarinda istirahat halindeki VAS ortalamalari ise Grup 1’den yiiksek bulunmustur
(p<0,05).
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* Grup 3, Grup 1 ve Grup 2 ile karsilastirildiginda (Mann Whitney U test; p<0,05)
# Grup 2, Grup 1 ile karsilastirildiginda (Mann Whitney U test; p<0,05)

Sekil 12: Hareket halindeki Vizuel Analog Skala (VAS)

Gruplar arasinda tiim Olgim zamanlarinda hareket halindeki VAS ortalamalar
acisindan fark bulunmustur (p<0,05).

Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, Grup 3’iin tim 6lgiim
zamanlarinda hareket halindeki VAS ortalamalari, Grup 1 ve Grup 2’den; Grup 2’nin tim
6l¢lim zamanlarinda hareket halindeki VAS ortalamalar1 ise Grup 1’den yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

41



B @ o m B
#
*
*

MORFIN TUKETIMI (MG)

=]

Derlenme OdasiDerlenme CdasiDerlenme Odasi Postoperatif 2. Postoperatif 6. Postoperatif 12. Postoperatif 24.
15.DK 30.DK saat saat sa@at saat

m GRUP 1 m GRUP 2 m GRUP 3

* Grup 3, Grup 1 ve Grup 2 ile karsilastirildiginda (Mann Whitney U test; p<0,05)
# Grup 2, Grup 1 ile karsilastirildiginda (Mann Whitney U test; p<0,05)
Sekil 13: Morfin Tuketimi

Gruplar arasinda tiim 6l¢im zamanlarinda morfin tiikketimi agisindan fark bulunmugtur
(p<0,05).

Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda, Grup 3’tin tim 6lgiim
zamanlarinda morfin tiketimi, Grup 1 ve Grup 2’den,;
Grup 2’nin postoperatif 6.saattenitibaren morfin tiiketimi ise Grup 1’den yiiksek bulunmustur
(p<0,05).
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Tablo 10: Ek analjezik kullanim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
p
n (%) n (%) n (%)
L Yok 20 (%100) 20 (%100) 19 (%95)
Ek analjezik 1,000
Var 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5)

Fisher Freeman Halton Test,

Gruplar arasinda postoperatif ek analjezik kullanimi agisindan 24 saat sonunda fark

bulunmamaistir (p<0,05).

Tablo 11: ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siire

Grup 1 Grup 2 Grup 3
p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
i1k analjezik ihtiyac: (dk) 34+65,09 13,15+12,74 5,55+4,91 0,000"

*Mann Whitney U test; p<0,05

Gruplar arasinda postoperatif ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen sire ile ilgili
fark bulunmustur (p=0,000).

Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; Grup 3’te ilk analjezik
ihtiyacina kadar gecen sire, Grup 1 ve Grup 2’den; Grup 2’de ilk analjezik ihtiyacina kadar

gecen sire ise Grup 1°den kisa bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 12: Postoperatif bulanti vekusma skoru

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Bulant1 vekusma skoru p
n (%) n (%) n (%)
Derlenme odasi 0.dk 0 16 (%80) 16 (%80) 16 (%80) 11,000
4 (%20) 4 (%20) 4 (%20)
Derlenme odasi 15.dk 0 15 (%75) 16 (%80) 17 (%85) 10,919
1 5 (%25) 4 (%20) 3 (%15)
Derlenme odasi 30.dk 0 17 (%85) 17 (%85) 18 (%90) 11,000
1 3 (%15) 3 (%15) 2 (%10)
Postop 2.st 0 20 (%100) 19 (%95) 20 (%100) 1,000
1 0 (%0) 1 (%5) 0 (%0)
Postop 6.st 0 20 (%100) 20 (9%100) 20 (%100)
Postop 12.st 0 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100)
Postop 24.st 0 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100)
Antiemetik kullanimiVar 5 (%25) 3(%15) 4(%20) 20,732
Yok 15(%75) 17(%85) 16(%80)

IFisher Freeman Halton Test, 2Ki Kare Test

Gruplar arasinda tiim 6l¢lim zamanlarinda bulanti ve kusma skoru agisindan fark

bulunmamaistir (p<0,05).

Gruplar arasindapostoperatif antiemetik kullanimi ag¢isindan fark bulunmamistir

(p<0,05).
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Tablo 13: Sedasyon skoru

Grupl Grup 2 Grup 3
Sedasyon skoru p
Ort+SS Ort+SS Ort£SS
Ektlibasyon sonrasi 2,05+0,83 1,95+0,89 1,7+0,73 0,394
Derlenme odasi1 0.dk 1,85+0,67 1,9+0,79 1,6+0,6 0,382
Derlenme odasi 15.dk 1,9+0,31 1,9+0,55 1,65+0,49 0,152
Derlenme odasi30.dk 2+0 240,32 1,75+0,44 0,023*
Postoperatif 2.st 2+0 2+0 210 1,000
Postoperatif 6.st 210 210 210 1,000
Postoperatif 12.st 2+0 2+0 210 1,000
Postoperatif 24st 240 210 210 1,000

“Grup3, Grup 1 ile karsilastirlldiginda (Mann Whitney U test; p<0,05)

Gruplar arasinda derlenme odas1 30.dk sedasyon skoru ortalamalar1 agisindan farklilik
bulunmustur (p=0,023). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; Grup
3’tinderlenme odasi1 30.dk sedasyon skoru, Grup 1’den diisiikk bulunmustur (p=0,018).

Tablo 14: Mobilizasyon sureleri

Grup 1l Grup 2 Grup 3
p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Mobilizasyon (St) 6,05+0,6 6,8+0,83 6,95+0,83 0,002*

“Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 ile karsilastirildiginda (Mann Whitney U test; p<0.05)

Gruplar arasinda postoperatif mobilizasyon siireleri agisindan farklilik bulunmustur
(p=0,002).

Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karilagtirmalar sonucunda; Grup 1’in postroperatif
mobilizasyon sureleri, Grup 2 ve Grup 3’ten kisa bulunmustur (p<0,05). Grup 2 ve Grup 3

arasinda postroperatif mobilizasyon sireleri agisindan fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 15: Hasta memnuniyeti

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Hasta memnuniyeti p
n n n
1 (hic memnun degil) 0 0 0
2 (memnun degil) 0 0 0
3 (az memnun) 0 2 3 0,217
4 (memnun) 5 6 9
5 (¢cok memnun) 15 12 8
Ki Kare Test

Gruplar arasinda hasta memnuniyet diizeyi 4 ve 5 olan hastalarin orani arasinda fark

bulunmamustir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu randomize, kontrollii, ¢ift kor klinik ¢alismamizda genel anestezi altinda 6n ¢apraz
bag cerrahisi geciren 60 hastaya operasyon Oncesinde ultrason esliginde uygulanan addiiktor
kanal blogunda kullanilan iki farkli dozda bupivakainin etkinligini degerlendirdik.

Postoperatif tiim zamanlarda istirahat ve hareket halindeki VAS degerleri acisindan {i¢
grup arasinda anlamli fark bulduk. Serum fizyolojik kullandigimiz grupta tiim zamanlarda
VAS degeri bupivakain ile blok yapilan gruplara gore yiliksekti. Yiizde 0,125°lik bupivakain
ile blok uygulanan grubun VAS degerleri tiim zamanlarda %0,25°lik bupivakain ile blok
uygulanan gruptan yuksekti. Gruplar arasinda tiim O6l¢iim zamanlarinda morfin tiuketimi
acisindan fark bulduk. Serum fizyolojik kullandigimiz grupta tiim 6l¢im zamanlarinda morfin
tilketimi, bupivakain ile addiiktér kanal blogu uygulanan gruplardan yiksekti. YUzde
0,125’lik bupivakain ile blok uygulanan grupta postoperatif 6. saatten itibaren morfin
tiiketimi, %0,25°1ik bupivain ile blok uyguladigimiz gruptan yiiksekti. Bulant1 ve kusma skoru
acisindan gruplar arasindan fark bulamadik.

Murawski ve ark. (57) periferik sinir bloklarini hem yatan hem de giiniibirlik
hastalarda uygulanan cesitli cerrahi prosediirlerde, minimal yan etkilerle giivenli ve
postoperatif agr1 yonetimini saglamak amaciyla preemptif ve multimodal analjezinin bir
parcasi olarak kullanilmislardir. Periferik sinir bloklar1 daha kisa iyilesme siireleri, anestezi ile
iligskili komplikasyonlarin azaltmasi (mide bulantisi, kusma, sersemlik gibi) ve daha iyi
postoperatif agr1 yonetimi ile saglamistir (57).

Hanson ve ark. (55) 50 hasta ile yiirittikleri calismada, genel anestezi altinda
artroskopik mediyal menisektomi operasyonu planlanan hastalara, operasyondan 30 dakika
once ultrason esliginde addiiktéor kanal blogu uygulamiglar. Hastalar 15 ml 90,51k
ropivakain ve 1:400,000’lik epinefrin ile addiiktdr blogu uygulanan ve subkutan 2 ml serum
fizyolojik enjekte edilen kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Operasyon bitiminde
cerrahlar tarafindan insizyon hattina 5 ml %0,25°1lik bupivakain ve 1:200,000’lik epinefrin
enjekte edilmistir. Derlenme odasinda, postoperatif 6., 12., 18. ve 24. saatlerde numerik
derecelendirme 6lgegi (Numeric Rating Scala: NRS) ve 24 saat sonunda opioid tiiketimi ile
bulanti-kusma varligi takip edilmistir. Postoperatif analjezi NRS<4 olacak sekilde her 5
dakikada bir intraven6z 25 mcg fentanil veya oral 5-10 mg oksikodon ile saglanmistir.
Kullanilan tiim ilag dozlart morfin esdegerine doniistiiriilmiistir (10 mcg iv fentanil= 3 mg

oral morfin= 2mg oral oksikodon). Caligmada addiiktor kanal blogu uygulanan grupta daha
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diisiik agr1 varligi ile birlikte, intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketiminin %38 oraninda
azaldig1 tespit edilmis. Bulanti ve kusma varligi agisindan gruplar arasinda fark
bulunmamaistir. Takipleri sirasinda postoperatif diigme gibi istenmeyen hi¢bir komplikasyon
rapor edilmemistir (55).

Lund ve ark. (58) spinal anestezi altinda total diz artroplastisi geciren 8 hastaya
postoperatif katater ile devamli addiiktér kanal blogu uygulamislardir. Ultrason esliginde
addiiktor kanala 20 ml %0,75’lik ropivakain enjekte edildikten sonra, 21G kateter 5-8 cm
uzunlugunda kanal igerisinde kalacak sekilde yerlestirilmis. On ml %0,75’lik ropivakain
kateter araciligiyla addiiktor kanala verilmistir. Postoperatif 48 saat boyunca her 6 saatte bir
15 ml %0,75’lik ropivakain kateterden uygulanmistir. Postoperatif multimodal analjezi
amaciyla oral parasetamol 4x1gr, oral ibuprofen 4x400 mg ve morfin ile HKA verilmistir.
Postoperatif donemde istirahat ve hareket halindeki VAS degerleri ve total morfin tiiketimi
degerlendirilmistir. Viziel analog skala degerleri ve morfin tuketimi ayni yazarlar tarafindan
daha once calisilmis olan femoral sinir bloguna benzer bulunmustur. Onceki veriler ile
karsilastirilmast ve kontrol grubunun olmamasi bu calismanin eksigi olarak goriilmiistiir.
Ayrica addiiktor kanal blogu sonrasinda yapilan kesitsel magnetik rezonans taramasida 30
ml’lik lokal anestezik ile addiiktor kanalin distal kismini tamamen doldurdugu gosterilmis. Bu
calisma ile total diz artroplastisi cerrahisi ile ilgili olarak addiiktor kanal blogunun opioid
tiketimini sinirlandirdigr ve 6nceki femoral sinir blogu ¢alismalari ile karsilastirildiginda
klinik agidan motor bloga neden olmadigi kanitlanmis (58).

Grevstad ve ark. (59) total diz artroplastisi geciren 50 hastada postoperatif donemde
istirahat ve dizin 45° fleksiyonu ile bazal VAS degerleri kaydedildikten sonra ultrason
esliginde addiiktor kanal blogu uygulamistir. Grup A’ya 0. dakikada 30ml %0,75°1ik
ropivakain ve 45. dakikada 30ml serum fizyolojik ile addiiktor kanal blogu, grup B’ye ise 0.
dakikada 30ml serum fizyolojik ve 45. dakikada 3 ml %0,751ik ropivakain ile addiiktor kanal
blogu uygulanmistir. BOylece tim hastalara ilag enjeksiyonu ile birlikte aktif bir tedavi
uygulanmustir. Safen sinir duyusal blok alaninda soguk testi ile blok basaris1 degerlendirilmis.
Hastalarda 15., 30., 45., 60., 75. ve 90. dakikalarda bazale gore istirahat ve hareket halindeki
VAS degerlerinde gerileme kaydedilmistir. Calismada Grup A’da 45. dakikada dizin aktif
fleksiyonunda VAS degerinde 32 mm gerileme tespit edilmistir. Grup B’de ise 45. dakikada
ropivakain ile blok uygulandiktan sonra 90. dakika VAS degerlerinde gerileme tespit
edilmistir. Viziiel analog skalada her iki grupta gerileme olmasina ragmen, hastalarin

%78’inde hareket ile orta derece agr tespit edilmistir (59).
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Jaeger ve ark. (60) genel anestezi altinda total diz artroplastisi planlanan 40 hastaya
operasyondan 1 saat Once oral yoldan parasetamol 1gr ve ibuprofen 400 mg ile
premedikasyon uygulamistir. Hastalar1 uyandirmadan 30 dakika 6nce 0,15 mg/kg morfin ve
2,5 mcg/kg fentanil iv yolla verilmistir. Cerrahi islem bitiminde uyandirmadan 6nce hastalara
ultrason esliginde 21G kateter addiiktor kanala yerlestirilmistir. Postoperatif 30. dakikada bir
gruba 30 ml %0,75lik ropivakain ve kontrol grubuna ise 30 ml serum fizyolojik kateterden
verilmistir. Morfin ile HKA tim hastalara uygulanmistir. Postoperatif 1., 2., 3., 4., 5. ve 6.
saatlerde istirahat ve aktif fleksiyon halindeki VAS degerleri, 6 saat sonunda morfin tiikketimi,
bulant1 ve kusma varli§i ve sedasyon takibi yapilmistir. Calismada ropivakain grubunda
bulantida anlaml diizeyde azalma disinda istirahat halindeki VAS degerleri, morfin tiketimi,
kusma varligi ve sedasyon agisindan fark bulunmamustir. Postoperatif ilk 1 saatte aktif
fleksiyon halindeki VAS degerlerinde bir fark bulunmamis iken, 1-6 saat arasindaki
intervalde area under the curve (AUC) hesaplanarak ropivakain grubunda aktif fleksiyon
halindeki VAS degerleri plasebo grubuna gore daha diisitk bulunmustur (60).

Rahimzadeh ve ark. (61) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada genel anestezi altinda total
diz artroplastisi gegiren 92 hastaya postoperatif derlenme odasinda ultrason esliginde 12ml
%0,125’lik bupivakain ile femoral sinir blogu ve 12 ml %0.125’lik bupivakain ile addiiktor
kanal blogu uygulanmistir. Yazarlar lokal anesteziklerin yiiksek konsantrasyon ve 20-30 ml
gibi yuksek volumlerinin kanal icerisinde daha proksimali etkileyerek vastus mediyalis
kasinda motor giligsiizlik yapacagini diislindiiklerinden caligmalarini 12ml  %0,125°1ik
bupivakain ile planlamiglardir. Tiim hastalar analjezik ajan uygulanmaksizin uyandirtlmis ve
blok operasyon sonrasi derlenme odasinda yapilmistir.  Postoperatif donemde 1 gr
parasetamol her 6 saatte bir uygulanmis, gerekmesi durumunda ek 2 doz ile 24 saat icerisinde
6 gr parasetamol uygulandigi rapor edilmistir. Derlenme odasi1 0.dk, postoperatif 3., 6., 12. ve
24. saat VAS degerleri kaydedilmistir. Derlenme odasinda tiim hastalarin VAS degerleri 5 in
tizerinde iken, her iki sinir blogu uygulandiktan sonra tedirici olarak diistiigii bildirilmisdir.
Femoral sinir blogu uygulanan grupta ilk 3 saat igerisinde VAS degerleri addiiktor kanal
blogu uygulanan gruba gore diisiik bulunmus ve bu fark 12 saate kadar stirmiistir. Ancak 24.
saat degerlendirmesinde her iki grupta VAS skorlari arasinda anlamli fark bulunmamistir. EK
olarak, addiiktor kanal blogu uygulanan grupta ek analjezik ihtiyacinin femoral sinir blogu
uygulanan gruba gore daha ytliksek oldugu bulunmustur. Kuadriseps kas giigsiizliigli agisindan
gruplar arasinda fark bulunmamistir (61).

Leung ve ark. (62) tarafindan total diz artroplastisi planlanan hastalara genel

anestezinin yliksek morbidite ve mortaliteye neden olabilecegi diisiiniildiigiinden epidural
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anestezi uygulanmigtir. Teorik olarak postoperatif uygulanan antikoagulan tedaviye bagl
olarak goriilebilecek intraspinal hematom gelisme riski nedeniyle, epidural kateter
postoperatif 1. giinde ¢ekilerek epidural anestezinin etkisi ortadan kalktiktan sonra ultrason
esliginde addiiktor kanala kateter yerlestirilmistir. Kateter araciligiyla 10 ml %0,251ik
bupivakain ile addiiktor kanal blogu uygulanmistir. Ylzde 0,125’lik bupivakain 8ml/st hizda
inflizyon pompasi araciligiyla kateterden verilmistir. Kontrol grubundaki hastalara zarar
vermemek adina kateter cilde sabitlenerek 10ml serum fizyolojik uygulandiktan sonra diger
grupta oldugu gibi inflizyon pompasina baglanmistir. Postoperatif 2 saatte bir 1-2mg morfin
iv yolla, 6 saatte bir 50 mg tramadol iv yolla ve 1gr parasetamol 4-6 saatte bir oral yolla
verilmistir. Calismada gruplar arasinda 24 saatlik morfin tiiketimi, VAS degerleri, yiiriime
testi ve diz hareket acikligi karsilagtirllmistir. Caligmanin sonucunda addiiktér kateter
takilmadan Once gruplar arasinda morfin tiikketimi acgisindan fark bulunmamis iken, addiiktor
kateter yerlestirildikten sonra addiiktdr kanal blogu uygulanan grupta morfin tiikketimi kontrol
grubuna gore diigik bulunmustur. Ayni sekilde epidural kateter ile takip edildigi siire
icerisinde iki grup arasinda VAS degerleri agisindan fark bulunmamais iken, addiiktor kateter
yerlestirildikten sonra addiiktor kanal blogu uygulanan grupta VAS degerlerinde kontrol
grubuna gore belirgin diisiis tespit edilmistir. Yiirime testi ve diz hareket agiklig1 agisindan
iki grup arasinda fark bulunmamistir (62).

Jenstrup ve ark.’min (63) yiiriittiigli calismada spinal anestezi altinda total diz
artroplastisi geciren 71 hastada postoperatif olarak addiiktor kanala yerlestirilen kateter
araciligiyla bir gruba 30 ml %0,75’1lik ropivakain ve plasebo grubuna 30 ml serum fizyolojik
ile addiiktor kanal blogu uygulanmistir. Postoperatif 6., 12. ve 18. saatlerde 15 ml %0,75’1ik
ropivakain ya da serum fizyolojik eklenmistir. Morfin ile HKA tiim hastalara uygulanmustir.
Postoperatif 1 gr parasetamol ve 400 mg ibuprofen her 6 saatte bir oral yolla tedaviye
eklenmigtir. Postoperatif 2., 4., 8., 24. ve 26. saatlerde istirahat ve dizin 45° fleksiyonu ile
VAS degerleri, 24 saat siiresince opioid tiiketimi, bulant1 ve kusma varlig1 ve yliriime testi
degerlendirilmis. Istirahat halindeki VAS degerleri agisindan fark bulunmamistir. Hareket
halindeki VAS degerleri, 24 saatlik area under the curve (AUC) hesaplandiginda ropivakain
uygulanan grupta kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur. Ayrica, ropivakain uygulanan
grupta morfin tiikketimi kontrol grubuna gore diisiik bulunmus olup; bulanti ve kusma
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Yirmidordiincli saat ylirlime testinde,
ropivakain uygulanan grup kontrol grubuna gore 6nemli 6l¢iide daha hizli bulunmustur (63).

Biz de benzer sekilde istirahat ve hareket halindeki VAS degerlerini, %0,25’lik ve
%0,125°1ik bupivakain ile addiiktér kanal blogu uyguladigimiz gruplarda, serum fizyolojik
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kullandigimiz gruba gore tiim zamanlarda diisiik bulduk. Yiizde 0,25’lik bupivakain ile blok
uygulanan grubun tim zamanlarda istirahat ve hareket halindeki VAS degerleri, %0,125°1ik
bupivakain ile blok uygulanan gruptan diisiik olmasina ragmen, %0,125’lik grubun istirahat
halindeki VAS ortalamalarin1 3’{in altinda tespit ettik. Morfin tlketimini ise, serum fizyolojik
kullandigimiz grupta tiim 6l¢iim zamanlarinda bupivakain ile addiiktdr kanal blogu uygulanan
gruplardan yiiksek  bulduk.  Yiizde 0,125°lik  bupivakain ile blok uygulanan
grupta postoperatif 6. saatten itibaren morfin tiiketimi, %0,25’lik bupivain ile blok
uyguladigimiz gruptan yiiksek bulduk. Opioid tiiketimine bagli olarak goriilebilecek bir
komplikasyon olan bulanti ve kusma agisindan gruplar arasindan fark bulmadik. Serum
fizyolojik uygulanan grupta derlenme odasi 30. dakika sedasyon skorunu, %0,25’lik
bupivakain ile addiiktor kanal blogu uygulanan gruptan diisiik bulduk.

Jaeger ve ark.’nin (64) yiiriittikleri ¢alismada saglikli 40 goniillii tizerinde %1°lik
lidokain ile 5,10,15,20 ml voliimlerle addiiktér kanalin distal dolumunu manyetik rezonans
goriintiileme ile degerlendirmistir. Ayrica bazale gore kuadriseps kas kuvvetindeki azalma ve
duyusal blok degerlendirilmistir. EDos (tahmini olarak kanalin %95,1’ini dolduran voliim)
20ml bulunmustur. Ancak uygulanan voliim ile proksimale yayilim arasinda bir korelasyon
bulunamamistir. Blok sonrasinda 1. saatte duyusal blok, soguk uygulama ya da pinprick ile
test edilmis; tim voliimlerde duyusal blok saglanmistir. Higbir hastada kas kuvveti kaybi
tespit edilmeyen caligmada, lokal anestezik volimi ile kas kuvveti arasinda bir iliski
bulunmamustir (64).

Jeeger ve ark.’nin (65) 26 goniilli lizerinde yiriittikkleri ¢alismada, addiiktor kanal
igerisine 30ml %0,1°lik ropivakain enjekte edilmistir. Diger bacakta ise addiiktér kanal
icerisine 10ml %0,1°lik ropivakain enjekte edilmistir. Bazal degere gore kuadriseps kas
kuvvetindeki degisiklikler dinamometre ile degerlendirilmistir. Her iki grup agisindan bazal
degere gore, blok sonrasi kuadriseps kas kuvvetinde azalma agisindan bir fark bulmamistir
(65).

Bizde uyguladigimiz lokal anestezigin addiiktor kanal icerisinde proksimale yayilarak
kas kuvvet kaybina neden olmamasini hedefledigimizden bloklarimizi 20 ml voliim ile
gerceklestirdik.

Jaeger ve ark. (66) yirittiikleri ¢alisma ile 11 goniillide mediyal malleolin 5cm
proksimalinde tibianin medialine yerlestirdikleri dinamometre ile kuadriseps kas kuvvetinin
bazal degerlerini Olgmiislerdir. Calismanin birinci giiniinde bir bacaga 30 ml %0,1’lik
ropivakain ile femoral sinir blogu uygulanirken, karst bacakta 30 ml serum fizyolojik

addiiktor kanala uygulanmistir. ikinci giin 30 ml serum fizyolojik femoral sinir etrafina
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uygulanirken, karsi bacakta 30 ml %0,1’lik ropivakain kullanilarak addiiktor kanal blogu
uygulanmistir. Femoral sinir blogu ve addiiktor kanal blogunun kuadriseps kas kuvveti, 10 m
yiirtime testinde hiz ve 30 kez sandalyeye oturma testinde kag¢ kere oturabildigi iizerine etkisi
karsilastirilmistir. Adduktor kanal grubunda bazal degere gore kuadriseps kas kuvvetinde
sadece %8 azalma oldugu tespit edilmistir. Femoral sinir blogu grubunda ise bazal degere
gore %49 azalma tespit edilmistir. Diger mobilizasyon testlerinde femoral sinir blogu ile
karsilastirildiginda; 10 m yiiriime testinde addiiktor kanal blogundaki goniilliilerin daha hizli
oldugu ve 30 kez sandalyeye oturma testinde daha ¢ok oturup kalktigi bulunmus (66).

Abdallah ve ark. (67) tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada genel anestezi altinda 6n gapraz
bag operasyonu gegiren 100 hastaya operasyondan 1 saat 6nce 1 gr asetominofen ve 400 mg
selekoksib oral yolla verilmistir. Bir gruba operasyon 6ncesinde 20 ml %0,5°1ik ropivakain ve
1:200.000°1ik epinefrin ile addiiktér kanal blogu uygulanmis ve 0,5 ml serum fizyolojik
femoral sinir bolgesine subkutan verilmistir. Diger gruba ise operasyon oOncesinde 20 ml
%0,5’lik ropivakain ve 1:200.000’lik epinefrin ile femoral sinir blogu ve 0,5 ml serum
fizyolojik addiiktor kanal bolgesine subkutan olarak verilmistir. Hastalarda 24 saatlik morfin
tiketimi ve bulanti kusma varligi, istirahat halindeki VAS degerleri, dinamometre ile
postoperatif 60. dk kuadriseps kas kuvveti, hasta memnuniyeti ve postoperatif 7. giinde
hastalar aranarak nérolojik semptomlar1 degerlendirilmistir. Istirahat halindeki VAS degerleri,
24 saatlik morfin tiikketimi ve bulanti-kusma ag¢isindan gruplar arasinda fark bulunmamustir.
Kuadriseps kas kuvvetinde addiiktor kanal blogunda %21,8, femoral sinir blogunda %67,5
bazal degere gore azalma tespit edilmis olup; karsilastirildiginda iki grup arasinda fark
bulunmustur. Hastalarin uygulanan blok ile ilgili memnuniyetleri sorgulandiginda, gruplar
arasinda fark bulunmamugtir. Femoral sinir blogu uygulanan grupta taburculuk sonrasi 3
hastada diigme bildirilmis olmasima ragmen addiiktor kanal blogu uygulanan grupta diisme
bildirilmemistir. Sonug olarak femoral sinir blogu ile karsilastirildiginda addiiktor kanal
blogunda kas kuvveti kaybi olmaksizin, postoperatif analjezik etkinliginin yeterli oldugu
bulunmustur (67).

Addiiktor kanal blogu ile femoral sinir blogunun kuadriseps kas kuvveti iizerine
etkisinin karsilastirilmis ¢aligmalar oldugu gibi; calismamizda kuadriseps kas kuvvetinin
degerlendirilmemis olmasi limitasyonumuz olarak goriilse de, ¢alismaya dahil ettigimiz
hastalarda cerrahi ekip tarafindan hi¢bir diisme vakasi tarafimiza bildirilmedi. Ayrica
calismamizda mobilizasyon siireleri acgisindan gruplar arasinda fark bulduk. Yiizde 0,25’lik
bupivakain ile addiiktor kanal blogu wuyguladigimiz grupta mobilizasyon sirelerini,

%0,125°1ik bupivakain grubu ve kontrol grubundan kisa bulduk. Yiizde 0,125°1lik bupivakain
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grubu ile kontrol grubu arasinda mobilizasyon siireleri agisindan fark bulmadik. Hasta
memnuniyeti agisindan gruplar arasinda fark saptamadik.

Henningsen ve ark.’mn (68) genel anestezi altinda total diz artroplastisi geciren 97
hastada cerrahi islem sonrasi addiiktor kanal bloguna bagli nérolojik hasari arastirmak i¢in
yiriittiikleri calismada, cerrahi islem bitiminde hastalar uyandirilmadan ultrason esliginde bir
gruba 20 ml %0,75’1ik ropivakain, diger gruba 20 ml serum fizyolojik enjekte edildikten
sonra 21G kateter addiiktor kanal igerisine yerlestirilmistir. Kateter aracilifiyla ropivakain
grubuna 10 ml %0,75°1ik ropivakain, kontrol grubuna ise 10 ml serum fizyolojik eklenmistir.
Hastalarda postoperatif takiplerde sicaklik ayrimi soguk uygulama testi ile duyusal fonksiyon
pinprick testi ile ve dokunma duyusu hafif bir fir¢a ile infrapatellar bolge, medial malleol, alt
bacagin On, lateral ve arka orta bolgelerinde test edilmis. Ayni testler diger bacak ile de
karsilastirilmistir. Cerrahi islemden 3-6 ay sonra hastalar tekrar degerlendirilmistir. Sonug
olarak hastalarin higbirinde sicaklik ve dokunma duyusu ile iligkili hasar tespit edilmemistir.
Ancak 10 hastada pinprick testine yanit alinamamustir. Bu bulgular cerrahi prosediriin bilinen
bir komplikasyonu olan safen sinirin infrapatellar dalinda hasar olarak degerlendirilmis olup
uyluk seviyesindeki addiiktér kanal blokajinin neden oldugu safen sinir hasari tespit
edilmemistir (68). Biz ¢calismamizda postoperatif 24 saatlik donemde addiiktor kanal bloguna
bagli herhangi bir ndrolojik hasar tespit etmedik.

Rejyonel anestezide kullanilan lokal anestezik dozlarinin giivenli oldugunun
sOylenebilmesi icin toksik plazma diizeylerinin altinda oldugunun belirlenmesi gerekmektedir.
Lapmahapaisan ve ark. (69) 20 ml %0,5 bupivakain dozlarinin dahi plazma
konsantrasyonunun toksik diizey altinda oldugunu bildirmislerdir. Plazma konsantrasyonuna
ek olarak, plazma konsantrasyonundaki yiikselis hizi da toksisite ile iliskili olabilmektedir.
Ozellikle ¢ocuklarda, yashlarda ve kardiyak veya bdbrek yetmezlikli hastalarda lokal
anestezik konsantrasyonu plazmada hizla yiikselebilmektedir (70). Biz plazma konsantrasyon
diizeyi degerlendirmemis olmakla beraber, giivenlik amaciyla en diisiik etkin dozlarin
belirlenmesinin yararli olacagini diisiindiik. Higbir hastamizda lokal anestezik toksisitesi
bulgusu tespit etmedik.

Plazma konsantrasyonunun lokal anestezik etkinliginin belirleyicilerinden biri
olabilecegi gbz oniinde bulunduruldugunda, diisiik dozlarin se¢iminin etkinligin azalmasinda
katkida bulunabilecegi akilda tutulmalidir (8). Kullandigimiz %0,125’lik bupivakain kontrol
grubuna gore daha iyl analjezi saglamasina ragmen, %0,25’lik bupivakanin ile

karsilagtirildiginda hareket halindeki analjezi diizeyi daha disiiktii. Morfin tiikketimini

52



degerlendirdigimizde %0,125’lik bupivakainin etki siiresinin %0,25’lik bupivakaine gore
daha kisa oldugunu belirledik.
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6. SONUCLAR

Hastalarin postoperatif 24 saatlik istirahat ve hareket halindeki VAS degerlerini tim
zamanlarda kontrol grubunda bupivakain uygulanan gruplardan yiksek bulduk. Yuzde
0,125’lik bupivakain ile blok uygulanan grupta tiim zamanlarda istirahat ve hareket halindeki
VAS degerleri, %0,25’lik bupivakain ile blok uygulanan gruptan yiiksek bulunmasina
ragmen, istirahat halindeki VAS degerleri kabul edilebilir diizeydeydi.

Kontrol grubundaki hastalarin 24 saatlik morfin tiiketimi, blok uygulanan gruplarla
karsilastirildigindan tiim zamanlarda yiiksek bulundu. Blok uygulanan gruplar morfin
tilketimi acisindan karsilastirildiginda, %0,125°1ik bupivakain ile blok uygulanan grupta 6.
saatten itibaren morfin tiiketimi %0,25°lik bupivakain ile blok uygulanan gruptan yiiksek
bulundu.

Bulanti ve kusma skoru, antiemetik kullanimi ve ek analjezik ihtiyaci agisindan
gruplar arasinda fark bulunmadi.

Yiizde 0,25’1ik bupivakain ile blok yapilan grupta mobilizasyon siireleri diger iki
gruptan daha kisa bulundu.

Hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi.

Hicbir hastada lokal anestezige bagli komplikasyon goriilmedi.

Calismamizda on ¢apraz bag artroplastisi uygulanan hastalarda %0,125’lik ve
%0,25’lik  bupivakain ile uygulanan addiktor kanal blogu ile kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda 24 saat boyunca yeterli analjezi saglandi. Yiizde 0,125’1k bupivakainin
etkinligi %0,25’1ik bupivakaine gore daha diisiik ve daha kisa siireliydi.
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