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OZET

ALT EKSTREMITE ORTOPEDI CERRAHISI UYGULANAN HASTALARIN
POSTOPERATIF AGRI KONTROLUNDE; FEMORAL SiNiR BLOGU,
ADDUKTOR KANAL BLOGU VE KONVANSIiYONEL iV ANALJEZi
YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Amac: Bu ¢alismada; alt ekstremite ortopedi cerrahi operasyonu gegciren hastalarda
postoperatif agrinin dnlenmesinde femoral sinir blogu (FSB) ve adduiktor kanal blogu
(AKB) ile klasik konvansiyonel uygulamalarin etkinliklerinin karsilastirilmasi
amagclanmustir.
Gereg ve Yontem: Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi yerel etik kurul onay1
alindiktan sonra alt ekstremite ortopedi cerrahisi uygulanan 60 hasta ¢ gruba
ayrilarak calismaya dahil edilmistir. Her bir 20 kisilik gruba sirast ile FSB, AKB ve
Klasik intravendz analjezi uygulanmis, gruplarin operasyon sonrasi agri skorlari
viziel anolog skala (VAS) ve verbal numering rating skala (VNRS) kullanilarak
karsilastirilmistir.
Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 50.3 + 18.3 idi. Demografik 6zellikler a¢isindan
3 grup arasinda istatistiksel fark yoktu. Postoperatif agri  skorlari
degerlendirildiginde; FSB ve AKB gruplar1 konvansiyonel grupla karsilastirildiginda
tim saatlerde VAS ve VNRS degerleri blok grubunda konvansiyonel gruba gore
diisiik bulundu, 6. saatteki diisiikliik istatistiksel olarak anlamli saptandi. FSB ve
AKB gruplar karsilastirildiginda tim saat dilimlerinde hem VAS hem de VNRS
degerleri AKB grubunda daha diisiiktli, 24. saatteki diisiikliik istatistiksel olarak
anlamliyd.
Sonug: Alt ekstremite ortopedi cerrahi operasyonu geciren hastalarda postoperatif
agrinin dnlenmesinde femoral sinir blogu (FSB) ve addiiktor kanal blogu (AKB) gibi
bloklar olduk¢a etkilidirler. Anestezi uygulamalarinda ultrason kullaniminin
yayginlagsmas1 ile postoperatif analjezide bu bloklarin kullanilmasinin gittikge
artacag diisiincesindeyim.
Anahtar kelimeler:  Addiiktor kanal blogu, Femoral sinir blogu, Vizlel Analog
Skala, Viziel Numerik Rating Skala
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ABSTRACT

COMPARISON OF FEMORAL NERVE BLOCK, ADDUCTOR CANAL
BLOCK AND CONVENTIONAL IV ANALGESIA METHODS FOR
POSTOPERATIVE PAIN CONTROL IN PATIENTS UNDERGOING
LOWER EXTREMITY ORTHOPEDIC SURGERY

Aim: Peripheral nerve blocks used for lower extremity orthopedic surgery, were
compared in term of pain scores with conventional group and both peripheral nerve
block groups (ACB and FNB) were compared among themselves to evaluate the
effectiveness of postoperative pain management.

Materials and Methods: Sixty patients who underwent lower extremity orthopedic
surgery at Tepecik Training and Research Hospital were included in the study.
Patients divided into three groups and 20 patients were included in each group.
Visual analog scale (VAS) and verbal numering rating scale (VNRS) were used to
evaluate the postoperative pain scores of the patients.

Results: The mean age of the patients was 50.3 £+ 18.3 years. No statistical difference
was found between the 3 groups in terms of demographic characteristics. When
postoperative pain scores were evaluated; VAS and VNRS values were lower in
block group compared to the conventional group in all time zones, and the decrease
in the 6th hour was statistically significant. When the FSB and ACB groups were
compared; both VAS and VNRS values were lower in the ACB group in all time
zones, and the decrease in 24th hour was statistically significant in all time zones.
Conclusion: Blocks such as femoral nerve block (FSB) and adductor channel block
(ABP) are very effective in preventing postoperative pain in patients undergoing
lower extremity orthopedic surgery. With the widespread use of ultrasound in
anesthesia pactice, I think that the use of these blocks in postoperative analgesia will
increase gradually.

Key words: Adductor canal block, Femoral nerve block,Visual Analog Scale,

Visual Numeric Rating Scale



1. GIRIS VE AMAC

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir 1iletisinin ve agri duyusunun gecici olarak ortadan kaldirilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Rejyonal anestezinin, uygulama kolayligi, anestezik gaz
kirliliginin  olmamasi,, derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi
komplikasyonlarin daha az goriilmesi, tekrarlanan uygulamalarda karaciger
fonksiyonlarmi bozmamasi, hastanin bilincinin yerinde olmasi gibi avantajlarinin
yaninda uygulama i¢in deneyim ve zaman gerektirmesi, uygulama hatalarina bagh
girisim sonrasit norolojik sekel riskinin olmasi, lokal anestezik toksisitesi gibi dez
avantajlart1 da bulunmaktadir (1). Son yillarda uygulanma siklig1 giderek artan
rejyonel anestezi; topikal anestezi, infiltrasyon anestezisi, alan blogu gibi cesitli
tekniklerle uygulanabilmektedir (2). Bu teknikler arasinda yaygin kullanim alan1 olan
periferik sinir bloklar1 son yillarda giderek artan oranda hemen hemen tiim cerrahi
prosediirlerde uygulanmaya baslanmistir. Alt ekstremite ortopedik cerrahisi gibi
agrili islemlede hastalarin iyi agr1 yonetimi, hem mortalite hem de morbidite {izerine
olumlu etkilidir. Hastalarin agrilarinin engellenmesi ile operasyon sonrasi hasta
konforunun artmasinin yani sira hastalarin erken mobilizasyonuna da katkida
bulunulmaktadir. Bu nedenle hastalarin operasyon sonras1 miimkiin olabildigince az
agr1 hisstemesi ve agr1 hissetmesi halinde erken miidahale edilmesi 6nemlidir. Alt
ekstremite ortopedik cerrahisinde kullanilan periferik sinir bloklar1 arasinda femoral
sinir bloklar1 (FSB) ve addiiktor kanal bloklar1 (AKB) énemli yer tutmaktadir (1,2).

Bir ¢ok yoOntem operasyon sonrasi hastalarin agr1  durumlarinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en yaygmn kullanilanlar
arasinda viziiel analog skala ve verbal numerik skala bulunmaktadir. Bu yontemler
basit ve rutin klinik kullanima uygun tasarlanmigtir.

Bu c¢aligmada hastalarin operasyon sonrasi agri skorlar1 belirli araliklar
izlenmistir. Hastalar operasyondan hemen sonra ve operasyon sonrasi 0., 6., 12. ve
24. saatte VAS/VNRS skorlar1 ve hastalarin ek analjezi ihtiyaci olup olmadigi bu
zaman dilimlerinde not edilmis, elde edilen veriler 3 grup arasinda karsilastirilarak
periferik sinir bloklarinin hem kendi aralarinda hem de konvansiyonel grupla olan

farkliliklar1 degerlendiirlerek alt ekstremite ortopedik cerrahisi uygulanan hastalarda



operasyon sonrast donemde en etkili yontem ile ilgili fikir sahibi olunmasi

planmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. REJYONAL ANESTEZI

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agr1 duyusunun gegici olarak ortadan kaldirilmasidir.
Anesteziyoloji bilim dalinin gelisim siireci igerisinde bu yontemler; genel anesteziye
gore gelisimini ¢ok daha once tamamlamis ancak Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra
genel anesteziklerin gelisimi ile rejyonal anestezi yontemleri geri planda kalmistir
(2).

Rejyonal anestezinin avantajlari;

1-) Uygulama kolayligi,

2-) Anestezik gaz kirliliginin olmamasi,

3-) Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin daha az
gorulmesi,

4-) Tekrarlanan uygulamalarda karaciger fonksiyonlarini bozmamasi,

5-) Hastanin bilincinin yerinde olmasi,

6-) Hava yolunun agik olmasi,

7-) Postoperatif arteriyel oksijenizasyonda, 6zellikle yasl hastalarda olumlu
etkilerinin olmasi,

8-) Oksiiriik refleksi kaybolmadig1 igin mide igeriginin aspirasyonu riskinin
olmamasi,

9-) Cerrahi ve travmaya bagl stres cevabin azalmasi,

10-) Postoperatif analjezi saglayabilmesi,

11-) Hastanin daha kisa siirede mobilize olabilmesi,

12-) Anestezi maliyetinin genel anesteziye gore ¢ok daha diisiik olmasidir.

Rejyonal anestezinin dezavantajlart;

1-) Uygulama igin deneyim ve zaman gerektirmesi,

2-) Uygulama hatalarina bagl girisim sonrasi norolojik sekel riskinin olmasi,
3-) Lokal anestezik toksisitesi,

4-) Tekniklere ait komplikasyonlarin olmasi,



5-) Hasta ve cerrahin rejyonal anestezi hakkinda yeterli bilgi sahibi
olmamasidir (1).

Rejyonel anestezi yontemleri

Rejyonal anesteziyi oldukga genis bir alanda uygulamak olanaklidir. Bu genis
alan1 su sekilde detaylandirabiliriz (2):

1. Topikal anestezi

2. Infiltrasyon anestezisi

3. Alan blogu

4. Mindr sinir bloklari

5. Major sinir bloklari, pleksus bloklari

6. Santral rejyonal anestezi

* Spinal anestezi ¢ Epidural anestezi « Kaudal anestezi

2.2. PERIFERIK SINIR BLOKLARI

2.2.1. Periferik Sinirin Fizyolojisi

Sinir iletiminde hiicre membrani anahtar rol oynar. Noron membraninin i¢
yiizeyi negatif, dis yiizeyi ise pozitif elektrik yiikii tasir. Bu nedenle membranin her
iki tarafi arasinda bir elektriksel gerilim farki mevcuttur. Bu gerilim fark: istirahat
potansiyeli olarak tanimlanir ve bu sinir lif membraninda -50 ile -70 mV civarindadir
(3). Bu potansiyel, hiicre membranin1 gecen belirli iyonlarin konsantrasyon farkina
dayanir. En Onemli rolii sodyum ve potasyum oynar. Sinir membranmin bir
noktasinda olusan uyari bir aksiyon potansiyelinin dogmasina yol acacaktir. Aksiyon
potansiyeli sinir lifinin 6zelligine uygun olarak iki sekilde yayilim gosterir (3).
Miyelinsiz sinir liflerinde ileti "lokal devre uzamasi" seklindedir. Aksiyon
potansiyelinin baslangi¢c noktasinda sodyumun hiicre icine girisi, potasyumun hiicre
disina ¢ikisi ile membranin i¢ yiizli pozitif, dis yiizii negatif olmustur. Komsu
noktada ise membranin i¢ yiizii negatif, dis yiizli pozitiftir. Yani her iki bolge
arasinda bir potansiyel farki vardir. Sonug olarak aktif depolarize bolgeden inaktif
bolgeye hiicre ici sivi akist ile yakin membran segmentinin de elektriksel yiikii
degisir ve depolarizasyon olur. Miyelinli liflerde ise depolarizasyon Ranvier
bogumlar1 adin1 alan miyelinsiz noktalarda gergeklesir. Bir Ranvier bogumu aktif,

digeri inaktif ise birinden digerine ileti sigrama tarzindadir ve bu ylizden daha



hizlidir. Miyelinli liflerde iletim hizi akson capinin karekokii ile dogru orantilidir
(100-150 cm/sn) (4,5). Hicre govdesinde sentezlenen protein ve polipeptidler
noronun en ugtaki noktasina, akson terminaline kadar iletilirler. Aksonal transport
adinm1 alan bu olay akson terminaline dogru (anterograd) veya akson terminalinden
hiicre gdvdesine dogru (retrograd) olmak iizere iki yonliidiir. Retrograd transport
sistemi akson igindeki protein, ndrotransmiter dongusu ve ekstrantéral maddelerin
akson ucundan néron govdesine hareketini saglar. Retrograd aksoplazmik transport
oldukca hizlidir (5,6). Anterograd akim ise yavas ve hizli fazlarda gergeklesir.
Tasinan  maddeler  norotransmiter — metabolizmasinin  enzimleri,  peptid
norotransmiterler ve ndromodulatorlerdir. Bu maddeler endoplazmik retikulumun

kiigiik vezikiilleri veya mitokondrilerde taginirlar.

2.2.2. Periferik Sinir Bloklari

Periferik sinir bloklar1 (PSB) cerrahi anestezinin yani sira hem postoperatif
analjezi hem de cerrahi olmayan analjezi gereksinimi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. PSB'ler, belirli klinik durumlarda genel veya noéral anestezi
uzerinde belirgin faydalar sunar (7).

Periferik sinir bloklart hemen hemen tim vicut bolgelerinin anestezi ve

analjezisinde kullanilabilmektedir.

2.2.2.1. Alt Ekstremite Periferik Sinir Bloklar:

Lumbal pleksus T12 ve L1-4 sinirlerin anterior dallarinin psoas kasinin
oniinde birlesmesi ile olusur. Lumbal pleksusun psoas kasinda bulundugu bolgeye
psoas kompartmani denir. Lumbal sinirlerin posterior dallar ise sirtin alt kisminin
cildini ve kaslarin1 innerve eder. Lumbal pleksus; iliohipogastrik (L1), ilioinguinal
(L1), genitofemoral (L1-2), lateral femoral kuteneal (L2-3), femoral (L2-3-4
posterior dallar1), obturator (L2-3-4 anterior dallar1), ve aksesuar obturator (L3-4)
sinir olmak (zere 6 periferik sinirden olusur (5). Sakral pleksus, L4-L5 tarafindan
olusturulan lumbosakral trunkus ve S1-S4 ventral koklerinden olusur. Pleksus;
piriformis kas1 ve pelvik fasianin arasinda pelvisin arka duvarinda bulunur ve pelvisi

buyuk siyatik foramenden terk eder. On komsulugunda iireter, internal iliak arter,



solunda sigmoid kolon bulunur. Sakral pleksus blogunda siyatik sinir ve posterior

femoral kutanoz sinir bloke olmas1 hedeflenen yapilardir (8).

2.2.2.2. Femoral Sinir Blogu

Kalga, femur, diz ve patella cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi, diz
cerrahisi ve dizde kapali rediiksiyon, quadriseps adele tendonu tamiri, femur ve
patella kiriklarinin cerrahisinde anestezi ve analjezi saglama amaciyla kullanilir.
Siyatik blok ile kombinasyonu alt ekstremite operasyonlarinda cerrahi anestezi ve
analjezi saglar. Femoral arter palpasyonu, femoral katlanti anatomik isaret
noktalaridir. Femoral sinir lomber pleksusun en genis dalidir. L2-3-4 lomber
sinirlerden kaynaklanir. Psoas kasi liflerinin i¢inde asagiya dogru seyreder, kasin alt
tarafinda lateralde psoas ve iliak kaslar arasindan geger. Sonunda inguinal ligamentin
altindan gegerek uyluk igine femoral arterin lateralinde yer alacak sekilde seyrini
strddrdr. Femoral sinir, inguinal ligamentin altinda femoral arter ve venden psoas
kas1 ve ligamentum ileopectineum ile ayrilir, burada fasia iliaca ile ortaludir.
Transvers fasyanin devami da femoral arter ve venin fasyasini olusturur ve bunlari
femoral sinirden ayristirir. KOr paravaskiler enjeksiyon ile blok olusmamasinin
nedeni femoral sinir ve damar paketinin fasyalarinin birbirinden ayr1 olmasidir. Blok
ignesiyle cilde 45 derecelik agiyla femoral arterin lateralinden girilir. Femoral arter
ciltten genellikle 1-2,5 cm derindedir. Igne lateral ve sefale dogru ilerletirlir. Bagarili
bir blok igin quadericeps adelesinde kasilma gozlenmelidir. Ik cevap sartorius
adalesine ait kasilma ise ignenin ayn1 pozisyonda iken daha laterale yonlendirilmesi
ilerletilmesi ile quadericeps adale segirmesi saptanir. Eger quadericeps adale cevabi
almamaz ise igne geri ¢ekilir ve daha lateralden girilir. Qudriceps adale cevabi
alindiginda (< 0.4 mA) 30 ml segilen lokal anestetik enjekte edilir (9). Hasta supin
pozisyonda ultrason probu inguinal ligamente paralel olacak sekilde yerlestirilir.
Femoral arter ultrason ile viziielize edildiginde lateralinde femoral sinir kalir ve bu
noktaya lokal anestezik verilir (10). Intravaskiiler enjeksiyon, sinir hasari, sistemik

toksisite islemin olas1 komplikasyonlaridir (11,12,13).



2.2.2.3. Addiiktor Kanal Blogu

Tur-m operasyonlarinda, yiizeyel uyluk cerrahisinde ve diz operasyonlarinda
post operatif analjezi amaciyla tek basina ve femoral bloga ek olarak
kullanilabilmektedir. Addiiktor kanal blogunda i¢ uyluga lineer bir ultrason probu
yerlestirilir. Femoral arter Sartorius kasi altinda i¢ uylugun alt tigte birinde lokalize
edilir. Ultrason probu, teknik olarak femoral arter tespit edilene kadar medial
istikamete dogru hareket ettirilir. Adductor hiatus ve kanal tespit edildikten sonra,
safen siniri femoral artere yiizeyel ve lateral hiperekoik bir yap1 olarak goriintiilenir.
Diger tedavi grubuna benzer sekilde, safen sinirin dagiliminda disestezi olusturmak
igin sinir uyaricisi kullanilarak sinir tabakasi boyunca lokal anestezik madde enjekte
edilir (9,10,11,14,15).

2.3. ALT EKSTREMITE CERRAHISINDE ANESTEZi

Alt ekstremite cerrahisi uygulalanacak olan hastalarin  perioperatif
komplikasyonlar goz 6nlinde bulundurularak kullanilacak anestezi tekniginin cerrahi
oncesinde belirlenmesi 6nemlidir. Geriatrik hastalar icin genel durum, beslenme
durumu ve eslik eden hastaliklar, perioperatif komplikasyon riskini arttirmaktadir.
Hipertansiyon eslik eden en sik hastaliklardan biridir. Genel anestezi altinda opera
edilen elektif cerrahi hastalariin postoperatif mortalite ve morbiditesinin de en
onemli risk faktorudir (16). Diabet yine sik karsilasilan diger bir sistemik hastaliktir.
Nefropati, retinopati ve néropatiye yol agabilir. Erken donemdeki mortalite agisindan
rejyonel anestezinin mortaliteyi azalttigi kabul edilmektedir.

KKY ve MI postoperatif 6lim agisindan iki ana nedendir. Genel anestezi,
hipotansiyon ve kardiyovaskiler olay agisindan daha diisiik insidansa sahipken
rejyonel anestezi erken mortalite, DVT, MI, pulmoner emboli riskininde azalma ile
iligkilidir (17). Ayrica rejyonel anestezinin kalga ve diz protezi uygulanan hastalarin
postoperatif sonuglarini iyilestirdigi de bilinmektedir (18). Bunun yaninda rejyonel
anestezinin, blogun gesidine veya genel anesteziyle kombine olup olmamasina bagh
olmaksizin 1/3 oraninda mortaliteyi disiirdiigi ve DVT, pulmoner emboli,
transfiizyon ihtiyaci, pnomoni ve MI gibi komplikasyonlar1 azalttigi da ortaya
cikmigtir (19). Tromboembolik olaylar agisindan olgular degerlendirildiginde kalgca

cerrahisi gegirenlerde rejyonel anestezinin DVT insidansini azalttigi gézlenmistir



(20). Bu sebeple tromboembolik olaylarin 6nlenmesinde yararlidir (21). Yapilan
ameliyatlarin yaklasik %5’inde cerrahi yara yeri enfeksiyonu meydana gelmektedir
(22) ve yara yeri enfeksiyonunda secilen cerrahi tipi de énem arz etmektedir (23).
Rejyonel anestezi sonrasi olusan sempatik blokaj dokudaki periferik
vazokonstriiksiyonu ¢ozer, perfiizyon artisi saglayarak doku hipoksisini dizeltip,
oksijenizasyonunu arttirir ve yara yeri enfeksiyonunu onler (24,25). Bununla birlikte
genel anestezi ile ameliyat olanlarda rejyonel anesteziye goére 30 giin sonunda yara
yeri enfeksiyonu gelisme riski daha yiiksektir (26). Ayrica genel anestezi, rejyonel

anesteziye gore kiiciik fakat anlamli sekilde komplikasyon riskini arttirir (27).

2.4. AGRI

Uluslararas1 agr1 arastirmalart dernegi (International Association for the
Study of Pain=IASP) agriy1, viicudun herhangi bir yerinden baglayan, organik bir
nedene bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal,

emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tarif etmistir.

2.4.1. Agr1 Smiflandirilmasi

2.4.1.1. Agrimin baslama siiresine gore siniflama (28)

1. Akut agri: Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olayin
varligin1 gosterir. Neden olan lezyon ile agri arasinda yer, siddet ve zaman
bakimindan yakin iligki vardir. Nedenleri arasinda, travma, enfeksiyon, doku
hipoksisi ve enflamasyon sayilabilir. Postoperatif akut agri bunun en iyi 6rnegidir.
Akut agr1, uzerinden 3-6 ay siire gegtiginde kronik agr1 6zellikleri gosterir.

2. Kronik agri: Cogu kez nosiseptif nitelikte olup uyarict islevi gectikten
sonra, kisinin hayat kalitesini degistiren, kisileri anormal davraniglara yonelten,

psikolojik etkenlerin rol oynadigi kompleks bir tablodur.

2.4.1.2. Mekanizmasina gore agri siniflandirmasi
1. Nosiseptif agri: Agri, kapsiilsiiz sinir sonlarinin aktivasyonu sonucu doku

yaralanmasiyla olusur.



2. Noropatik agri: Nosiseptif agridan en belirgin fark, siirekli bir nosiseptif
uyarinin bulunmamasidir. Santral veya periferik yaralanmaya sekonder yapisal veya
fonksiyonel sinir sistemi adaptasyonlarinin neden oldugu agridir

3. Deafferantasyon agrisi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalari
sonucunda, somatosensoryal uyarinin merkezi sinir sistemine ulasimimin kesintiye
ugramasi ile ortaya ¢ikar.

4. Reaktif agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla
nosiseptorlerin uyarilmas: sonucu olusan miyofasyal agr1 bu tip agrinin 6rnegidir.

5. Psikosomatik agri: Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarda

doku hasar1 varmis gibi algilama olmaktadir.

2.4.1.3. Kaynaklandig1 bolgeye gore agri simiflamasi

1. Somatik agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baglayan, keskin, iyi
lokalize edilen agridir.

2. Viseral agr: I¢c organlardan kaynaklanir. Viseral agr1 yaygin,
lokalizasyonu giig, yansiyan tipte olabilir. Kan basinci ve nabiz sayisinda degisme,
kas rijiditesi ve hiperestezi ile birliktedir.

3. Sempatik agr1: Sempatik sinir sisteminin uyarilmasiyla ortaya ¢ikar.

4. Periferal agri: Kaslar, tendonlar veya bizzat periferik sinirlerin kendinden

koken alabilir.

2.4.2. Agn1 Norofizyolojisi

Cok sayida yeni ilag, teknik ve ¢aligma bulunmasina ragmen akut postoperatif
agrinin istesinden gelmek mimkiin olamamaktadir. Cerrahi gegiren hastalarin
yaklagik dortte tiginde akut agri gelismektedir ve bunlarin %80’inde agr1 orta ve
yiiksek siddette olmaktadir (29,30).

Agrilt bir uyaran duyusal sinir uglarinda algilanarak elektriksel aktiviteye
donustaralir. Daha sonra bu elektriksel aktivite A delta (miyelinli-hizli) ve C lifleri
(miyelinsiz-yavas) ile sinir sistemine iletilir. Tleti icin ilk baglant1 noktas: spinal
kordun arka boynuzundadir. Agr1 buradan st merkezlere iletilir. Agrinin algilanmasi

(persepsiyon) ise talamusta olmaktadir.



Agri iletimi ¢esitli bolgelerde modiilasyona ugrar. Periferde olusan
modilasyon doku hasar1 sonucu substans P, glutamat, bradikinin, histamin,
prostaglandin ve serotonin gibi norotransmiterlerin salinimi sonucunda olmaktadir.
Cerrahinin olusturdugu doku hasar1 ve inflamasyon tekrarlayici agrili stimuluslar
olusturur. Spinal korda ulasan ileti inhibitor ya da eksitator norotransmiterler yolu ile
modiile edilmektedir. Baz1 impulslar segmental refleks cevaplari provoke etmek igin
anterior ve anterolateral boynuzlara gecer. Digerleri ise spinotalamik ve kortikal
cevaplart olusturduklart st merkezlere iletilir. Direkt ya da indirekt yogun
nosiseptorlerin aktivasyonu C lifleri yoluyla spinal kordda fasilasyon, agrili veya
sensoriyal uyarilara artmis cevaplarin olusumu; santral sensitizasyon ile sonuglanir.
Santral sensitizasyon glutamat reseptor iyon kanallarindaki (NMDA) magnezyumun

ayrilmasi yoluyla olusur (31).

2.4.3. Agrinin Inhibisyonu

Yapis1 ve algilanmasi karmasik olan agrinin, inhibe edilmesi ve tedavi
edilmesi de oldukga zordur. Agr1 duyusu bir¢ok faktore bagli olarak ve kisiden Kisiye
degiskenlik gostermektedir. Bu algilama farkliligina kisinin gevresi, cinsiyeti,
kultird, egitimi gibi faktorler etki etmektedir.

Bugiine kadar agrinin inhibisyonu ile ilgili olarak ii¢ onemli teori ileri
surilmistir (32,33).

Bunlar:

- Spesifik teori,

- Patern teorisi,

- Kap1 kontrol teorisidir.

a.Spesifik Teori: Bu teoriye gore agri spesifik liflerle merkezi sinir sistemine
iletilir ve bu uyaranlar merkezi sinir sisteminde spesfik bir alanda sonlanirlar. Fakat
bu teorinin dogru olmadig1 kanitlanmstir.

b.Patern Teorisi: Impuls spinal korda girdikten sonra agri duyusunun
baslamasi i¢in uyaranin birikmesi gerekir. Bu birikimin sinir sistemindeki akimlar
oldugu ileri siiriilmiistiir. Noronun bir kollaterali, kendisinin yeniden uyarilmasi igin

uyarilir. Bu pozitif feedback mekanizma, néronu surekli desarj halinde tutar.
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c.Kapr kontrol teorisi: 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri
surilmustir. Kapr kontrol mekanizmast; periferden merkeze giden agrili uyanlarin
mediilla spinalisteki noral mekanizma ile arttirllmasi veya azaltilmasi esasina
dayanir. Agr1 duyusuna ait duyu organlar1 viicudun tiim dokularinda yer alan ¢iplak

sinir uglaridir. Agri impulslart merkezi sinir sistemine 2 lif sistemi ile aktarilir.

2.5. POSTOPERATIF AGRININ DEGERLENDIRILMES]

2.5.1. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agr1 degerlendirmesi; agr1 siddetinin, niteliginin ve siiresinin bilinmesi,
tantya yardimer olmasi; tedavi segimine karar verilmesine yardimer olmasi ve farkli
tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Agr1 degerlendirmesi;
agr1 Oykiisi, tibbi 6ykii, fizik muayene, psikososyal 6yku, laboratuar tani ve testlerini
icerir. Agrinin subjektif bir kavram olmasi nedeni ile objektif olarak ol¢iimii
miimkiin degildir. Agr1 6l¢iim araglari, agri deneyiminin farkli boyutlarini
degerlendirmede objektif yontemler saglar. Agr1i degerlendirilmesinde kullanilan
Olcekler agriy1 tek boyutlu degerlendirilen dlgekler ve ¢ok boyutlu degerlendiren
Ol¢ekler olmak tizere ikiye ayrilir.

Ideal bir akut agr1 degerlendirmesi su basamaklar1 icermelidir:

v Hasta agrisin1 degerlendirmeye aktif olarak katilmali,

v Hastanin agris1 diizenli olarak sorgulanmali,

v Hastanin agrist hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendirilmeli,

v Agr siddetinde beklenmedik bir artis, yeni bir agr1 veya postoperatif bir
komplikasyon olarak ele alinmali, dikkatlice bir anamnez alinmali ve hasta
operasyonu yapan cerrah tarafindan muayene edilmeli,

v Koti ya da yiiksek agri skorlarinda tedavi tekrar gozden gegirilmelidir. Agr

degerlendirmesinde standart yontem olarak agri skalalar1 kullanilmaktadir (34).
2.5.2. Agni Ol¢iimiinde Kullanilan Tek Boyutlu Ol¢ekler

Agriy1 tek boyutlu degerlendiren olgekler agr1 siddeti gibi spesifik bir

parametre tizerine odaklanir ve agr1 deneyiminin sadece bir boyutunu degerlendirir.
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Sayisal Olgekler (NRS): 0-5, 0-10, 0-100 seklinde cesitli sayisal dlgekler
bulunmaktadir. ‘sifir’ agrisizlig, en yiiksek sayida en siddetli agriy1 tanimlamaktadir.

En sik kullanilan ve basit agr1 6l¢egidir.

No Moderate Worst
Pain Pain Pain

e
=
-
b

L —_—— —

@) (@) (o) () (@) (3

N AN AT AT A YA
4 6 8

Sekil 2.1. Verbal Numerik Rating Skala (35)

Sézel Kategori Olgekleri: En az siddetli olandan en siddetli olana dogru
siralanan bir dizi sézel agr1 tanimlayicisindan olusur. Ornegin; agri yok, hafif agri
(rahatsiz etmeyen), orta agri (rahatsiz edici), siddetli agri, c¢ok siddetli agri,
dayanilmaz agr1 gibi. Hasta o andaki agrisinin siddetini en iyi sekilde agiklayan
kelimeyi secer.

Visuel Analog Skala (VAS): Uglarinda agr1 yok ve olabilecek en siddetli agr
ifadelerinin bulundugu 10 cm’lik dikey veya yatay bir ¢izgiden olusur. Hasta bu
cetvel iizerinde o anda hissettigi agriya denk gelen noktayr isaretler. VAS i alt
ucundan hastanin isaret koydugu yere kadar olan mesafe, agr1 siddetini belirtir. Agr1

siddeti 6lgtimiinde guvenilir yontemlerden biridir (36).

Note how severe you feel your disease state is with a
mark (|) on the line below.

0 (mm) 100 (mm)

Not At All Severe Extremely Severe

Sekil 2.2. Viziel Anolog Skala (36)
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3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma; Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesinde, 10.01.2018 tarih ve
28 sayil1 Yerel Etik Kurul Onay1 alindiktan sonra FSB, AKB ve konvansiyonel IV
analjezi uygulamalarinin, alt ekstremite ortopedik cerrahi operasyonu uygulanan
hastalardaki postoperatif analjezik etkinliklerini prospektif olarak karsilastirmak
amaciyla yapilmistir.

Calismaya alinan hasta gruplari:

1. Grup: FSB uygulanan hastalar (n:20).

2. Grup: AKB uygulanan hastalar (n:20).

3. Grup: Konvansiyonel 1V analjezi uygulanan hastalar (n:20)

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yas Ustl

2. ASA I-1lI

3. Ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanan

4. Caligmaya katilma onami veren hastalar

Calismadan dislanma kriterleri:

1. Lokal anestezik alerjisi olan

2. Alkol veya madde bagimlist olan

3. Agnlart ile ilgili objektif bilgi veremeyecek biling veya zeka diizeyi
yetersiz

4. Blok uygulamasinin zor oldugu ileri derecede obez (VKI > 35)

5. Duyu kusuru, norolojik veya serebrovaskiiler hastaligi olan hastalar

Operasyona alinan tiim hastalara; 3 derivasyonlu EKG, noninvaziv arterial
basing 6lgtimii ve oksijen satlirasyon 6lcimu icin pulse oksimetre ile standart ASA
monitorizasyonu uygulandi. Anestezi indiiksiyonu; propofol (2 mg/kg), fentanyl (1.5
mcg/kg) ve rokuronyum (0.6 mg/kg) ile saglandi. Butln hastalara direk laringoskopi
ile endotrakeal entiibasyon uygulandi. Anestezi idamesi sevofluran (%1-2),
rokuronyum (0.2 mg/kg), % 50-50 oksijen ve hava karisimi saglandi. 1. Grup (FSB)
ve 2. Grup (AKB) hastalarina cerrahi sonunda, hastalar uyandirilmadan oOnce
operasyon salonunda ultrason ile (Sonosite&M-turbo, Washington USA, 13-6 MHz
lineer probe) FSB ve AKB (Stimuplex ® A - B. Braun Medical Inc. insulated needle
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50mm 21 G) bloklari, 3. gruba IV 1 mg/kg tramadol ve 1000 mg parasetamol
uygulandi. Tiim gruplarda VAS 4 ve lizerinde agrisi olan hastalara rescue analjezik
olarak 75 mg IM diklofenak sodyum uygulandi. Total analjezik tiiketimi kaydedildi.

Grup 1 (FSB): Hasta supin pozisyonunda bacak nétral pozisyonda iken
ultrason probu inguinal katlanti {izerine yerlestirildi. Femoral arter ve lateralinde
kalan {iggen sekilli hiperekoik goriiniimlii femoral sinir vizielize edildi. Blok
ignesiyle in-plane lateralden mediale yaklasim kullanilarak probun lateralinden
girildi, femoral sinirin lateraline bupivakain % 0,5 1:1 oraninda sulandirilarak 40cc
olacak sekilde enjekte edildi.

Grup 2 (AKB): Hasta supin pozisyonda diz hafif bukilip bacak eksternal
rotasyonda iken ultrason probu inguinal katlanti ve femur medial kondilinin orta
noktasinda orta uyluga transvers olarak yerlestirildi. Femoral arter Sartorius kasinin
derininde vizielize edildi, bu noktada Safen sinirin adduktor kanali terk ettigi yer de
saptand1. In-line yaklasim kullanilarak femoral artere anterolateral olarak igne ucu
yerlestirilerek, Sartorius kasinin deri fasyasinin arkasma bupivakain %0,5 1:1
oraninda sulandirilarak 30 cc enjekte edildi.

Grup 3 (Konvansiyonel 1V analjezi): Ek girisim yapilmadi. Sadece
intravendz analjezi uggulandi.

Olgularin operasyon sonrasi 0., 6., 12. ve 24. saat agr1 durumlari i¢in VAS ve

VNRS degerleri ile ek analjezi ihtiyaci kaydedildi.

3.1. Kullanilan istatistiksel Yontem

Calisma i¢in elde edilen veriler ‘SPSS 21 for Windows’ programina aktarildi.
Verilerdeki parametrelerin siklig1 icin ‘yiizde’ kullanildi. Simetrik dagilan gruplari
degerlendirirken ortalama =+ standart sapma (SS) kullanildi. Kategorik degerlerin
karsilagtirilmasinda Pearson’s Ki-kare ve Fischer Exact test kullanildi. Sayisal
degerlerin istatistiksel analizinde normal dagilimin degerlendirilmesi Shapiro Wilk
testi ile yapildi. Normal dagilim gosteren degiskenler parametrik olarak One Way
Annova ve Student T testi ile, normal dagilim goéstermeyen degiskenler ise non-
parametrik Mann Whitney U testi ile degerlendirildi . Anlamlilik degeri olarak p<
0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alman 60 hastanin ortalama yasi 50,3 +18,3 olarak saptandi.
Hastalarin 28’1 (%46,7) kadindi. Gruplarin = demografik  6zellikleri
degerlendirildiginde; gruplar arasinda yas, cinsiyet, ASA skorlar1 ve etkilenen

anatomik bdlge olarak gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya Alinan Hastalarin Demografik 6zellikleri

Yas 50,3+18,3
Cinsiyet (K/E) 28/32
ASA 1) 16 (%26.7)

I1) 36 (%60)

1) 8 (%13,3)
Anatomik Bolge Ayak 17 (% 28,3)

Bacak 11 (%18,3)

Diz 28 (%46,7)

Uyluk 4 (%6,7)

Olgularin aldiklar1 analjezi yOntemlerine gore solunum sayilar1 zaman
dilimlerine gore degerlendirildiginde gruplar arasinda 0. saat, 6. saat, 12. saat, 24.

saatlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Uygulanan Anestezi Yontemlerine Gore Gruplarin  Demografik

Ozellikleri
Femoral Adduktér  Konvansiyonel P degeri
Yas 55,8+£16,09 49,9+17,5 50,3£18,3 0,231
Cinsiyet K/E 11/9 9/11 8/12 0,626
ASA ) 4 5 7 0,800
1)) 14 13 9
1) 2 2 4
Anatomik Bolge Ayak 5 5 7 0,912
Bacak 3 4 4
Diz 11 10 7
Uyluk 1 1 2
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Olgularin aldiklar1 analjezi yontemlerine gore solunum sayisi, kardiyak
nabizlari, sistolik ve diastolik kan basinglar1 zaman dilimlerine gore
degerlendirildiginde; gruplar arasinda 0. saat, 6. saat, 12. saat, 24. saatlerde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Sekil 4.1).

Kardiyak Nabiz Solunum Sayisi
84.4 15.75
83.35 83.7 16 14.85
_A—8+65— 8155 14 W 135
80 79.9>0"79:7 ’
12 13.15 13.15
78.45 79.9 79.75 79.95 14.9 14.15
75 10
0.saat 6.saat 12.saat 24 saat O.saat 6.saat 12.saat 24 saat
e=@u=[KB e=@==AKB KONTROL e=@==[KB e=@==AKB KONTROL
Sistol Diastolik KB
160 73.55
138.95 131.3 122.05 127.2 80 2.8 73.4
70 . ; ’
120 .m&'v—ﬁﬂdlﬂ:] oS
131.35 124.55 12375 122 60 74.95 '
100 O.saat 6.saat 12.saat 24.saat
0.saat 6.saat 12.saat 24 .saat
=@ KB e=@==AKB KONTROL e=@u=[KB e=@==AKB KONTROL

Sekil 4.1. Calismaya alman hastalarin zaman ic¢indeki vital bulgulardaki

degisimlerin degerlendirilmesi
Blok uygulanan hastalar ve konvansiyonel grup karsilastirildiginda 6. saat

VAS ve VNRS degerleri FSB ve AKB gruplarinda daha diisiik ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p sirasiyla = 0.002,0.004). (Tablo 4.3)
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Tablo 4.3. Blok uygulanan hastalar ile konvansiyonel grubun zaman igindeki agri

skorlarmin degerlendirilmesi

BLOK N:40 KONVANSIYONEL N:20 P

ORTALAMA+SD ORTANCA (IQ) | ORTALAMA+SD ORTANCA (IQ)
VAS 0 4,07+1,97 4(4) 4,60+1,14 4(1,5) 0,211
VAS 6 2,85+1,91 2(2) 4,60+2,16 4(2) 0,002
VAS 12 2,25+1,51 2(1,5) 2,90+1,65 2(2) 0,123
VAS 24 2,65+1,52 2(2) 2,701,49 2(2) 0,822
VNRS 0 4,62+2,37 5(3) 5,75+1,80 5,5(4) 0,101
VNRS 6 3,70+2,30 3,5(3,75) 5,60+2,13 6(3,75) 0,004
VNRS 12  3,35+1,51 3(2) 4,00+1,97 4(3,5) 0,153
VNRS 24  3,70+1,77 4(2) 3,95+1,53 4(2) 0,336

FSB ve AKB uygulanan hastalar karsilastirildiginda sadece 24. saat VAS ve

VNRS degerleri AKB grubunda FSB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (P sirastyla = 0.001 - 0.001). (Tablo 4.4)

Tablo 4.4. FSB uygulanan hastalar ile AKB uygulanan hastalarin zaman igindeki

agr1 skorlarinin degerlendirilmesi

FSB N:20 AKB N:20 P
ORTALAMASD ORTANCA (IQ) | ORTALAMA%S  ORTANCA (IQ)
D

VAS 0 4,40+1,78 4(2) 3,75+2,14 4(4) 0,282
VAS 6 3,00+2,29 2(3,5) 2,70+1,49 2(2) 0,892
VAS12  2,60+1,60 2(2) 1,90+1,37 2(1,5) 0,253
VAS24  3,40+1,60 4(2) 1,90+1,02 2(0) 0,001
VNRSO  5,35+2,00 5,5(3,5) 3,90+2,53 4(3,5) 0,081
VNRS6  4,00+2,67 4(4) 3,40+1,87 3(2,75) 0,417
VNRS 12  3,65+1,72 3,5(2) 3,05+1,23 3(2) 0,214
VNRS 24  4,60+1,84 4 (2,75) 2,80+1,15 3(2) 0,001

FSB uygulanan hastalar ve konvansiyonel grup karsilastirildiginda 6. saat

VAS degerleri blok uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p =
0.024). (Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. FSB uygulanan hastalar ile konvansiyonel grubunun zaman igindeki agri

skorlarmin degerlendirilmesi

FSB N:20 KONVANSIYONEL N:20 P

ORTALAMA+SD ORTANCA (IQ) | ORTALAMA+SD ORTANCA (IQ)
VAS 0 4,40+1,78 4(2) 4,60+1,14 4(1,5) 0,573
VAS 6 3,00+2,29 2(3,5) 4,60+2,16 4(2) 0,024
VAS 12 2,60+1,60 2(2) 2,90+1,65 2(2) 0,563
VAS 24 3,40+1,60 4(2) 2,701,49 2(2) 0,161
VNRS 0 5,35+2,00 5,5(3,5) 5,75+1,80 5,5(4) 0,590
VNRS 6 4,00+2,67 4(4) 5,60+2,13 6(3,75) 0,056
VNRS 12  3,65+1,72 3,5(2) 4,00+1,94 4(3,5) 0,554
VNRS 24  4,60+1,84 4(2,75) 3,95+1,53 4(2) 0,349

AKB uygulanan hastalar ve konvansiyonel grup karsilastirildiginda 6. ve 12.
saat VAS degerleri AKB grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu. (p
sirastyla: 0.003 -0.044) VNRS degerleri acisindan degerlendirildiginde 0. 6. ve 24.
saat VNRS degerleri AKB grubunda diisiik bulundu (p sirasiyla = 0.022— 0.002-
0.009) (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. AKB uygulanan hastalar ile konvansiyonel grubun zaman igindeki agri

skorlarmin degerlendirilmesi

AKB N:20 KONVANSIYONEL N:20 P
ORTALAMA+SD ORTANCA | ORTALAMA:SD ORTANCA (IQ)
(1Q)

VAS 0 3,75+2,14 4(4) 4,60+1,14 4(4) 0,102
VAS 6 2,70+1,49 2(2) 4,60+2,16 402 0,003
VAS 12 1,90+1,37 2(1,5) 2,90+1,65 2(2) 0,044
VAS 24 1,90+1,02 2(0) 2,70+1,49 2(2) 0,056
VNRS 0 3,90+2,53 4(3,5) 5,75+1,80 5,5(4) 0,022
VNRS 6 3,40+1,87 3(2,75) 5,60+2,13 6(3,75) 0,002
VNRS 12 3,05+1,23 3(2) 4,00+1,97 4(3,5) 0,076
VNRS 24 2,80+1,15 3(2) 3,95+1,53 4(2) 0,009

Blok uygulanan ve konvansiyonel grup ek analjezi ihtiyaglar1 agisindan
degerlendirildiklerinde 6. saat ve 24. saat ek analjezi ihtiyaclar1 blok grubunda
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (T: 0.028-0.040). (Tablo 4.7)
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Tablo 4.7 Blok uygulanan hastalar ile konvansiyonel grubun zaman icindeki ek

analjezi ihtiya¢larinin karsilastirilmasi

BLOK N:40 KONVANSIYONEL N:20 P
EK ANALJEZI 0 16 (%40) 11(%55) 0,271
EK ANALJEZI 6 16(%40) 14(%70) 0,028
EK ANALJEZI 12 5(%12.5) 6(%30) 0,099
EK ANALIJEZI 24 5(%12.5) 7(%35) 0,040

FSB ve AKB Gruplari arasinda ek analjezi ihtiyaglar1 yoniinden istatistiksel
fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. FSB uygulanan hastalar ile AKB uygulanan hastalarin zaman igindeki ek

analjezi ihtiyaglarinin karsilastirilmasi

FSB N:20 AKB N:20 P
EK ANALJEZIi 0 8(%40) 8(%40) 1
EK ANALIJEZI 6 8(%40) 8(%40) 1
EK ANALJEZI 12 4(%20) 1(%5) 0,171
EK ANALJEZI 24 4(%20) 1(%5) 0,171

FSB ve konvansiyonel gruplari arasinda ek analjezi ihtiyaglar1 yoniinden

istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05). (Tablo 9)

Tablo 4.9. FSB uygulanan hastalar ile konvansiyonel grubun zaman igindeki ek

analjezi ihtiyaclarinin karsilagtirilmasi

FSB N:20 KONVANSIYONEL N:20 P
EK ANALJEZIi 0 8(%40) 11(%55) 0,342
EK ANALIJEZI 6 8(%40) 14(%70) 0,057
EK ANALIJEZI 12 4(%20) 6(%30) 0,465
EK ANALJEZI 24 4(%20) 7(%35) 0,288

AKB ve konvansiyonel gruplar1 arasinda ek analjezi ihtiyaclar1 yoniinden
degerlendirildiginde 12. ve 24. saatte AKB grubunda istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundu (p sirastyla 0.046-0.022). (Tablo 10)
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Tablo 4.10. AKB uygulanan hastalar ile konvansiyonel grubun zaman igindeki ek

analjezi ihtiya¢larinin karsilastirilmasi

AKB N:20 KONVANSIYONEL N:20 P
EK ANALJEZI 0 8(%40) 11(%55) 0,342
EK ANALJEZI 6 8(%40) 14(%70) 0,057
EK ANALJEZI 12 1(%5) 6(%30) 0,046
EK ANALIJEZI 24 1(%5) 7(%35) 0,022

Olgularin aldiklar1 analjezi yontemlerine gore VAS degerleri zaman
dilimlerine gore degerlendirildiginde;

0. saat VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

6. saat en diisik VAS skoru addiiktor grupta gozlenirken, en yiiksek deger
konvansiyonel grupta gozlendi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. (p:0.009)

12. saat VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

24. saat VAS degerlerinde en diisiik skor addiiktor grupta saptanirken en
yuksek skor femoral grupta saptandi. Gruplar arasindaki degerler istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p: 0.005) (Sekil 4.2).

Chart Title
5 4.6 4.6
4,
> 4.4
4 3.4
32 3.75 3 2.9 /
3
2.5 27 26 2.7
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0. saat 6. saat 12. saat 24, saat
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Sekil 4.2. Olgularin Aldiklar1 Analjezi Yontemlerine Gore VAS Degerlerinin

Zaman I¢inde Gozlenen Degisikliklerin Karsilastirilmasi



Olgularin 0. ve 6. saatteki en diisik VNRS skoru addiiktor grupta
gozlenirken, en yiksek deger konvansiyonel grupta gozlendi ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p sirasiyla :0,021-0,009)

12. saat VNRS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

24. saat VNRS degerlerinde en diisiik skor addiiktdr grupta saptanirken en
yiiksek skor femoral grupta saptandi. Gruplar arasindaki degerler istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p: 0.02) (Sekil 4.3).

Chart Title
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Sekil 4.3. Olgularin Aldiklar1 Analjezi Yontemlerine Gore VNRS Degerlerinin

Zaman I¢inde Gozlenen Degisikliklerin Karsilastirilmasi

TUm olgularin izlem saatlerinde aldiklar analjezi durumlaria gore VAS ve
VNRS degerlerinin karsilastirildiginda biitiin zaman dilimlerinde analjezi ihtiyaci
olan hastalarin VAS ve VNRS degerleri daha yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak
da anlamliydi. (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Olgularin izlem saatlerinde analjezi alma durumlarina goére VAS ve

VNRS degerlerinin karsilastiriimast

N VAS P degeri VNRS P degeri

Analjezi 0 YOK 33 3,27 <0,001 3,69 <0,001
VAR 27 5,44 6,59

Analjezi 6 YOK 30 1,93 <0,001 2,66 <0,001
VAR 30 4,93 6,00

Analjezi 12 YOK 49 2,08 <0,001 3,10 <0,001
VAR 11 4,18 5,63

Analjezi 24 YOK 48 2,25 <0,001 3,31 <0,001
VAR 12 4,33 5,66

FSB uygulanan hastalarin izlem saatlerinde analjezi alma durumlarina gore
VAS ve VNRS degerlerinin karsilastirildiginda biitiin zaman dilimlerinde analjezi

ihtiyaci olan hastalarin VAS ve VNRS degerleri daha yiiksek bulundu (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. FSB uygulanan hastalarin izlem saatlerinde analjezi alma durumlarina

gore VAS ve VNRS degerlerinin karsilagtiriimasi

N VAS P degeri VNRS P degeri

Analjezi 0 YOK 12 3,66 0,031 4,41 0,008
VAR 8 5,50 6,75

Analjezi 6 YOK 12 1,66 0,002 2,58 0,004
VAR 8 5,00 6,12

Analjezi 12 YOK 16 2,12 0,018 3,18 0,016
VAR 4 4,50 5,50

Analjezi 24 YOK 16 3,00 0,025 4,12 0,027
VAR 4 5,00 6,50

AKB uygulanan hastalarin izlem saatlerinde analjezi alma durumlarina gore
VAS ve VNRS degerlerinin karsilastirildiginda biitiin zaman dilimlerinde analjezi
ithtiyaci olan hastalarin VAS ve VNRS degerleri daha yliksek bulundu ve hastalarin
12. saat VAS ve VNRS ile 24. saat VNRS degerleri hari¢ istatistiksel olarak da
anlamliydi (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13.

AKB uygulanan hastalarin

izlem

saatlerinde

analjezi alma

durumlarina gére VAS ve VNRS degerlerinin karsilagtirilmasi

N VAS P degeri VNRS P degeri
Analjezi 0 YOK 12 2,33 <0,001 2,41 0,001
VAR 8 5,87 6,12
Analjezi 6 YOK 12 1,83 <0,001 2,41 0,004
VAR 8 4,00 4,87
Analjezi 12 YOK 19 1,78 0,124 2,94 0,126
VAR 1 4,00 5,00
Analjezi 24 YOK 19 1,78 0,040 2,73 0,274
VAR 1 4,00 4,00
Konvansiyonel grubundaki hastalarin izlem saatlerinde analjezi alma

durumlarina géore VAS ve VNRS degerlerinin karsilastirildiginda biitiin zaman

dilimlerinde analjezi ihtiyaci olan hastalarin VAS ve VNRS degerleri daha yiiksek
bulundu. (Tablo 4.14)

Tablo 4.14. Konvansiyonel grubun izlem saatlerinde analjezi alma durumlarina
gore VAS ve VNRS degerlerinin karsilagtiriimasi
N VAS P degeri VNRS P degeri

Analjezi 0 YOK 9 4,00 0,024 4,44 0,004
VAR 11 5,09 6,81

Analjezi 6 YOK 6 2,66 0,009 3,33 0,002
VAR 14 5,42 6,57

Analjezi 12 YOK 14 2,42 0,037 3,21 0,005
VAR 6 4,00 5,83

Analjezi 24 YOK 13 2,00 0.003 3,15 <0,001
VAR 7 4,00 5,42
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5. TARTISMA

Postoperatif agri; cerrahi travmayla baslayan, giderek azalan ve doku
iyilesmesiyle sona eren akut, patolojik bir agridir. Postoperatif agrinin yetersiz tedavi
edilmesi; tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlara, hastalarin yogun bakim
tinitelerinde veya hastanede kalis slirelerinin uzamasina, agr1 tedavisi i¢in hastalarin
taburculuk sonrasi hastaneye geri donmesine, hastalarin yasam kalitesinin azalmasina
ve kronik agrinin gelismesine neden olabilir.

Farmakolojik ve donanimsal tiim gelisim ve yeniliklere ragmen hastalarin
yine de yaklasik %80’inde postoperatif agri tam olarak engellenememektedir (37).
Operasyon sonrasi 1yi yonetilemeyen agr1 siireci, hastalarin daha sonraki yagamlarin
ciddi etkileyen kronik agri sendromlarina neden olabilmektedir. Crombie ve ark.’in
5000 hastada yaptiklar1 bir ¢calismada hastalarin 9%22.5°1 operasyon sonrasi kronik
agr1 sendromu ile micadele etmektedir (38). Sarangi ve ark.’in 60 alt ekstremite
cerrahisinde yaptigi bir ¢alismada da hastalarin %31’inde kronik agri sendromu
gelistigi saptanmustir (39).

Gunumuzde postoperatif agri yonetiminde opioidler, opiod benzeri ajanlar,
lokal anestezikler, analjezik/antienflamatuar/antipiretik ajanlar; sistemik, lokal,
epidural veya intratekal olarak kullanilmaktadir. Bu ajanlar ile konvansiyonel
postoperatif agr1 tedavisinin asir1 sedasyon, solunum ve dolasimin baskilanmasi,
bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, uyku bozukluklart ve barsak
fonksiyonlariin bozulmasi gibi yan etkileri olabilmektedir.

Konvansiyonel analjezi yontemlerinin sik komplikasyon iliskisi, postoperatif
agr1 yonetiminde son yillarda avantajlart nedeni ile rejyonel analjezi ydntemleri
dikkat cekmektedir. Postoperatif analjezinin saglanmasi i¢in rejyonel analjezi
tekniklerinin uygulanmasi, ultrason kullaniminin yayginlagmasina ve sinir
bloklarindaki gelismelere paralel olarak gittikce artmaktadir. Rejyonel bloga dayali
analjezi tekniklerinin komplikasyonlarin azalmasi yoniinden yarali oldugu da bir¢ok
arastirmada ortaya konmustur. Hangi rejyonel teknigin daha avantajli oldugunun
belirlenmesi ise giiniimiizde oldukg¢a giincel ve popiiler bir arasgtirma konusu haline

gelmistir.
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Kavanagh ve arkadaslarinn yaptigi bir metaanalizde rejyonel analjezinin
intravendz analjezi kadar etkili oldugu belirtilmistir (40). McBride ve ark. 6zellikle
solunum depresyonu basta olmak flizere yan etkilerin rejyonel bloklara gore
intravendz analjezide daha fazla goriildiigiinii gostermislerdir (41). Liu J ve ark.’in
yaptigi bir ¢alismada total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarda periferik
sinir bloklarinin IV analjezi kadar etkin oldugu ve hastalarin iyilesme déneminin
daha hizli oldugu saptanmistir (42). Hadzic ve ark. periferik sinir blogu uygulanan
hastalarda postoperatif donemde hastalarin agri skorlarinin daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir (43). Butz ve ark.’in 2015 yilinda 90 hastada yaptiklar1 ¢alismada
cerrahi sonras1 diisiik VAS skoru olan hastalarin hastanede daha az siire kaldiklarin
gostermiglerdir (44). Christopher ve ark. ortopedik cerrahi sonrasi hastalarin
hastanede kalis siirelerinin uygun agri1 yonetimi ile azaldigini gostermislerdir (45).
Chua MJ ve ark.’mn yaptiklar1 bir ¢alismada; erken mobilizasyonun komplikasyon
goriilme sikligini, mortalite ve morbiditeyi azalttigi gosterilmistir (46). Mears SC ve
ark.’in yayinladiklar1 bir derlemede uygun agr1 yonetiminin ve erken mobilizasyonun
hastalarda hastanede kalis siiresini azalttig1 belirtilmistir (47). Epidural analjezi ve IV
analjezinin postoperatif agr1 tizerine etkilerinin arastirildigi bir baska calismada
epidural analjezi alan hastalarda kardiyovaskuler morbiditenin daha diisiik oldugu
gosterilmistir (48).

Postoperatif agrinin degerlendirilmesinde bircok yontem kullanilmakla
birlikte bunlar arasinda en popiiler olanlar1 viziiel analog skala (VAS) ve viziel
numerik rating skaladir (VNRS). Her iki degerlendirme yonteminde de hastalarin
agr1 dereceleri arttik¢a verilen puan da artmaktadir (49).

VAS ve VNRS’nin givenilirliginin degerlendirildigi birgok ¢alisma
mevcuttur. Breivik ve ark.’m yaptigi bir ¢alismada VAS ve VNRS’nin agri
degerlendirmesinde birbirlerine benzer duyarliliga sahip oldugu saptanmistir (50).
Bijur PE ve ark.’in 108 hastada agr1 durumlarini degerlendirdigi baska bir ¢alismada
VAS ve VNRS skorlarmin birbiri ile benzer sonuglar verdigi goriilmiistiir (51).

Ortopedik alt ekstremite cerrahisinin postoperatif dénemi oldukg¢a agrili olup
operasyon sonrasi donemde uygun sekilde yonetilmesi gerekmektedir. Bu amacla bir

cok analjezi teknigi agr1 yonetiminde kullanilmaya baslanmakla birlikte, giinimuzde
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alt ekstremite cerrahisinde rejyonel analjezi tekniklerinin yeri gittikge artmaktadir
(52).

Alt ekstremite cerrahisinde uygulanan rejyonel analjezi teknikleri; santral
noroaksiyel bloklar ve periferik sinir bloklar1 olarak iki ana grupta
smiflandirilmaktadir. Santral noroaksiyel grup epidural ve spinal prosedurleri
icerirken, periferik sinir bloklarinda femoral, subgluteal siatik sinirleri gibi bir ¢ok
sinirin tek ya da kombine olarak ve devamli veya surekli verilmesi gibi bir cok
yontem ile uygulanmaktadir (53).

Alt ekstremite cerrahisinde analjezi amagli FSB ve AKB oldukga sik
kullanilan periferik sinir bloklaridir. Alt ekstremite cerrahisi uygulanan ve FSB ile
AKB  yontemlerini kendi iclerinde, birbiriyle ve konvansiyonel yontemlerle
karsilastirilan bu tez ¢alismasinda; blok grubunda konvansiyonel gruba gére VAS ve
VNRS degerlerinin ilk 24 saatte daha diisiik oldugu saptanmustir.

Buttner ve ark.’in yaptigi benzer bir ¢alismada FSB ve siyatik sinir blogu
yapilan hastalar ile sadece sedo-analjezi uygulanan hasta grubunu operasyon sonrasi
agr1 durumlar agisindan VNRS ile degerlendirmisler ve alt ekstremite periferik sinir
blogu grubunda daha az agri hissedildigini gostermiglerdir (54). Stein ve ark.’in
yayinladigi bir derlemede FSB basta olmak iizere alt ekstiremite periferik sinir blogu
uygulanan hastalarda operasyon sonrasi agri yonetiminin kontrol grubuna gore daha
iyi oldugu belirtilmistir (55).

Bu tez ¢alismasinda alt ekstremite blogu uygulanan hastalar1 kendi ig¢inde
FSB ve AKB uygulanan hastalar olarak iki gruba ayirarak, iki grubun operasyon
sonrast agri durumlart karsilastirildiginda; AKB uygulanan hastalarda VAS skorlari
daha diisiik gézlendi ve 24. saatteki diisiiklitk anlamli bulundu.

Hastalarin zaman icinde agri skorlarinda gelisen degisiklikler incelendiginde;
AKB uygulanan hastalarda ilk 24 saatte VAS ve VNRS degerlerinde kademeli olarak
diisme saptandi. FSB uygulanan hastalarda ise ilk 12 saatte VAS ve VNRS
degerlerinde kademeli diisme gozlenirken 24. saatte goreceli bir artig saptandi. Bu
artis istatiksel olarak anlamli buludu. Bu da bize FSB’nin analjezik etki siiresinin
AKB’ye gore daha kisa olabilecegini diisiindiirdii.

Benzer sekilde; Koh HJ ve ark.’in yaptig1 bir ¢alismada; total diz artroplastisi

yapilan, FSB ve AKB ile analjezi uygulanan hastalarda operasyon sonrasi 48 saatlik
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izlemlerinde agri skorlart VAS ile karsilastirilmis ve her iki grupta agri skorlari
arasinda belirgin bir fark olmadig1 gosterilmistir (56). Ayni sekilde Zhao ve ark.’in
yaptig1 ve 5 klinik ¢alismanin degerlendirildigi bir meta analizde de; FSB ve AKB
uygulanan hastalarin postoperatif agr1 yonetimindeki etkileri hem VAS hem de
VNRS ile karsilagtirilmig, her iki grup arasinda agri skorlari arasinda fark olmadigi
belirtilmistir (56-61). Grevstad ve ark.’mn yaptig1 toplam 50 total diz artroplasti
olgusunun alindig1 ¢alismada FSB ve AKB uygulanan hastalarda VAS skorlari
acisindan istatistiksel fark saptanmamustir (58). Shah ve ark. total diz artroplastisi
uygulanan hastalarda agr1 skorlarin1 VAS ile degerlendirdiklerinde FSB ve AKB
uygulanan hastalarda istatistiksel olarak fark saptamamislardir (59). Kim ve ark.
TDA sonrasi hastalarin agri durumlarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; hastalar
6, 8, 12, 24 ve 48. saatlerde aralikli olarak degerlendirmisler, agr1 degerlendirme
skalas1 olarak da VNRS kullanmislardir. Sonug olarak agri skorlar1 agisindan FSB
ve AKB uygulanan hastalarda benzer sekilde bir fark saptamamiglardir (60). Dort
caligmanin degerlendirildigi bir metaanalizde FSB ve AKB uygulanan hastalar VAS
ve VNRS ile degerlendirilmis, operasyon sonrast agri skorlarmim benzer sekilde
diisiik seyrettigi gozlenmistir (62-64). Yine bu metaanalizde yer alan ¢alismalardan
Patterson ME ve ark. TDA yapilan hastalarda VAS ile agr1 skorlarini
degerlendirdiklerinde AKB uygulanan hastalarda da FSB uygulanan hastalar kadar
etkili analjezi oldugunu gostermislerdir (64). Kuang ve ark.’in yaptigi bir
metaanalizde operasyon sonrast agri skorlart VAS ile degerlendirilmis ve AKB
uygulanan olgularda ilk 24 saat VAS skorlarinin FSB uygulanan hastalara gore daha
iyi oldugu belirtilmistir. (65). Kim ve ark.”mn yaptig1 bir calismada ise agr1 skorlari1 bu
kez VNRS ile degerlendirilmis ve bu g¢alismaya paralel bir sekilde VNRS
degerlerinin 6 ve 8. Saatlerde her iki grupta belirgin azaldigi, fakat her iki grupta da
24. saatte VNRS degerlerinde artis oldugu gosterilmistir (60).

Bu tez ¢alisamasinda; FSB uygulanan hastalar ile konvansiyonel grup
karsilagtirildiginda FSB grubunda VAS ve VNRS degerlerinin 6. saat degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diistiklik oldugu saptanmistir.

Benzer sekilde Wiesmann ve ark.’in yaptigi bir c¢alismada; FSB ile
konvansiyonel grup karsilastirildiginda ilk 24 saat VAS degerlerinin FSB grubunda
daha iyi oldugu gosterilmistir (66). Literatirde FSB uygulanan hastalarda agri
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skorlariin daha iyi oldugunu gosteren baska calismalar da bulunmaktadir (67-69).
Singelyn ve ark. 45 total kalca artroplastisi yapilan hastada yaptiklart bir ¢aligmada;
FSB uygulanan hastalar IV analjezi ve epidural analjezi gruplar ile karsilastiriimis
ve agr1 skorlarmin ti¢ grupta da benzer oldugu gosterilmistir.(68) TDA uygulanan
225 hastada FSB ile intratekal morfin uygulamasi karsilastirilmis ve FSB grubunda
operasyon sonrast agri skorlar1 daha diisiik saptanmistir (70). Yi Lu ve ark.’in TDA
uygulanan 82 hastada yaptiklar1 ¢alismada FSB ile hasta kontrolli analjezi
karsilastirilmis, 6. saatte en diisiik VAS skoru FSB grubunda saptanirken 24. saatte
en diisiik VAS skoru hasta kontrollii analjezi grubunda goriilmiistiir (71). Tantry TP
ve ark.’in yaptigi baska bir ¢alismada da epidural anestezi uygulandiktan sonra
TDA yapilan hastalarda operasyon sonrasi agri skorlar1t VAS ile degerlendirilmis ve
postoperatif analjezi icin FSB’nin ilk 24 saatte yeterli analjeziyi sagladig
gosterilmistir (72).

Bu tez calisgmasinda AKB uygulanan hastalarda konvansiyonel gruba gore
operasyon sonrasi agri durumu degerlendirildiginde; AKB grubunda hem VAS hem
de VNRS skorlarinin 0., 6., 12. ve 24 saatlerde belirgin diisiik oldugu saptanmustir.

Hanson ve ark.’in yaptig1 bir ¢alismada; AKB uygulanan grup konvansiyonel
grup ile karsilastirildiginda, AKB grubunda VNRS degerlerinin daha diisiik oldugu
gozlenmistir (73). Grevstad ve ark. AKB uygulanan hastalarda operasyon sonrasi
agriyt VAS ile degerlendirmis ve VAS skorlarinda belirgin bir disiiklik
gozlemiglerdir (74). Benzer bagka bir ¢calismada Jaeger ve ark. 1. ve 6. saatlerde VAS
degerlerinde belirgin bir diisme gézlemlemislerdir (75).

Bu tez ¢alismasinda gruplara gore olgular ek analjezi ihtiyaglari agisindan
degerlendirildiginde; rejyonel blok uygulanan hastalarda, konvansiyonel olarak
izlenen hastalara gore ek analjezi ihtiyacit daha az gozlenirken, bu fark 6. ve 12.
saatte istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. FSB ve AKB uygulanan hastalar
arasinda ise ek analjezi ihtiyaclari acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir.

Ek analjezi ihtiyacinin degerlendirildigi ¢aligmalardan Kim ve ark. FSB ve
AKB uygulanan hastalar arasinda 6., 8. ve 24. saatlerde fark bulmamislardir (60).
Gao ve ark.’in yaptigir bir calismada TDA uygulanan ve FSB ile AKB yapilan

hastalarda ek analjezi ihtiyaci agisindan her iki grup arasinda fark bulunmamistir
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(76). Benzer bir ¢alismada Dong ve ark. FSB ve AKB gruplar1 arasinda opioid
ihtiyact agisindan fark bulmamiglardir (63). Jaeger ve ark.’in yaptiklari bir ¢alismada
FSB ile AKB gruplar1 arasinda ek analjezi ihtiyaci agisindan fark gézlenmedigi
belirtilmistir (77). Kim DH ve ark. 46 AKB ve 47 FSB uygulanan hastada yaptiklari
bir ¢aligmada benzer sekilde ek opioid ihtiyact agisindan fark saptamamislardir (60).
Mudumbai ve ark.’in 2013 yilinda TDA yapilan 168 hastada yaptiklart bir ¢calismada;
FSB ve AKB arasinda ek analjezi ihtiyaglar1 agisindan fark saptanmamistir (78).
Wang D ve ark.’in 5 calismayi aldiklar1 bir metaanalizde toplam 332 hasta (164
AKB ve 168 FSB) degerlendirildiginde; hastalarda opioid ihtiyaci agisindan
istatistiksel fark saptanmamuistir (79).

Sonu¢ olarak alt ekstremite operasyonlari sonrasi postoperatif analjezide
periferik blok yontemlerinden FSB ve AKB’nin kendi iginde ve konvansiyonel grup
ile karsilastirildign bu tez ¢alismasinda; periferik sinir blogu uygulanan hastalarin
konvansiyonel gruba gore daha iyi analjezi sagladigi goriilmistiir. Bloklar arasinda
bir karsilastirma yapildiginda ise AKB grubunda FSB grubuna gore VAS ve VNRS

agr1 skorlarinin daha diisiik oldugu saptanmastir.
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EK 2. Tez Konusu Onay Formu

TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanlik Ogrencisinin | Bahar Gokgen SOLMAZ

Adi Soyadi: 05354856260

Telefon: bahargokcensolmaz@gmail.com

E-Posta:

Uzmanhk Dali: Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Egitim Kurumu: SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI TEPECIK EGITIM
VE ARASTIRMA HASTANESI

Uzmanhk Egitimine 09/06/2014

Baslama Tarihi:

Uzmanhk Egitimini 13/11/2018

Bitirme Tarihi:

Tez Damismanmimn Doc.Dr. Yicel Karaman

Ad1 Soyadi: 0533561 71 37

Telefon: dr_ykaraman@hotmail.com

E-Posta:

1-Tez Bashgi/Konusu:

Alt Ekstremite Ortopedi Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Femoral Sinir Blogu ve
Adduktor Sinir Blogunun Postoperatif Analjezide Etkinligi

2-Arastirma sorusu:

Ortopedik cerrahide uygulanan postoperativ agr1 kontroliinde; femoral sinir blogu,,adduktor
sinir blogu ve konvansyonel iv analjezi yontemlerinin post operatif agri iizerine etkileri
arasinda fark var midir?

3-Arastirmanin amaci:

Ortopedik cerrahide uygulanan postoperativ agr1 kontroliinde; femeoral sinir blogu,,adduktor
sinir blogu ve konvansyonel iv analjezi yontemlerinin karsilastirilacak ve post operatif agri
iizerine etkileri agr1 skorlar1 ve post operataif analjezi ihtiyaci agisindan karsilastirilacaktir.

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu:

Ocak 2017 tarihinden itibaren alt ekstremite ortopedisi uygulanan 60 hasta c¢alismaya
almacak femeoral sinir blogu,,adduktor sinir blogu ve konvansyonel iv analjezi ii¢ farkli
hasta grubu birbirleri ile karsilastirilacaktir.1. Grup : Femoral sinir blogu uygulanan hastalar
(n:20). 2. Grup : Adduktdr sinir blogu uygulanan hastalar (n:20). 3. Grup: Konvansyonel iv
analjezi uygulanan hastalardan (n:20) olusturulacaktir. Calismaya ASA risk degerlendirmesi
yapilan ve 18 yas iistli aras1 hastalar dahil edilecektir. Olgularin operasyon sonrasi ilk 12
saat ve 12-24. saat agr1 skorlar1 (VAS ve VNRS) ile degerlendirilerek kaydedilecektir. Aym
zamanda hastalarin operayon sonrasi analjezi ihtiyaci da kaydedilecektir.
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5-Dahil etme ve haric tutma kriterleri:

Dahil etme kriterleri:

1. 18-65 yas

2 ASA [I-11I

3. Ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanacak hastalar
4 Calismaya katilma onami veren hastalar

Haric tutma kriterleri:
1- Hastalarin veya yakinlarinin ¢alismayi kabul etmemesi
2- Lokal anestezik alerjisi olan hastalar
3- Alkol veya madde bagimlisi olan hastalar
4- Agrilariile ilgili objektif bilgi veremeyecek biling veya zeka diizeyi yetersiz hastalar
5- Blok uygulamasinin zor oldugu ileri derecede obez hastalar (VKI > 35)
6- Duyu kusuru olan norolojik veya serebrovaskiiler hastaligi olanlar

6-Arastirmanin birincil sonu¢ degiskenleri:

Olgularin operasyon sonrasi ilk 12 saat ve 12-24. saat agr1 skorlar1 (VAS ve VNRYS) ile
degerlendirilecek ve operayon sonrasi analjezi ihtiyaci belirlenecek gruplar arasi agr1 skorlari
ve analjezi ihtiyaglar karsilastirlacaktir

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi:

Prospektif
Analitik
Tanimlayict

8- Arastirma hipotezi:

Alt ortopedik ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarin postoperativ agri kontroliinde;
femoral sinir blogu,,adduktor sinir blogu ve konvansyonel iv analjezi yontemlerinin post
operatif agr1 lizerinde etkileri arasinda fark bulunmaktadir.

9-Orneklem sayis1 ve belirleme yéntemi:

Alt ekstremite ortopedisi uygulanan 60 hasta calismaya dahil edildi. Prospektif olarak
planlanan bu ¢aligmada.l. Grup : Femeoral sinir blogu uygulanan hastalar (n:20). 2. Grup :
Adduktor sinir blogu uygulanan hastalar (n:20). 3. Grup: Konvansyonel iv analjezi
uygulanan hastalar (n:20) olarak ayrildi. Hastalarin demografik verileri kaydedildi. Her ti¢
grupta gruplar aras1 agr1 skorlar1 ve analjezi ihtiyaclar karsilastirlacaktir

10-Arastirmada kullamilacak istatistik yontemler:

1- SPSS 2.0 Paket programi
2- Kategorik veriler i¢in say1 ve yiizde degerleri kullanilacak
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3- Numerik veriler i¢in Ortalama -std sapma veya median min-max degerleri kullanilacak

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisimin aciklamasi:

Alt ortopedik ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarin operasyon sonrasi agri kontroliinde
konvansiyonel yontemler ile rejyonel bloklart karsilastiran ¢alismalar olsa da veriler heniiz
Oneri diizeyi olusturacak c¢oklukta degildir. Bu tez arastirmasinda; uygulanan farkli
postoperatif analjezi tekniklerinin alt ekstremite ortopedi cerrahisi gegiren hastalarda agri
kontroliine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

12-Aciklamak istediginiz diger konular:

Tez damgmani

imza  Doc: ).,

*Form bilgisayar ortaminda doldurulmalidir.

*Tez konusu onay formu tez danismani ve istatistik uzmanindan danismanlk alinarak uzmanhk
6grencisi tarafindan doldurulduktan sonra egitim kurumun yénetiminden uygunluk alinir. Daha
sonra form anabilim dali tez konusu dederlendirme editériine génderilir. Editér formu tez konusu
degerlendirme hakemlerine génderir. Hakemlerin ve editér diizeltme istedi durumunda uzmanlik
6grencisi ve tez danismanina iade, olumlu gériisii durumunda onay igin anabilim dali baskanhgina
goénderir. Anabilim dali akademik kurulu gérisiinii gerekgeleriyle beraber olusturur ve Dekanliga
gonderir. Dekanlik sonucu uzmanlik 6grencisi ve tez danismanina bildirir. (Kurulus asamasinda form
EBYS ile Dekanliga génderilmelidir.)

3. madde: Arastirmanin amaci ya da amaglari yazildiktan sonra, amacin tanimlama, karsilastirma,
iliskilendirme, uyum belirlemek gibi nitelemelerini belirtir.

4. madde: Arastirma materyalleri ve popiilasyon tarif edilmelidir. Hastaligin tanimi, hastalarin ve
kontrollerin ézellikleri, deney hayvanlari kullanilacaksa nitelikleri tanimlanmalidir. Bu maddede ayrica
arastirma materyallerinin nereden saglanacagi (géniillii hastalar veya saglikli insanlar, arsiv verileri,
deney ortami vb) yazilmalidir.

6. madde: Sag kalim, komplikasyon, laboratuvar bulgusu, hastanin geri bildirimleri veya bulgulari gibi
degiskenler yazilmalidir.

7. madde: Arastirmanin tiirii belirtilip tasarimi yazilmalidir. Ornedin deneysel hayvan ¢alismasi, ilag
calismasi, deneysel ilag disi calisma, randomizasyon olup olmadigi ve niteligi, kontrolii olup olmadigi,
retrospektif veya prospektifligi, kesitsel, khort ¢calisma gibi tasarim tam olarak yazilmalidir.

9. madde: Grneklem sayisinin belirleme yéntemi ve nasil belirlendigi yazilmalidir.

42




OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Bahar Gék¢en SOLMAZ ERGIN
Dogum Yeri ve Tarihi Uyrugu: 09.01.1987 Ankara TC
Medeni Durumu: Evli

Iletisim Adresi ve Telefonu: 123/5 sok. No:1 Dogansar apt. Kat 3 D:6 Poligon-
Karabaglar/IZMIR 05354856260

Yabanci Dili: Ingilizce

I1- Egitimi
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi (Mezuniyet 2013)

111- Unvanlar:

Tip Doktoru (2013-)
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