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II. OZET

KURTOGLU C., Diz Cerrahisi Geciren Hastalarda USG Esliginde Yapilan
Fasya fliaka Kompartman Blogu ile IPACK ve Genikiiler Blogun Postoperatif
Analjezik Etkinliklerinin Karsilastirlmasi, Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi,
Gaziantep, 2025.

Amag: Calismamizda spinal anestezi altinda diz cerrahisi yapilan hastalarda,
postoperatif analjezik etkinlik agisindan; fasya iliaka kompartman blogu (FIKB) ile
IPACK (interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee)
blok ve genikiiler sinir blogu (GSB) uygulamasinin karsilastirilmasi amaglandi.
Bununla birlikte, hastalarin postoperatif ilk mobilizasyon zamanlari, gelisen
komplikasyonlar ve hasta memnuniyet diizeyleri de degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif calismaya, Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ameliyathanesinde Temmuz 2022-Temmuz 2024
tarihleri arasinda spinal anestezi altinda diz cerrahisi gegiren; Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) smiflamast I-1l1 olan, 18-75 yas araliginda, rejyonel anestezi
uygulanmasi1 acisindan bir engeli olmayan, kronik analjezik ya da opioid
kullanmayan ve kooperasyonu tam olan 70 hasta dahil edildi. Grup F’ deki (n=36)
hastalara ultrasonografi (USG) esliginde FIKB uygulanmirken, Grup 1’deki (n=34)
hastaya yine USG esliginde GSB ve IPACK blok uygulandi. Hastalar postoperatif ilk
24 saat boyunca takip edildi. Agn diizeyleri, istirahat halinde ve hareket sirasinda
(diz 45° fleksiyonu) gorsel analog skala (VAS) kullanilarak degerlendirildi.
Hastalarin, tramadol kullanim miktar1, bromage skala (motor blok degerlendirilmesi)
skoru, ilk mobilizasyona kadar gecen siire, gelisen komplikasyonlar ve memnuniyet
diizeyleri kaydedildi.

Bulgular: Gruplar demografik 6zellikler agisindan benzerdi. Gruplar arasinda
istirahat ve fleksiyondaki VAS agri skorlari, ilk analjezi zamani, kurtaric1 analjezik
gereksinimleri, komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen toplam
tramadol miktari Grup I’de Grup F’ye gore istatiksel olarak anlamli diisiiktii
(p=0,005). ilk mobilizasyon zamani1 Grup I’ deki hastalarda Grup F’ deki hastalara
gore istatistiksel olarak anlami daha kisaydi (p=0,001). 6. saatte degerlendirilen
bromage skalas1 Grup F’ deki hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0,028).
Sonu¢: Her iki yontemde etkin analjezi ve hasta konforu saglamakla beraber
kombine GSB ve IPACK blok uygulamasinin FIKB uygulamasina gore opioid
tiiketimini daha ¢ok azalttig1, daha iyi kas giicii ve daha erken mobilizasyon sagladigi
goriilmiistiir. Diz cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi yonetiminde kombine IPACK
ve GSB uygulamasi FIKB uygulamasina tercih edilebilir.

Anahtar Sézciikler: IPACK blok, Genikiiler Sinir Blogu, Fasya Iliaka Kompartman
Blogu, diz cerrahisi, postoperatif analjezi



I11. ABSTRACT

KURTOGLU C., Comparison of the Postoperative Analgesic Efficacy of
Ultrasound-Guided Fascia lliaca Compartment Block with Combined IPACK
and Genicular Nerve Block in Patients Undergoing Knee Surgery, Gaziantep
University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Medical Specialization Thesis, Gaziantep, 2025.

Objective: This study aimed to compare the postoperative analgesic efficacy of the
fascia iliaca compartment block (FICB) with that of a combined IPACK (interspace
between the popliteal artery and capsule of the posterior knee) block and genicular
nerve block (GNB) in patients undergoing knee surgery under spinal anesthesia.
Additionally, postoperative first mobilization time, complications, and patient
satisfaction levels were evaluated.

Materials and Methods: This retrospective study included 70 patients who
underwent knee surgery under spinal anesthesia between July 2022 and July 2024 at
Gaziantep University Sahinbey Research and Training Hospital. Eligible participants
were classified as ASA I-1ll by the American Society of Anesthesiologists, aged
between 18 and 75 years, without contraindications to regional anesthesia, not using
chronic analgesics or opioids, and fully cooperative. Patients in Group F (n=36)
received an ultrasound-guided FICB, whereas those in Group | (n=34) received an
ultrasound-guided GNB combined with an IPACK block. Patients were monitored
for the first 24 postoperative hours. Pain levels at rest and during movement (45°
knee flexion) were assessed using a visual analog scale (VAS). Tramadol
consumption, Bromage scale scores (for motor block assessment), time to first
mobilization, complications, and patient satisfaction were recorded.

Results: The demographic characteristics were similar between the groups. There
were no statistically significant differences between the groups in terms of VAS pain
scores (both at rest and during flexion), time to first analgesic requirement, need for
rescue analgesics, complication rates, or patient satisfaction (p>0.05). However, the
total tramadol consumption within the first 24 hours postoperatively was
significantly lower in Group | compared to Group F (p=0.005). Furthermore, time to
first mobilization was significantly shorter in Group I than in Group F (p=0.001). At
the 6th postoperative hour, the Bromage scale scores were significantly higher in
Group F (p=0.028).

Conclusion: Both approaches provided effective analgesia and patient comfort;
however, the combination of GNB and IPACK block resulted in reduced opioid
consumption, better preservation of muscle strength, and earlier mobilization
compared to FICB. Therefore, the combined application of IPACK and GNB may be
preferred over FICB for postoperative analgesia management following knee
surgery.

Keywords: IPACK block, Genicular Nerve Block, Fascia Iliaca Compartment
Block, knee surgery, postoperative analgesia
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EKG: Elektrokardiyografi

FIKB: Fasya iliaka Kompartman Blogu
FLKS: Femoral lateral kutan6z sinir
FSB: Femoral sinir blogu

G: Gauge

GSB: Genikuler sinir blogu

HKA: Hasta kontrollii analjezi

IMGS: Inferior medial genikiiler sinir
ILGS: inferior lateral genikiiler sinir
IPACK: Popliteal arter ve diz kapsiilii arasi infiltrasyon blogu
IV: intravendz

KH: Kalp hizi

KVS: Kardiyovaskiiler sistem

LA: Lokal anestezik

LAST: Lokal anestezik sistemik toksisitesi
MSS: Merkezi sinir sistemi

NSAITi: Non-steroid Anti-inflamatuar flag
NRS: Niimerik Agr1 Skalasi

OAB: Ortalama arter basinci

OS: Obturatuar sinir

PDPB: Postdural ponksiyon bas agris1
PSB: Periferik sinir blogu

SF: Serum fizyolojik

SMGS: Superior medial genikiiler sinir
SLGS: Superior lateral genikiiler sinir

SS: Standart sapma
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TUG: The timed up and go test-Zamanli kalk ve git testi
USG: Ultrasonografi
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1. GIRIS VE AMAC

Total diz artroplastisi (TDA) osteoartrit, romatoid artrit, avaskiiler nekrozis
gibi hastaliklarda, analjezinin saglanmasi ve diz ekleminin islevselliginin
korunmasinda tercih edilen en etkili ortopedik cerrahilerdendir. Total diz artroplastisi
cerrahilerinin biiyiik bir kismi1 osteoartrit nedeniyle yapilmaktadir (1).

TDA wuygulanan hastalarin % 60’1 ¢ok siddetli, % 30'u orta siddetli
postoperatif agr1 duymaktadir (2). Agr1 ve buna baglh gelisen immobilizasyon hastane
yatis siiresini uzatir. Yetersiz agri1 kontrolii; ge¢c mobilizasyon, hareketsizlige bagl alt
ekstremitelerde derin ven trombozu, kronik agr1 gelisimi gibi olumsuz sonuglara yol
acabilir (3, 4).

Artroskopik cerrahi girisimler, travma kaynakli olsun ya da olmasin tani ve
tedavide dogru sonug¢ almak i¢in imkan saglayan glnibirlik islemlerdir. Diger
dokulara zarar vermeden sadece hasarli dokunun eksizyonuna olanak saglar. Sonugta
daha az doku hasar1 ve daha hizli iyilesme goriiliir; agri, kanama, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar daha az siklikta gelisir. Boylece ilk mobilizasyon zamani kisalir,
hastane yatis siiresi Ve is giicii kayb1 azalir (5). Calismalar, diz artroskopisi de dahil
olmak iizere ayaktan cerrahi miidahalelerden sonra 24 saat i¢inde bireylerin 6nemli
bir kisminin orta ila siddetli agr1 ¢ektigini gostermistir (6).

Akut postoperatif agri, cerrahi travma sonrasi goriilen, fizyolojik bir cevaptir
(7). Postoperatif agrinin etkin bir sekilde tedavi edilmemesi ciddi morbidite ve
mortaliteye yol acan yan etkilerin goriilmesine neden olur (8). Postoperatif etkin agri
kontrolliniin hasta memnuniyeti ve erken mobilizasyona 6nemli katkis1 olmakla
beraber, hasta sirkiilasyonu hizli ve daha diisiik maliyetli cerrahi servislere olan
ihtiyaci kargilamaya da yardimci olur (9).

Agri kontroliinii saglamak amaciyla tek ajanli analjezik tedavi yerine
multimodal analjezi stratejileri gelistirilmistir. Multimodal analjezi; sistemik olarak
kullanilan nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), siklooksijenaz-2 inhibitérleri,
gabapentinoidler, ketamin, opioid analjezik ilaglar, lokal infiltrasyon analjezisi ve
periferik sinir blogu (PSB), epidural analjezi gibi rejyonel anestezi tekniklerini igeren
cok yonlii bir yaklagimdir. Bu yaklagima olan ilginin artmasinin temel nedeni,

sistemik opioid kullanimini azaltarak bu ilaclara baglh gelisebilecek yan etkileri en



aza indirmesidir. Yiiksek dozda opioid tiiketimi; ileus, bulanti, kusma, solunum
depresyonu, hipotansiyon, sedasyon ve kasmti gibi yan etkilere neden olabilir (10,
11).

Multimodal analjezinin temel bilesenlerinden biri olan periferik sinir bloklar1
(PSB) etkin agr1 kontrolii saglamak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ultrasonografinin (USG) anestezi uygulamalarinda kullaniminin artmasiyla beraber
PSB uygulama hizi ve basarist artmistir (12). Uygulanan blogun motor blok
olusturmadan yalnizca analjezi saglamasi, hastanin erken mobilizasyonu agisindan
biiyiikk 6nem tagimaktadir (13).

Genikiiler sinirler; femoral, kommon peroneal, safen, tibial ve obturator
sinirlerinden koken alan ve diz ekleminin duyusal innervasyonunu saglayan
sinirlerdir. Genikiiler sinirin superolateral, superomedial ve inferomedial dallarinin,
tibia ve femur periostuna yakin seyrettikleri ve diz ekleminin 6n boliimiiniin duyusal
innervasyonunda 6nemli rol oynadiklar1 bilinmektedir (14). Genikiiler sinir blogu
(GSB), kronik osteoartrit agrisinin tedavisinde kullanilmakta olup, son yillarda total
diz artroplastisi (TDA) sonrasi postoperatif agri yonetiminde de tercih edilmektedir
(15).

IPACK blok dizin posterior boliimiinde duyu sinirlerinin terminal dallarinm
bloke eden rejyonel anestezi teknigidir. N. tibialis, n. peroneus communis ve
n.obturatorius’un dallarin1 bloke etmek i¢in USG esliginde uygulanir (16). Dizin
posterior kisminda, motor blok yapmadan analjezi saglar. ilk kez St. Francis
Hastanesi’nde, Dr. Sanjay K Sinha tarafindan tanimlanmis ve uygulanmstir (17).
IPACK blok sadece duyusal blokaj sagladigi i¢in, motor blok yapan siyatik sinir
bloguna alternatif olarak diz cerrahisinde analjezi amaciyla uygulanmasi tavsiye
edilen yeni bir tekniktir (18).

Alt ekstremite cerrahisi sonrasi uygulanan fasya iliaka kompartman blogu
(FIKB) multimodal analjezi protokoliiniin énemli bir bilesenidir ve giderek daha
fazla kullanilmaktadir. Dalens ve arkadaslari tarafindan, femoral sinir bloguna
alternatif olarak tanimlanmistir. Fasya iliaka kompartman blogu uygulamas: ile
femoral, lateral femoral kutandz ve obturator sinirleri tek enjeksiyonla bloke
edilebilir. Analjezik etkinligi 24 saate kadar devam eder bu yiizden kal¢a ve diz

cerrahilerinde postoperatif agr1 yonetimi icin siklikla tercih edilmektedir. Uygulama



teknigi acisindan nispeten kolay olmast ve enjeksiyon bdlgesinin ndrovaskiiler
yapilardan uzak olmasi nedeniyle komplikasyon riski diisiiktiir. Bu nedenle alt
ekstremite cerrahilerinde uygulanan diger periferik sinir bloklarina alternatif olarak
kullanilabilir (19, 20).

Bu calisma ile spinal anestezi altinda diz cerrahisi gegiren ve postoperatif
analjezi amaciyla USG esliginde, FIKB uygulanan hastalar ile kombine GSB ve
IPACK blok uygulanan hastalar1; Viziiel Analog Skala (VAS) skoru, opioid tiiketimi,
ek analjezi ihtiyaci, mobilizasyon zamani, komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti

acisindan karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agrimin Tanmimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Birligi agriy1 "gercek veya olasi doku
hasartyla iliskili ya da bu hasar ile tanimlanan, hos olmayan duyusal ve duygusal bir
deneyim" olarak tanimlamaktadir (21).

2.1.2. Agrimin Smiflandirilmasi

Agri, norofizyolojik mekanizmasi, siiresi, etiyolojisi ve etkiledigi bolgeye
gore smiflandirilir. 12 haftadan uzun siiren agrilar ise kronik agr1 olarak tanimlanir
(22). Agr1 norofizyolojik mekanizmasina gore nosiseptif ve nosiseptif olmayan agri
seklinde siiflandirilmistir (23).

2.1.2.1. Nosiseptif Agr

Nosiseptif agrinin, siirekli doku hasarinin etkisiyle siirdiigii kabul edilir. Bu
durum, zararli uyarilarn elektrokimyasal sinyallere doniistiiren periferal
nosiseptorlerin aktivasyonu veya hassaslagsmasindan kaynaklanir. Olusan bu uyarilar,
omurilik tlizerinden merkezi sinir sisteminin st rostral merkezlerine iletilir.
Nosiseptif agri iki gruba ayrilir: somatik ve visseral agri (23).

2.1.2.1.1. Somatik Agr

Somatik agri; kemik, yumusak doku, eklem, kas gibi dokularda bulunan
nosiseptorlerin uyarilmasi veya hassaslasmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Bu agri,
genellikle topografik olarak lokalize edilebilir ve belirgin 6zelliklere sahiptir.
Aralikli ya da siirekli olabilir ve genellikle bigaklama, kemirme ya da zonklama
seklinde tanimlanir (24).

2.1.2.1.2. Visseral Agn

Visseral agri organlardan kaynaklanir, genellikle derin ve lokalizasyonu
zordur. Ayrica, etkilenen organdan daha uzak bolgelere yansiyan bir karakter
gosterebilir. Bu ozellikleri, visseral agriyr somatik agridan ayiran temel farklardir

(24).



2.1.2.2. Noropatik Agri

Noropatik agri, somatosensoriyel sinir sisteminin bir hasar1 ya da hastaliginin
sebep oldugu agr1 olarak tanimlanmaktadir. Noropatik agri genellikle keskin ve
yakici bir karaktere sahiptir (25).

2.1.3. Agr1 Norofizyolojisi

Bir impulsun agr1 olarak hissedilebilmesi i¢in o impulsun elektriksel bir
aktiviteye dontismesi gerekir. Bu siirecte meydana gelen elektrokimyasal olaylarin
tamamina nosisepsiyon denir. Periferik nosiseptorlerin uyarilmasi ve hasar gérmiis
dokulardan salgilanan mediyatorler, agrinin algilanmasinda 6nemli bir rol oynar.
Nosisepsiyon, dort asamali bir stirectir (26).

Transdiiksiyon: Uyarmin, duyusal sinir uclarinda elektriksel bir sinyale
doniistiigli asamadir.

Transmisyon: Periferik sinir u¢larinda olusan nosiseptif bilginin, afferent
sinir lifleri aracilifiyla santral sinir sistemine iletilmesi stirecidir.

Modiilasyon: Agr iletiminin, afferent noral yolak boyunca pozitif ya da
negatif yonde degistirilmesidir. Bu siire¢ en sik omuriligin dorsal boynuzunda
gerceklesir.

Persepsiyon: Diger asamalarin bireyin psikolojik durumu ile etkilesimi ve
siibjektif emosyonel deneyimlerinin sonucu olarak agrinin algilanmasinin
gerceklestigi son asamadir (25,26).

2.1.4. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, cerrahi travmanin baslangicindan yara iyilesmesine kadar
siiren akut, nosiseptif bir agn tiirtidiir. Bu agr1 genellikle 24-72 saatler arasinda daha
yogun olmakla birlikte, giinler hatta haftalar siirebilir ve uygun tedavi edilmediginde
kroniklesebilir (27). Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, cerrahi insizyona bagl
gelisen agrinin, noropatik ve inflamatuar agri tiplerinden farkli patofizyolojik
mekanizmalara sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Insizyon bdlgesinde gelisen
hiperaljezinin, Ad ve C tipi afferent liflerin duyarliliginin artmasi (Sensitizasyonu) ile
birlikte normalde inaktif durumda olan sessiz nosiseptdrlerin aktivasyonu sonucu
ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir (28). Yapilan ek ¢alismalar, cerrahi insizyona bagl
gelisen hiperaljezi ve santral sensitizasyon slireclerinde =~ AMPA/Kainat

reseptOrlerinin  6nemli bir rol oynadigini ortaya koymustur. Ayrica, insizyon



bolgesindeki kas ve deri dokularinda ¢evre saglikli dokuya kiyasla daha disiik pH
diizeyleri ve artmis laktat konsantrasyonlarinin saptanmasi, postoperatif agri
patogenezinde iskemik mekanizmalarin da katkida bulunabilecegini gostermektedir
(29). Postoperatif agriya iliskin prediktif faktorleri degerlendiren c¢alismalarda;
preoperatif donemdeki mevcut agr1 varligi, anksiyete diizeyi, geng yas, obezite,
cerrahiye yonelik korku, cerrahi girisimin tiirii (abdominal, ortopedik, torasik
cerrahiler) ve operasyon siiresinin uzunlugu gibi degiskenlerin postoperatif agri
siddetini etkileyen 6nemli faktorler oldugu gosterilmistir (30).

2.1.5. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Solunum sistemi iizerindeki etkileri: Postoperatif donemde hastalarda tidal
voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite, fonksiyonel vital kapasite, zorlu ekspiratuvar
volim (FEV1) ve alveolar ventilasyon degerlerinde azalma gozlenmektedir.
Postoperatif agri, viicutta oksijen tiiketiminin ve karbondioksit tiretiminin artmasina
yol acar, bu da solunum sisteminin is yiikiinii artirir. Ayrica agr1 nedeniyle toraks
duvarinda kas spazmi gelisir, derin nefes almak zorlasir ve hasta efektif bir sekilde
oksiiremez. Bu degisiklikler, sekresyonlarin temizlenmesinde yetersizlige, atelektazi
olusumuna, arteriyel oksijenasyonun bozulmasina (hipoksemi) ve intrapulmoner sant
mekanizmalarinin artisina neden olmaktadir (21).

Kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri: Agrinin neden oldugu
sempatik aktivite artisgina bagli olarak tasikardi, sistemik vaskiiler direngte artis
goriiliir bunun sonucunda da kan basinci ve kardiyak oksijen tiiketimi artar. Artan
miyokardiyal oksijen tiikketimi, 6zellikle koroner arter hastaligi bulunan bireylerde,
miyokard enfarktiisii riskinin artmasina yol agabilir (21).

Gastrointestinal sistem iizerindeki etkileri: Sempatik aktivite artisiyla
beraber; sfinkter tonusunda ve intestinal sekresyonlarda artma goriiliir. Ayrica, diiz
kas tonusundaki azalma ve intestinal motilitedeki yavaslama, gastrointestinal
sistemde staz ve dilatasyona neden olabilmektedir. Sonu¢ olarak postoperatif
dénemde bulanti, kusma, ileus gibi sorunlar goriilebilir (31).

Endokrin sistem iizerindeki etkileri: Cerrahi sonras1 doku hasar1 ve agriya
viicutta verilen hormonal yanit, katabolik (katekolaminler, kortizol ve glukagon)
hormonlarin artisina yol acar. Anabolik hormonlardan insiilin ve testosteron

seviyelerinde ise azalma gorilir. Bu durum hastalarda; negatif azot dengesi,



karbonhidrat intoleransi ve artmis lipolizise neden olur. Kortizol seviyesinin
yiikkselmesiyle birlikte renin, aldosteron, anjiotensin ve antidiiiretik hormon
diizeylerindeki artis, sodyum ve su retansiyonunu sonucunda da ekstraselliiler
hacimde sekonder bir genislemeyi tetikler (21).

Immiin sistem iizerindeki etkileri: Cerrahi stres ve agri, postoperatif
dénemde immiinsupresyona neden olur. Ayrica bu stresin retikiiloendotelyal sistemi
de baskiladigr bildirilmistir (21). Agri nedeniyle meydana gelen degisiklikler,
hiperglisemiye yol acar ve bu durum hem immiin sistemin baskilanmasina hem de
yara iyilesmesinin gecikmesine yol agabilir (32). Postoperatif donemde makrofaj
aktivasyonunun azaldigi, noétrofillerin kemotaksisi, fagositozu ve lizozomal enzim
fonksiyonlarindaki bozulmalar nedeniyle hastalarin enfeksiyonlara daha yatkin hale
geldikleri bilinmektedir (33).

Bu etkiler, hastanin hayat kalitesini ve iyilesme siirecini olumsuz yonde
etkileyerek hastanede kalis siiresini uzatmakta, saglik harcamalarini artirmakta ve
mortalite ile morbidite oranlarin1 yiikseltmektedir.

2.1.6. Postoperatif Kronik Agri

Postoperatif kronik agri, glinimiizde cerrahi miidahale sonrasinda 3 aydan
daha uzun siiren agr1 olarak tanimlanir ve bir diglama tanisidir. Altta yatan tiim olasi
nedenler ekarte edildikten sonra tan1 konulabilir. Cerrahi nedenli kronik postoperatif
agri ¢ogunlukla noropatik Ozellikler tasir ve prevalanst % 6 ile % 54 arasinda
degismekle birlikte, ortalama olarak % 30 civarinda goriiliir (34). 5000'den fazla
hasta ile yapilan bir ¢alismada, en sik rastlanan agri tiiriiniin dejeneratif hastaliklara
bagh agr1 (% 32,4) oldugu, ikinci en yaygm kronik agri nedeninin ise kronik
persistan postoperatif agri oldugu bulunmustur (35). Diger ¢alismalarda da benzer
sekilde, sezaryen ve inguinal herni onarimlarinda kroniklesen agr1 oraninin yaklagik
% 5 oldugu, ancak major torakal cerrahilerde bu oranin % 65'e, amputasyonlarda ise
% 85'e kadar c¢ikabildigi bildirilmistir. Bu rakamlardan da anlagilacag: lizere, agrinin
kroniklesmesi 6zellikle biiyiik cerrahiler sonrasinda sikca karsilagilan bir durumdur.
Bu sebeple, akut agrinin etkin tedavisi son derece 6nemlidir (36).

2.1.7. Agrimin Degerlendirilmesi

Postoperatif agrinin  degerlendirilmesi, tedavi planlamasi ve takibi

stireclerinde, gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis, standartize edilmis yontemlerin



kullanilmas1 gerekmektedir. Hangi degerlendirmenin hasta i¢in en uygun olduguna;
bireyin yasi, biligsel kapasitesi, egitim diizeyi ve kiiltiirel 6zellikleri dikkate alinarak
karar verilmelidir. Agri1, subjektif ve bireye 6zgii bir deneyim oldugundan, miimkiin
oldugunca dogrudan hastadan alinan geri bildirim esas alinmalidir (37).

Her iki 6l¢ek de cerrahi sonrasi gelisen akut agrinin degerlendirilmesinde
benzer diizeyde yiiksek duyarlilik gostermekte olup, bu ozellikleriyle dort diizeyli
Sozel Derecelendirme Skalasi’na (VRS) kiyasla daha istiin bir degerlendirme
yetisine sahiptir (38).

1) Viziiel Analog Skoru (VAS): Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale,
VAS), klinik pratikte en yaygin kullanilan agr1 degerlendirme skalalarindan biridir.
VAS'm en bilyiikk avantaji, oransal skala Ozelligine sahip olmasidir. Ancak, en
belirgin dezavantaj1 yalnizca degerlendirme anindaki agr1 diizeyini yansitmasidir. Bu
sorun, aralikli tekrarlarla kismen azaltilabilir (39). Uygulamada hasta, bir ucunda 'hig
agr1 yok', diger ucunda ise 'dayanilmaz siddette agri' ifadelerinin yer aldigi 10 cm
uzunlugunda diiz bir ¢izgi lizerinde hissettigi agriyr en iyi tanimlayan noktayi
isaretler. Bu nokta cetvel ile dlciilerek 0 ile 10 arasinda sayisal bir degere

dontistiriilir (Sekil-1) (40).
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Sekil 2.1. Viziiel Analog Skalasi

2) Sayisal degerlendirme skalasi (Numerical rating scale; NRS):Hastadan,
agrisin1 0-10 arasinda puanlamasi istenir. 0, "agrim yok" olarak, 10 ise "hayatimdaki
en siddetli agr1" olarak tanimlanir (38).

3) Sozel Agr1 Derecelendirme Olcegi (Verbal Rating Scale (VRS)): Agr
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan subjektif bir 6l¢lim aracidir. Bu
yontemde hastadan, agrisimi 'yok', 'hafif', 'orta’, 'siddetli' veya 'cok siddetli' gibi nitel
sozciiklerle tanimlamasi istenir. Hastanin verdigi sdzel yanit, onceden belirlenmis bir

puanlama sistemine gore sayisal degere doniistiiriilerek agr1 siddeti derecelendirilir
(42).



4) Yiiz ifadelerine Dayali Agr1 Degerlendirme Skalalar1 (Faces Pain
Scales): Bu yontemde hastaya, farkli agri diizeylerini temsil eden ve yiiz ifadeleriyle
gorsellestirilmis bir dizi gorsel sunulur. Hastadan, kendi deneyimledigi agriya en
uygun olan yiiz ifadesini segmesi istenir. Segilen yiiz ifadesi, 6nceden tanimlanmis

bir puanlama sistemine gore degerlendirilerek sayisal bir agr1 skoru elde edilir.
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Sekil 2.2. Yiizler Agr1 Degerlendirme Olgegi (29)

Agr siddetinin yani sira agrinin karakteri, niteligi ve hasta tizerindeki etkileri
degerlendirilmesi gerektiginde tek boyutlu agri skalalar1 yetersiz kalir. Boyle
durumlarda ¢ok boyutlu skalalar ve biyolojik parametrelere dayali agri1 skalalari
tercih edilir (25,29).

2.2. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agri, hastalarin iyilesme Siireclerinin hizini ve niteligini, yasam
kalitelerini ve hastanede kalis siirelerini etkiler. Bu nedenle, postoperatif agrinin
etkili bir sekilde tedavi edilmesi biiylik 6nem tasir. Agr fizyolojisi lizerine yapilan
aragtirmalar ve sonrasinda gergeklestirilen klinik ¢aligmalar, akut postoperatif agrinin
mekanizmasinin olduk¢a karmasik oldugunu ortaya koymustur (42). Postoperatif
analjezi icin kullanilan her yontem, belirli avantajlar sundugu gibi bazi
dezavantajlara da sahiptir. Ayrica, her yontemin etkinligi, etki ettigi bdlge ve agri
tiiriine gore degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle optimal analjezi yontemi, ameliyatin
tirtine, bolgesine, hastanin fizyolojik ve fiziksel durumuna, agrinin siddetine,
hekimin deneyimine, mevcut personel ve diger teknik imkanlara bagli olarak
belirlenir (43). Multimodal analjezi yonetiminin amaci, tek bir yontem yerine birden
fazla yontemi bir arada kullanarak sinerjik ve additif etkiler elde etmek, opioid
kullanimin1 azaltmak ve yan etki goriilme olasiligini en aza indirmektir (44).
Postoperatif agr1 tedavisinde nonfarmakolojik, farmakolojik ve girsimsel

yontemlerden yararlanilir.
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2.2.1. Nonfarmakolojik Yontemler

Postoperatif agr1 tedavisi; ameliyat oncesinde hastaya, operasyon sonrasinda
karsilagabilecegi agr tiirii, tedavi yontemleri ve kendi bagina yapabilecegi aktiviteler
hakkinda bilgi verilerek baslar. Hastanin siirece dahil edilmesi, tedavi basarisini
artiran bir faktordiir. Uygulanan nonfarmakolojik yontemler ise fiziksel, davranissal
ve biligsel olmak {izere ii¢ ana kategoriye ayrilmaktadir Fiziksel yontemlere deri
stimiilasyonu, TENS, akupunktur 6rnek verilebilir (41).

2.2.2. Farmakolojik Yontemler

2.2.2.1. Asetaminofen

Asetaminofen, etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamayan bir antipiretik
ve analjezik ajandir. Cesitli santral yollar1 etkileyerek calistigi diisiiniilmektedir.
Kannabinoid reseptorlerini aktive eden bir agonist, COX-2 inhibitorii ve santral
antinosiseptor araciligiyla etki gosterdigi distiniilmektedir (45). Ayrica opioid,
serotonin, eikozanoid ve NO (nitrik oksit) araciligiyla predominant olarak santral etki
gdsterdigini one siiren galigmalar da bulunmaktadir (46). Analjezik etkisi NSAll'lere
gore daha diisiik olmakla birlikte, yan etki ve giivenlik profili acisindan 6ne ¢ikar.
Ozellikle gastrointestinal sistem {izerinde {ilserojenik etkisinin olmamasi, nefrotoksik
etki ve platelet disfonksiyonu yapmamasi, kullanim alanini genisletmektedir.
NSAll'lere kiyasla daha az yan etki profiline sahip olmasi, opioid kullanimin
siirlandiricr etkisi ve ilaca ulasim kolayligi nedeniyle perioperatif ve postoperatif
donemde en yaygin kullanilan analjeziklerden biridir. En 6nemli yan etkileri yliksek
doz kullanimda hepatoseliiler nekroz, trombositopenidir (47). Hepatotoksik etkileri
genellikle 4 g/giin lizeri dozlarda ortaya cikar. Giliniimiizde hemen hemen tiim
multimodal analjezi rejimlerinde temel analjezik ajan olarak kullanilmaktadir (48).

2.2.2.2. NSAIi (Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar)

Nonsteroid  antiinflamatuar  ilaglar ~ (NSAII), analjezik etkilerini
siklooksijenaz (COX) enzimini non-selektif olarak inhibe edip prostaglandin
sentezini engelleyerek gosterirler. COX inhibisyonu sayesinde prostaglandin sentezi
azalir, bu da insizyon bolgesinde 6dem, agr1 ve atesi engeller. Opioidler kadar giiclii
analjezik olmasalar da, inflamasyonu engelleyen ve kullanilan opioid miktarim
azaltan degerli ilaglardir (49). Bu ilaglar, hafif ve orta diizeydeki agrilarda tek basina,

siddetli agrilarda ise diger ilaglarla kombine edildiklerinde etkili analjezi saglarlar.
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Ancak, gastrointestinal sistemde gastrit, {ilser ve mukozal erozyona neden olabilirler.
Ayrica trombosit fonksiyon bozukluklari, endotel hasari ve renal kan akiminda
azalma gibi yan etkileri nedeniyle yiikksek dozda ve uzun siireli kullanilmalari
onerilmez (47,50). NSAIi’lara &rnek olarak metimazol, ibuprofen, tenoksikam,
deksketoprofen verilebilir.

2.2.2.3. Opioid Analjezikler

Spinal kord, beyin ve periferik sinir uglarinda kendilerine 6zgii reseptorlerine
baglanarak morfin benzeri etkiler gosteren, dogal veya sentetik eksojen Ozellikteki
maddelere denir. Bu grup, benzer ozellikler tagiyan ancak farkli etken maddeler
iceren ajanlardan olusur (51). Bu ilaglar bilinen en gii¢lii analjezik ajanlardir, basta
kanser agrist gibi birgok akut agri sendromu, orta ve siddetli agrilarin tedavisinde
yaygin olarak kullanilirlar (52).

Opioidler, reseptorleri tizerindeki etkilerine gore dort alt gruba ayrilirlar:

Agonist (morfin, diamorfon, hidromorfon ve oksikodon)

1. Agonist-Antagonist (pentazosin, butorfanol, nalbufin ve dezosin)
2. Kismi agonist (buprenorfin, naltrekson)
3. Antagonist (nalokson)

Uygulamada kolaylik saglamak amaciyla opioidler, giiglii ve zayif opioidler
olarak iki gruba ayrilmaktadir. Morfin, meperidin, fentanil, metadon ve hidromorfon
gliclii opioidlere 6rnek iken; kodein, hidrokodon, dekstropropoksifen ve tramadol
zayif opioidler arasinda yer alir. Morfin, fentanil, sufentanil, alfentanil, meperidin ve
remifentanil ise anestezi uygulamalarinda siklikla tercih edilen ajanlardir (53).
Opioidler, analjezik etkilerinin yaninda, 6fori, sedasyon, solunum depresyonu,
miyozis, Oksiirik refleksinin baskilanmasi, kas rijiditesi, bulanti ve kusma gibi
istenmeyen etkilere de yol acgabilirler. Ayrica, baroreseptorlerin baskilanmasi ve
periferik damarlarda vazodilatasyon sonucu ortostatik hipotansiyona neden
olabilirler. Gastrointestinal motilitenin azalmasiyla konstipasyon gelisebilir.
Parasempatik  sistemin  baskilanmasi; mesanenin  kasilma  fonksiyonunun
zayiflamasia ve idrar retansiyonuna yol acgabilir. Histamin salinimi ise kasinti ve
terlemeye sebep olabilir (54). Bu nedenle, multimodal analjezi yonetiminde miimkiin
oldugunca opioid dis1 yontemler tercih edilmekte ve opioidler yalnizca gerektiginde,

genellikle kurtaric1 analjezik olarak kullanilmaktadir. Opioidlerin  kullaniminm
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sinirlayan bir diger onemli faktor ise, uzun siireli kullanimda bagimlilik gelisme
potansiyelidir (55).

2.2.2.3.1. Tramadol

Orta ila siddetli diizeydeki agrilarin tedavisinde kullanilan sentetik bir opioid
analjeziktir. Hem p-opioid agonisti olarak etkili olur hem de serotonin-norepinefrin
geri alim inhibitorii (SNRI) 6zelligine sahiptir. Epileptik ndbet esigini diisiirebilecegi
gibi, Ozellikle serotonerjik ajanlarla birlikte kullanildiginda serotonin sendromu
gelisme riskini de artirabilir. Karacigerde metabolize olur ve metaboliti olan O-
desmetiltramadol; ana bilesige gore p-opioid reseptoriine yaklasik 700 kat daha giicli
baglanarak asil terapotik etkileri gosterir (56). CYP2D6 izoenzim eksikligi olan
bireylerde tramadol kullanimi, karacigerde metabolizmasinin yavas olmasi nedeniyle
etkisiz olabilir. Tramadol, diger opioidlere analjeziklere gére daha az solunum
depresyonu yapar ve gastrointestinal sistem semptomlarina daha az yol agar, ancak
ciddi agrilarda tek basina yeterli olmayabilir (57). Tramadol parenteral uygulama
sonrast morfine kiyasla 5-10 kat daha az analjezik etkinlige sahiptir (58). Tim
opioidlerde oldugu gibi, karaciger ve bobrek yetmezligi bulunan hastalarda ilag
metabolizmasi ve eliminasyonunun bozulmasina bagli olarak birikim riski artar ve
buna bagli olarak solunum depresyonu riskini artirabilir. Bu nedenle 75 yasin
tizerindeki hastalarda, karaciger veya bobrek yetmezligi olan hastalarda doz
ayarlamasi yapilmalidir. Epilepsi hastalarinda veya ndbet esigini diisliren ilag
kullanim1 olan kisilerde dikkatli olunmalidir. Etkilesim riski nedeniyle tramadol,
monoaminooksidaz inhibitdrleri ile birlikte kullanilmamalidir. Birlikte alindiginda
ciddi solunum depresyonu, merkezi sinir sistemi uyarilmasina, deliryum ve ndbetlere
yol agabilir (59). Tramadoliin etki mekanizmasi1 NSAII’lerden farkli oldugu igin bu
ilaglarla kombine edilerek kullanilabilir (60). Tramadoliin kotiiye kullanim riski
diisliktiir ¢linki zayif bir opioid etkisi vardir (61).

Tramadol postoperatif agrinin tedavisinde uzun siiredir kullanilmaktadir.
Tramadolun klinikte yaygin olarak kullanilmasinin nedeni; yan etki profilinin daha
giivenli olmasi, gii¢lii opioidlere gére monitdrizasyon ihtiyacinin olmamasi, koopere
olmayan hastalarda da uygulanabilmesi ve 6zel personel egitimi gerektirmemesidir.
Yetersiz kalmasinin sebebi; postoperatif erken donemde etkiSinin yavas baglamasi ve

tavan degerin korunma zorunlulugu olarak gosterilmistir. Bu eksiklikler gz ontinde
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bulundurularak giiniimiizde kisiye 0zel agr1 tedavisi saglayan HKA yontemiyle
tramadol sunumu yoluna gidilmistir (60).

2.2.2.4. NMDA Antagonistleri

NMDA antagonistleri giiclii analjezik etkiler gosterirler. Ketamin,
dekstrometorfan, magnezyum ve metadon gibi birgok NMDA antogonisti
bulunmasina ragmen, postoperatif agrida giiniimiizde esas olarak ketamin kullanilir.
Yapilan ¢alismalarda ketaminin, multimodal analjezi ag¢isindan opioid kullanimini
biiyiik dlglide azalttig1 goriilmiistiir (62, 63). Ketamin sub-anestezik dozlarda (0.15-1
mg/kg) uygulandiginda, santral sensSitizasyonu modiile eder ve opioidlerin etkilerini
artirtr  (64). Ayrica Kketaminin, yiiksek dozda opioid analjezik tedavisi goren
hastalarda goriilen opioid iligkili hiperaljeziyi engelledigine dair kanitlar
bulunmaktadir (65).

2.2.2.5. Gabapentinoidler

Gabapentinoidler baslangigta antikonviilzan olarak gelistirilmis olsalar da,
sonrasinda noropatik agrilardaki etkinlikleri fark edilmistir. Bugiin, post-herpetik
nevralji, diyabetik ndropati ve diger ndropatik agr tiirlerinde yaygin olarak
kullanilmaktadirlar. Gabapentinoidler ¢ok az metabolizmaya ugrarlar ve tamamen
bobrekler yoluyla atilirlar (66).

2.2.3. Girisimsel Yontemler

Girisimsel yontemler; lokal anesteziklerin insizyon yerine infiltrasyonunu,
santral ve periferik sinir bloklarini kapsar.

2.2.3.1. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA), voltaj kapili sodyum kanallarina baglanarak, ndron
icine sodyum gecisini engellerler. Boylece membran depolarizasyonu ve impuls
olusumu 6nlenir. Etkinlikleri voliim ve konsantrasyonla dogru orantilidir (67). Lokal
anestezikler (LA), molekiiler olarak bir lipofilik ve bir hidrofilik grubun ester ya da
amid bagiyla birlesmesinden olusur (68). Lipofilik kismi olusturan aromatik halka
(benzen yapisinda), sinir kilifina difiizyonu kolaylastirir; bu da lokal anestezigin etki
stiresi ve potensini (giiciinii) dogrudan etkileyebilir. Lipofilik ve hidrofilik gruplar
arasindaki baglantiy1 saglayan ara zincir ise ester ya da amid yapisinda olup, lokal

anesteziklerin kimyasal yapilar1 ve farmakolojik ozellikleri agisindan belirleyici
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oneme sahiptir (69). LA’lar ara zincirlerinin amid veya ester yapida olmasina gore
iki gruba ayrilir:

Ester yapili lokal anestezikler: Kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve
tetrakain ester yapili lokal anesteziklerdir. Ester lokal anestezikler para-
aminobenzoik asitin farkli varyasyonlaridir ve plazma Kolinesterazi tarafindan
yikilirlar. Metabolik tiriinleri alerjik reaksiyonlara sebep olabilir.

Amid yapilh lokal anestezikler: lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain,
bupivakain, dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir. Karacigerde metabolize
olurlar ve alerjik reaksiyonlara ester grubuna gore daha az sebep olurlar (70).

Lokal anestezik ilaglarin etki siirelerini uzatmak, etki bagslangiglarini
hizlandirmak veya blok etkisinin sonlanmasiyla goriilebilen ¢ekilme agrisinm
engellemek amaciyla adjuvan ilaglar kullanilabilir. Bu amagla opioidler, bikarbonat,
klonidin, deksmedetomidin, magnezyum ve steroidler LA’lara eklenebilir (71).

Bupivakain, amid grubu bir lokal anestezik olup, yagda ¢oziiniirliikk orani
yiiksektir ve sistemik emilimi daha yavastir. Lidokainden dort kat daha gii¢lidiir.
Yiiksek iyonizasyon oram1 ve proteinlere baglanma kapasitesi sayesinde, diger
LA’lara gore plasentaya gegisi daha kisithidir. Postoperatif analjezide ve obstetrik
anestezide en ¢ok kullanilan lokal anesteziktir (72). Bupivakain ile yapilan blogun
etkisi, ila¢ uygulandiktan 5-10 dakika sonra baglar ve 15-25 dakika i¢ginde maksimum
seviyeye ulasir. Blogun etki siiresi, epidural blokta 3,5-5 saat arasinda siirerken, PSB
(periferik sinir blogu) uygulamalarinda daha uzun siirer (73). Tek seferde maksimum
3 mg/kg'a kadar (tek dozda maksimum 200 mg) uygulanabilir.

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST):
LAST, potansiyel olarak mortal seyredebilen bir komplikasyondur. LA

ilaglarin yiiksek dozda kullanilmasi, yanliglikla iv enjeksiyon yapilmasi, vaskiilaritesi
yiikksek olan dokulardan hizli topikal emilim LAST’a neden olabilir. LAST
gelisiminde lokal anesteziklerin protein baglanma oranlari, yagdaki ¢oztniirliikleri,
uygulanma alaninin genisligi ve vaskiilarizasyonu gibi faktorler etkilidir (74).

LAST gelisimi igin baslica risk faktorleri arasinda; pediatrik ve geriatrik hasta
grubu, karaciger ve bobrek perfiizyonunu etkileyen kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi, karaciger fonksiyon bozuklugu, gebelik ve karnitin eksikligi yer alir.
Sistemik dolasimdaki lokal anestezikler, oncelikle santral sinir sitemini (SSS)
etkilerler (75).
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LAST’ da genellikle 5 dakikadan daha kisa siirede, bas donmesi, tinnitus,
biling bulaniklig1, dizarti, isitme bozukluklari, agiz ¢evresinde uyusma, metalik tat
gibi prodromal belirtiler goriiliir. Sonrasinda konvulsiyon, biling kaybi, ajitasyon gibi
SSS belirtileri ve bradikardi, tasikardi, hipotansiyon, ST segment degisiklikleri, genis
QRS kompleksli aritmiler, nefes darligi, hipertansiyon, ventrikiiler aritmiler ( VES,
VT ve VF gibi) ve asistoli gibi kardiyovaskiiler semptomlar ile kendini gosterebilir
(76).

Lokal anestezik ajan toksikasyonunda gelisen kardiyak yetmezligin sebebi
LA’larin hem sodyum hem de kalsiyum kanal blokaji yapmasidir. Ilk bulgu olarak
tasikardi ve hipertansiyon goriiliir devam eden siiregte hipotansiyon, bradikardi,
aritmi ve kardiyak kollaps gelisebilir. Kardiyak yan etkilerini hiperkapni, hipoksi ve
asidoz  belirgin olarak potansiyalize eder. Bupivakainin neden oldugu
kardiyovaskiiler arrest, resiisitasyona direnglidir. Resiisitasyonun direngli olmasinin
ve bunun sonucu olarak mortalitenin yiiksek Seyretmesinin sebebi bupivakainin
myokard sodyum kanallarina daha giiclii baglanmasi ve yiiksek lipid ¢oziiniirliigiiyle
iligkilidir. Bu sebeple diger lokal anesteziklere kiyasla Kkardiyak fonksiyonlari
baskilayici etkisi daha fazladir (77).

LAST gelismesini 6nlemek icin lokal anestezik ilaglar, etkin olabilecek en
diisiik doz ve konsantrasyonda kullanilmali, boliinmiis dozlarla uygulanmali, iv
enjeksiyondan kaginmak igin test dozu (epinefrin igeren) kullanilmali ve sik sik
negatif aspirasyon yapilmalidir. Asirt doz sedatif ilag kullaniminda kortikal
semptomlar gizlenebilir. Hastalar dikkatli takip edilmeli, siiphe durumunda LA
uygulanmasi hemen durdurulmalidir. Parenteral beslenme soliisyonu olan % 20’lik
intravnedz lipit emiilsiyonlarinin LAST’a bagh kardiyak yan etkilerin tedavisinde
etkili oldugu hayvan deneyleriyle gosterilmis ve vaka sunumlaryla da
desteklenmistir (77).

Kardiyak arrest gelisirse hemen gogiis kompresyonuna baslanir ve adrenalin
diisik dozlarda kullanilmalidir (<lmcg/kg). Ciinkii daha yiiksek dozlarda kalici
aritmi riski vardir. B-blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri myokard depresyonu
yapabilecek ajanlar kullanilmaz. Ventrikiiler aritmiler i¢in amiodaron kullanilabilir

ancak LA’ler kullanilmamalidir. Tedavide vazopressin onerilmez. Nobet tedavisinde
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benzodiazepinler kullanilabilir ancak etkisiz kalmasi durumunda ndromiiskiiler
blokaj gerekebilir (76).
Intravendz lipit emiilsiyonu (% 20) tedavisi protokolii:

e Bolus 1,5 ml/kg (ideal kilo) iv olarak 2-3 dakikada yapilir

e Siirekli infiizyon 0.25 ml/kg/dk ( 10 saate kadar)

e Kardiyovaskiiler yetmezligin devam etmesi halinde 5 dakika araliklarla bolus
bir ya da iki kez tekrarlanip, infiizyon hiz1 0,5 ml/kg/dk yani iki katina
¢ikarilmal

e Dolagim stabillendikten sonra infiizyona en az 10 dk devam edilmeli

e {lk tedavi sirasinda maksimum lipit emiilsiyonu dozu 10- 12 ml/kg’dir (78).

2.2.3.2. Lokal Anestezik Infiltrasyonu

Cerrahi alana lokal anestezik infiltrasyonu, motor blok yapmadan analjezi
sagladig1 igin diger girisimsel yontemlere gore daha avantajli bir se¢enek olarak
goriilmektedir. Bu yontemin daha erken mobilizasyon daha kisa hastanede kalis
stiresi ve daha az opioid tiiketimi gibi faydalar sagladigi goriilmiistiir. Ancak lokal
anestezik toksisitesi, yara yeri enfeksiyonu ve yara iyilesmesinde gecikme gibi
potansiyel riskleri de vardir. Calismalarda bu komplikasyonlarla karsilasma
ihtimalinin diisik oldugu belirtilse de, her cerrahi islem igin rutin olarak
onerilmemektedir (79).

2.2.3.3. Spinal Anestezi ve Analjezi

Spinal anestezi, subaraknoid araliga lokal anestezik ilaglarin verilmesiyle
agri, 1s1, duyu ve motor sinir iletiminin gegici blokajidir (80). Spinal sinirleri
olusturan posterior (dorsal) kokler; agri, 1s1, dokuma, propiyoseptif gibi afferent
uyarilart iletirken; anterior (Ventral) kokler ise kaslara ve bezlere giden efferent
uyarilar iletirler. Posterior ve anterior spinal sinir kokleri, her vertebra seviyesinde
omurilikten ¢ikar ve sonrasinda spinal sinirleri olusturmak igin birlesirler. Dorsal ve
ventral kokler subaraknoid araliktan ¢iktiktan sonra epidural araliga geger. Spinal
anestezi ile sempatik/parasempatik otonom sinirler ve duyusal/motor sinirler bloke
edilir (81).

BOS’a verilen lokal anestezigin bir kismi sinir dokusu tarafindan alinir ve
daha sonra intravaskiiler alana absorbe edilip ortamdan uzaklastirilir; diger kismi ise

yogunluk farkindan dolay1 duradan epidural araliga diffiize olur. Sinir dokusunun
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ilac1 absorbe etmesi; ilacin BOS’daki yogunluguna, sinir dokusuyla lokal anestezigin

temas yiizeyinin genisligine ve dokunun kanlanmasina baglidir.

Spinal anestezide blok seviyesini etkileyen faktorler sunlardir (82, 83):
Barisite: Blok seviyesini belirleyen en 6nemli faktordiir.

Hastanin 6zellikleri: yas, boy, kilo, cinsiyet, intraabdominal basing, omurga
anatomisi, BOS karakteristigi, hastanin pozisyonu

Enjeksiyon seviyesi

Kullanilan lokal anestezik ilacin dozu

BOS voliimii

Spinal anestezi uygulandiktan sonra duyusal seviye; kiint uclu bir igne ile,

sempatik blokaj seviyesi ise; cilt lizerindeki sicak-soguk hissinin azalmasi ile

degerlendirilir. Motor blogun seviyesini tespit etmede Bromage Skalasi kullanilir

(84).

Bromage skalasi: Motor blogu degerlendirmek igin kullanilir.

0: hig paralizi yok, ayak ve dizi tam fleksiyona getirebilir.
1:Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir.

2: Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.

3: Ayak eklemi ve bagparmagi oynatamaz, tam paralizi vardir.
2.2.3.4. Epidural Anestezi ve Analjezi

Epidural anestezi ve analjezi uygulamalarinda, epidural araliga yerlestirilen

bir kateter araciligiyla lokal anestezikler, opioidler ve bazi adjuvan ilaglarin

uygulanmasi sonucunda analjezik ve/veya anestezik etki saglanir. TDP i¢in epidural

analjezi, standart post-operatif analjezi protokoliiniin bir pargasidir. Sistemik opioid

analjeziklerle karsilagtirildiginda, epidural yontemle daha etkili bir analjezi

saglanmakla birlikte, ayn1 zamanda opioid analjeziklerin yol agabilecegi kasinti,

bulanti, bag donmesi ve sedasyon gibi yan etkilerin de goriilmesini engeller (85).

Bununla birlikte, epidural analjezinin bazi istenmeyen etkileri de bulunmaktadir;

ornek olarak motor blok, kas gli¢siizliigli ve idrar retansiyonu gelismesi sayilabilir.

En olumsuz yan etkisi hastalarda motor blok gelismesi sebebiyle mobilizasyon ve

rehabilitasyonun gecikmesidir (86, 87).
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2.2.3.5. Periferik Sinir Bloklar1

Periferik sinir bloklar1 da noroaksiyel bloklar gibi rejyonel anestezi
tekniklerindendir. Sinir kilifinin ¢evresine, genellikle ultrason ve noérostimiilator
rehberliginde lokal anestezik enjeksiyonu yapilarak agri iletimi onlenir. Sistemik
etkileri noroaksiyel anestezi uygulamalarina gore daha azdir. Multimodal analjezi
kapsaminda ozellikle torakatomide, omuz cerrahisinde, siinnette, alt ekstremite
operasyonlarinda uygulanmalari tavsiye edilir (79). Genel, spinal ve epidural anestezi
yontemlerinin  kullanilamadigi ya da kontrendike oldugu durumlarda tercih
edilebilecek alternatif bir anestezi teknigidir. Bu yontem, postoperatif agr1 kontrold,
kronik agr1 sendromlarmin tani ve tedavisi gibi g¢esitli uygulama alanlarina sahiptir
(88).

Periferik Sinir Bloklarimin Komplikasyonlari:

Periferik sinir blogu (PSB) ile iliskili komplikasyonlar nadiren gériilmektedir.
Auroy ve arkadaslari, Fransa'da gerceklestirdikleri 5 aylik bir ¢alismada toplam
21.278 PSB yapilan hastalar1 prospektif olarak incelemis ve ciddi komplikasyonlari
degerlendirmislerdir. Arastirmalarinda, 10.000 PSB basina ciddi komplikasyon
oranini % 95 giiven aralig1 ile yayimlamislardir. Auroy ve arkadaslari, 10.000 PSB
basina su komplikasyonlar1 gézlemlemislerdir: 0-2.6 6lim, 0.3-4.1 kardiyak arrest,
0.5-4.8 nérolojik yaralanma ve 3.9-11.2 nébet (89). Ozellikle alt ekstremite PSB’leri
ile tst ekstremite PSB’leri kiyaslandiginda komplikasyon oranlarinin daha az oldugu
gozlemlenmistir. Bu durumu alt ekstremite PSB’nin daha giivenli olmasindan ziyade
daha az uygulanmasiyla bagdastirmislardir. Komplikasyonlardan en sik goriilenler
LAST, periferik blogun proksimal yayilimi ve noroaksiyal blokaj gelismesi,
hemorajik, enfeksiydz, norolojik ve alerjik reaksiyonlardir (90).

Sinir yaralanmasi: Periferik sinir yaralanmasi, rejyonal anestezi sonrasinda
nadiren goriiliir, bu da insidansinin dogru bir sekilde degerlendirilmesini zorlastirir.
Caligmalar arasinda sinir yaralanmasmin tamimi farklilik gosterse de, sinir
disfonksiyonunun kalici semptomlarmin goriilme orani, blokajdan sonraki giinlerde
% 8 ila 10 arasinda degisebilir. Cogu durumda semptomlar gecici olup, birkag
giinden birkag¢ aya kadar siirebilir. Ancak, sinir hasarinin 6 aydan uzun siire devam
etmesi kalict olarak kabul edilir (91). Sinir hasari lokal anesteziklerin direkt etkisi

sonucu da ortaya ¢ikabilir (92). Sinir yaralanmasimi etkileyen faktorler arasinda,
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ornegin diyabetik ndropati gibi onceden var olan sinir patolojileri yer alir. Kisa
egimli ve daha kiint u¢lu blok ignelerinin kullanimi, standart uzun egimli ignelere
kiyasla intrafasikiiler enjeksiyon riskini azaltir. Ultrason rehberligi ile blok ignesinin
siirekli izlenmesi, intrafasikiiler enjeksiyon riskini azaltabilir, ancak sinir hasarini
onledigine yonelik bir kanit bulunmamaktadir (93).

Hematom: Perindral hematom sinirin yakinindaki vaskiiler yapilarin
istenmeden travmatize edilmesi sonucu olusabilir. Igne giris yerine basing
uygulanamayacak anatomik alanlarda ve pihtilasma bozuklugu olan hastalarda PSB
uygulanip uygulanmamasi, olasi riskler ve faydalar géz oniinde bulundurularak karar
verilmelidir. Hematomlarin ¢ogu igne giris yerine basi uygulanarak kontrol altina
alinabilir. Basarisiz olunmasi halinde cerrahi dekompresyon gerekebilir (94).

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi: Tiim LA’larin uygulama yolu fark
etmeksizin toksik dozda uygulanmasindan sonra goriilebilir. Siddetli LAST de,
merkezi sinir sistemi (MSS) toksisitesi, aritmiler ve kardiyak arrest goriilebilir (95).

Alerjik reaksiyon: Anafilaksi benzeri reaksiyonlar, LA’larin subkutan veya
submukozal enjeksiyonlarinda en ¢ok goriilen komplikasyonlardandir. Ayrica,
topikal olarak uygulanan LA’ler potansiyel kontakt alerjenlerdir. Bunun yaninda,
enjekte edilen lokal anestezikler, enjeksiyon yerinde inflamasyon ve ¢esitli genel
semptomlar da dahil olmak iizere gecikmis alerjik reaksiyonlari tetikleyebilmektedir
(96).

Enfeksiyon: Tek enjeksiyonla yapilan sinir bloklarinda enfeksiyon riski
azdir. Periferik sinir katateri yerlestirilen hastalarda bakteriyel kontaminasyon riski
yiiksek olmasina ragmen enfeksiyon gelisme riski diistiktiir. Yogun bakimda tedavi
gormek, travma, immiin yetmezlik ve erkek -cinsiyet enfeksiyon gelisimini
kolaylastirdig1 bilinen risk faktorleridir (97).

Miyotoksisite: LA enjeksiyonunun nadir goriilen bir komplikasyonudur ve
gercek insidansi bilinmemektedir. Genellikle uzun siireli uygulamayla veya yiiksek
LA konsantrasyonuyla iligkilidir. Belirtiler genellikle birka¢ giin i¢inde goriiliir ve bu
tablonun iyilesmesi bir yil kadar siirebilir (98).
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2.3 Diz Eklemi

2.3.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi; femur, tibia, viicuttaki en biiyiik sesamoid kemik olan patella ve
dogrudan eklem yiizeyiyle baglantis1 bulunmayan fibula olmak tlizere dort kemik
yapimin olusturdugu kompleks bir eklemdir. Ortak bir sinoviyal boslugu paylasan
medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve patellofemoral olarak adlandirilan {i¢
boliime ayrilir. Ayrica diz eklemi patellafemoral ve tibiofemoral olmak iizere iki
eklemden olusur (99). Femur ile tibia arasinda kondiler tip, patella ile femur arasinda
sellar tip eklem bulunmaktadir. Diz eklemi biitiin bilesenleriyle mentese tipi bir
eklemdir. Eklem stabilizasyonu; dinamik olarak kas ve tendonlar ile statik olarak
ligamentler ve eklem kapsiilii ile saglanir. Femur ve tibia kondilleri arasindaki
uyumsuz temas yiizeyini aralarindaki fibrokoartilaj yapidaki meniskiisler giderir
(100, 101).

2.3.2 Diz Eklemi Innervasyonu

Diz eklemi femoral, obturator, peroneal ve tibial sinirden gelen dallar ile
innerve edilir. Bu sinirler lumbal ve sakral pleksustan koken alir. Femoral sinirin
artikliler dallari, kommon peroneal sinir ve safen sinir dizin anteriorunun
innervasyonunu saglar. Tibial sinirin dali olan posterior artikiiler sinir ve obturator
sinirin terminal dallar1 dizin posteriorunun innervasyonunu saglar.

Femoral sinirin en biiyiik cilt dali olan safen sinir adduktor kanal icerisinde
femoral arterle beraber seyrederek artere lateral olarak uzanir ve 6n taraftan arteri
caprazlar. Kanalin distalinde safen sinir arterden ayrilip, dizin medial tarafinda
uzanir. Dizin medialinde grasilis ve sartorius kaslarmin arasinda yiizeyelleserek
infrapatellar dalin1 verir. Bu dal diz ekleminin anteromedial boliimiiniin kapsiil,
patellar tendon ve anteromedial cilt duyusunu alir. Safen sinirin infrapatellar dallari
ile uylugun lateral, intermedial ve medial femoral kutanoz siniri patellar pleksusu
olusturur (88, 102).

Diz eklemin anterior duyusu, anteromedial ve anterolateral olarak incelenirse;
anteromedial bdliimiiniin superomedial ¢eyregi nervus vastus medialis, nervus vastus
intermedius’un medial dali ve superior medial genikiiler sinir (SMGS) tarafindan;
inferomedial ¢eyregi safen sinirin infrapatellar dali ve inferior medial genikiiler sinir

(IMGS) tarafindan innerve edilmektedir. Anterolateral boliimiin superolateral geyregi
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nervus vastus lateralis, nervus vastus intermedius’un lateral dali, superior lateral
genikiiler sinir (SLGS) ve common fibular sinirin artikiiler dallariyla, inferolateral
kismi inferior lateral genikiiler sinir (ILGS) ve rekkiiren fibular sinirle innerve
edilmektedir. Dizin posterior duyusu ise popliteal pleksus tarafindan alinmaktadir

(Sekil 2.3) (102).

ant. e 4 c AR ¢ post.
Sekil 2.3. Diz eklemi duyusal innervasyonu (103).

2.4. IPACK (Popliteal arter ve posterior diz kapsiilii arasinda yer alan bosluk)
Blok Tanim ve Uygulama Yontemi

IPACK (Interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior
knee) blok diz ekleminin arka kismindaki terminal duyu sinir dallarin1 hedefleyen
rejyonal anestezi teknigidir. Popliteal arter ile diz kapsiilii arasina arasina USG
esliginde LA ilag¢ infiltre edilerek uygulanir (16). Diz ekleminin posteriorundaki
obturator sinir dallarinin, ortak peroneal sinir ve popliteal bolgedeki tibial sinirin

innervasyonu engellenir. Motor fonksiyonu etkilemeden dizin posterior bolgesinde
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analjezi saglamak amaciyla kullanilir. St. Francis Hastanesi’nde, Dr. Sanjay K Sinha
tarafindan ilk kez uygulanmistir (17). Lokal anestezik infiltrasyonu yapilan bolgenin,
tibial ve common fibular sinirin motor dallarim1 verdikten sonraki duyu liflerinin
bulundugu bolge olmasi, hastalarin mobilizasyon ve taburculuk siirelerine pozitif
etkisi oldugu gosterilmistir (13).

2.4.1. Uygulama Yontemi

IPACK blogu uygulanirken hastanin dizi hafif fleksiyona getirilerek ultrason
probu popliteal fossanin 2-3 cm yukarisina yerlestirilir. Konveks prob, bacagin uzun
eksenine dik bi¢imde posterior yerlesimli olarak konulur ve prob distale dogru
hareket ettirilirek femur saft1 ve popliteal arter aranir. Amag, femur saftinin, popliteal
arterin ve femur saftin arkasindaki boslugun en iyi enine ve oblik goriintiistini
bulmaktir. Femoral saftin ana hatlar1 hiperekoik ¢izgi seklinde goriiliir. Popliteal
arter, genellikle femoral saft ana hattinin derinliklerinde ve femurun arkasindan kisa
bir mesafede goriiliir. ine ucu femur saft1 ve popliteal arter arasina kadar ilerletilip,
lokal anestezik bu araliga verilir (104).

2.5. Genikiiler Sinir Blok Tanimi ve Uygulama Yontemi

Genikiiler sinir blogu, diz eklemini innerve eden duyusal terminal dallari
bloke eden, dizin 6n bolimiiniin anestezisini saglayan ve motor fonksiyonlari
koruyan bir rejyonel anestezi teknigidir. Genikiiler sinir blogu ilk olarak kronik diz
agrisinin tedavisinde uygulanmistir (104). Son zamanlarda ise total diz artroplastisi
(TDA) ameliyatlarindan sonra analjezi amagli uygulanmaktadir. Kuadriseps kas
giliciiniin korunmasi nedeniyle, Femoral Sinir Blogu (FSB) ve Adduktor Kanal Blogu
(AKB)’nun uygun olmadig1 veya istenmedigi durumlarda bu bloklara alternatiftir
(105).

Dizin innervasyonu, femoral, obturator ve siyatik sinirlerin dallar1 ile
saglanir. Diz innervasyonunun iyi anlagilmasi i¢in diz bolgesi 6n ve arka kisma
ayrilir ve ardindan 6n kisim dort bolgeye boliiniir. Genikiiler sinirler, SLGS, SMGS,
ILGS ve IMGS olarak isimlendirilir ve bu sinirler bulundugu kadranin
innervayonunu saglarlar (106).

Superior lateral genikiiler arterle seyreden SLGS, femur safti etrafindan
donerek vastus lateralis kas1 ve lateral epikondil arasindan gecer. SMGS, ayn isimli

arteri takip ederek femur safti etrafinda seyreder. Adductor magnus tendonu ile
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vastus medialis kasinin altinda medial epikondil arasindan geger. IMGS, medial
kollateral bagin baslangi¢c noktasi ile tibial medial epikondil arasinda yatay sekilde
seyreder. Inferior medial genikiiler artere eslik eder. Inferior lateral genikiiler arteri
takip eden ILGS, fibula basmin iist kisminda lateral kollateral ligamanin

derinliklerinde seyreder (107).
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Sekil 2.4. Diz innervasyonundaki sinirler ve genikuler sinirlerin dagilimi (NYSORA’dan
alinmustir)

Kadavra c¢aligmalarinda, genikiiler sinirlerin diz eklemini olusturan kemik
noktalara gore konumunun uyumlu oldugunu ve USG kilavuzlugunda blok i¢in
giivenilir bir anatomik isaret noktast oldugunu gostermektedir. Femur ve tibianin
diafiz ve epifizlerinin birlesim yerleri GSB’nun uygulanmasi i¢in dogru noktalardir.
Ek isaret noktalari ise, sinirler ile beraber seyreden ayn1 isimli arterlerdir (108).

2.5.1. Uygulama Yontemi

Supin pozisyondaki hastanin popliteal fossasina bir yastik konularak dizi
hafif fleksiyona getirilir. Superior lateral genikiiler sinir (SLGS) blokaji i¢in; lineer
USG probu femurun lateral epikondilinin iizerine koronal diizlemde yerlestirilir ve
metafizi goriintiilemek i¢in proksimal yonde ilerletilir. Bu diizlemde, superolateral
genikiiler arter vastus lateralis'in derin fasyasi ile femur arasinda goriilebilir. Diizlem

i¢i veya diizlem dis1 yontemle periferik blok ignesi arterin yanindan kemik yiizeyine
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temas edecek kadar ilerletilir ve LA ilag enjekte edilir. Superior medial genikiiler
sinir (SMGS) blokaj1 i¢in; lineer USG probu femurun medial epikondili istiine
koronal yonde yerlestirilir ve proksimal olarak hareket ettirilerek adduktor
tuberkulun Oniindeki kemigin metafizi goriintiilenir. Femur ile vastus medialis
kasinin derin fasyasi arasinda superior medial genikdiler arter goriiliir. Periferik blok
ignesi ile diizlem i¢i veya diizlem dis1 yontemle kemik yiizeye temas edecek kadar
arterin yanindan ilerletilir ve LA ilag verilir. Inferior medial genikiiler sinir (IMGS)
blokaji1 i¢in; Tibianin medial kondili iizerine koronal diizlemde yerlestirilen bir lineer
USG probu kemik metafizini goriintilemek i¢in distale dogru hareket ettirilir.
Inferomedial genikiiler arter, medial kollateral bagin altinda goriilebilir. Diizlem ici
veya diizlem dis1 yontemle periferik blok ignesi arterin yanindan kemik ylizeyine
temas edecek kadar ilerletilir ve LA ilag enjekte edilir. Tim bloklarda LA ilag
enjekte edilmeden once negatif aspirasyon testi yapilir. Inferior lateral genikiiler
sinirin (ILGS) common peroneal sinire yakinligindan dolay: bu sinirin blokaji; diisiik
ayaga neden olan istenmeyen common peroneal sinir blogu igin bir risk teskil eder.

Bu sebeple ILGS blokaji tercih edilmeyen bir blok tiirtidiir (109).
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Sekil 2.5. Ultrasonografi esliginde genikuler sinir blogu uygulama noktalar1 (NYSORA’dan
alinmistir)
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2.6. Fasia iliaca Kompartman Blogu

Dalens ve arkadaslari, 1989 yilinda lomber pleksus bloguna alternatif bir
yontem olarak fasia iliaca kompartman blogu (FIKB)'nu tanimlamislardir (110).
FiKB; femoral sinir (FS), femoral lateral kutandz sinir (FLKS) ve obturatuar sinir
(OS)’i aym1 anda tek bir enjeksiyon ile bloke etmeyi amaglayan, lomber pleksusa
anteriordan bir yaklasim olarak tanimlanabilir (111).

2.6.1. Anatomi

Fasya iliaka kompartmani anteriorda iliak fasya ile posteriorda iliopsoas kasi
arasinda uzanan potansiyel bir bosluktur. Lomber pleksus sinirlerinin anteriorunda,
eksternal iliak damarlarin posteriunda uzananan fasya iliaka; superolateralde krista
iliaca ile g¢evrilidir ve medialde psoas kasinin fasyasi ile birlesir. FS, FLKS ve
OS’nin anatomik seyirlerinin proksimal uglar1 fasya iliaka kompartmani boyunca
seyreder. Bu nedenle fasya iliakaya uygulanan lokal anestezigin teorikte bu ii¢ siniri
bloke etmesi beklenir. Ayrica genitofemoral sinir de fasya iliakanin posteriorunda
psoas kasmin 6n yiizii boyunca uzandig: i¢in FIKB genitofemoral siniri de bloke
edebilir (111).

2.6.2. Blok Endikasyon, Kontrendikasyon ve Komplikasyonlari

Kalca eklemi ve diz cerrahisi sonrasinda, femur saft kiriklari ile uyluk 6n
yiizeyindeki basit ylizeyel cerrahi girisimlerde analjezi veya anestezi saglamak
amactyla uygulanabilir (112).

Hastanin islemi istememesi, LA alerjisi olmasi, koagiilopati, igne giris
yerinde enfeksiyon, kompartman sendromu gelisme olasilig1 (bulgular gizleyebilir),
daha once gegirilmis femoropopliteal bypass cerrahi 6ykiisii, bloke edilecek bolgede
onceden var olan nérolojik defisit gibi durumlar FIKB uygulanmasi agisindan
kontrendike durumlara 6rnektir (113).

Blogun basarisiz olmasi, hematom, noropraksi (sinir hasarina bagli gecici
fonksiyon kayb1), LAST, quadriseps kas gii¢gsiizliigli, periton veya mesanenin
zedelenmesi FIKB uygulamas: sonrasi goriilebilecek komplikasyonlardir (111). igne
giris yeri biiyiilk damar ve sinirlerden uzakta oldugun i¢in sinir hasar1 ya da iv

enjeksiyon gibi komplikasyonlardan korunmus olunur (114).
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2.6.3. Uygulama Yontemleri

Fasia iliaca blogu, herhangi bir goriintiileme yontemi veya sinir stimiilatorii
kullanmadan, basit anatomik referans noktalar1 ve palpasyon ile yapilabilecegi gibi,
ultrason rehberliginde de uygulanabilir.

Anatomik belirteglerle uygulama: Anatomik refarans noktalariyla
uygulanirken, ilk dnce arterin yeri palpasyonla belirlenir. igne giris yeri anterior
superior iliac krista ile pubic tuberkiilii birlestiren hayali ¢izginin orta ve distal 1/3
{inii birlestiren noktanin 0,5 cm kaudalidir. Igne hafifce sefale yonlendirilerek
ilerletilirken iki defa ‘pop’ hissi algilanir. Ilk “pop’ fasia latanin, ikinci ‘pop’ ise fasia
iliacanin igne ile penetrasyonu sonucu olusur. igne fasya iliakay1 delip gegince
negatif aspirasyon yapilip, lokal anestezik enjekte edilir (115).

Ultrasonografi esliginde infrainguinal fasya iliaka blogu uygulama: Hasta
supin pozisyonda uzanirken, yiiksek frekansh (6-14 MHz) lineer bir USG probu
inguinal ligamentin altina femoral arteri bulmak icin transvers bi¢cimde yerlestirilir.
[liopsoas kasi ve fasya iliaka goriintiilenir. Femoral sinir (FS) femoral arterin
lateralinde, genelde iliopsoas ile fasya iliaka arasinda 2-4 cm derinlikte hiperekoik
olarak goriiliir. Probun laterale dogru ilerletilmesiyle tiggen sekilli sartorius kasi ve
SIAS (Spina iliaka Anterior Superior) goriintiilenir. SIAS’la pubik tiiberkiil
arasindaki hattin tigte birlik lateral kismindan, inguinal ligamentin 1 cm kadar
asagisindan kiint u¢lu 50-100 mm boyutlarindaki periferik blok ignesi ilerletilir.
Fasya iliakanin basarili bir sekilde gecildigi az miktarda (<5 ml) serum fizyolojik
(SF) ile dogrulaninca fasya iliaka kompartmanina LA verilir. Blok ignesinin dogru
yerde oldugu, fasya iliakanin iliopsoas kasindan ayrilmasiyla ve LA'in medialde FS'e

ve lateralde iliak kreste dogru yayilmasiyla anlagilir (111, 115, 116).



27

3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif c¢alisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onayr (31.07.2024 tarih ve 2024/261 numarali karar)
alinarak; 10/07/2022-10/07/2024 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ameliyathanesinde diz cerrahisi ge¢iren hastalarin
verileri incelenerek gergeklestirildi. Bu ¢alismada klinigimizde USG esliginde rutin
olarak uygulanan Fasya Iliaka Kompartman Blogu (FIKB), IPACK ve Genikiiler
Sinir Blogu (GSB) yapilan hastalarin kayitlari analiz edilmistir. Arastirma, 2013
yilinda yayimlanan Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi’nde yer alan
“Insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla lgili Etik ilkeler” dogrultusunda
yuriitilmistur.

Gerekli toplam minimum &rneklem hacmi, G*Power 3.1.9.7 istatistik paket
programi ile sirasiyla tip 1 hata (o) % 5, etki biyiikligii degeri Cohen'in
smiflamasinda biiyiik etki biiyiikliigii olarak tanimlanan 0,8 ve gii¢ (1-B) % 90 kabul
edilerek her iki grup igin 34'er olmak iizere toplam 68 kisi olarak hesaplandi (Hasta
verilerindeki olas1 eksiklikler ve hastanin herhangi sebepten ¢alismadan diismesi goz
Oniine alinarak ¢alismaya 70 hasta alinmastir).

Bu calismaya, hastalardan yazili aydinlatilmis onam alindiktan sonra
Ortopedi ve Travmatoloji Bolimii tarafindan yapilan diz cerrahisi sonrasi
postoperatif analjezi amaciyla periferik sinir blogu yapilan toplam 70 hasta dahil
edilmistir. Fasya iliaka kompartman blogu yapilan hastalar Grup F, IPACK ve
Genikiiler Sinir Blogu yapilan hastalar Grup I olarak adlandirilmistir.

Calismaya dahil olma kriterleri:

18-75 yas arasi hastalar

ASA fiziksel siniflamasi I-11-111 olan hastalar

Calismaya katilim i¢in yazili ve sozlii onam veren hastalar
Elektif diz cerrahisi yapilan hastalar

Viicut kitle endeksi (VKI) 18-30 arasinda olan hastalar

© g~ w D e

Rejyonel anestezi agisindan kontraendikasyonu olmayan hastalar
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Cahismadan dislama kriterleri:

18 yasindan kiigiik ve 75 yasindan biiyiik olan hastalar
ASA fiziksel siniflamasi IV-V olan hastalar

Viicut kitle endeksi >30 olan hastalar

Lokal anestezik alerjisi olan hastalar
Acil olarak operasyona alinan hastalar

Kooperasyon kurulamayan hastalar

Kronik agr1 tedavisi alan hastalar

Bilinen noropsikiyatrik hastaligi olan hastalar

© ©© N o g bk~ w D P-

Noroaksiyel anestezi ve periferik sinir bloguna uygun olmayan hastalar
(enjeksiyon yerinde enfeksiyonu olan, pihtilasma bozuklugu olan ve
antikoagiilan ila¢ kullananlar)
10. Operasyon tamamlanamadan genel anesteziye gegilen hastalar
11. Ciddi organ yetmezligi olan hastalar
12. Dosyalarina erisilemeyen ve ¢alismaya katilmayr kabul etmeyen hastalar
calisma disinda birakildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi, ASA skoru,
egitim durumu (ilkokul, ortaokul, lise, lisans ve yok seklinde) ve operasyon tipi (diz
artroskopisi, diz artroplastisi seklinde) kaydedildi. Hastalarimizin tamamina g¢esitli
postoperatif agr1 tedavi yontemlerinin uygulanabilmesi i¢in ameliyat Oncesinde
Viziiel Analog Skala (VAS) hakkinda bilgi verildi.

Hastalarin oral alimlar1 klinigimizde rutin olarak yaptigimiz gibi ameliyattan
8 saat once durduruldu. Tiim hastalara periferik intravendz (iv) kaniilasyon islemi
yapildi ve spinal anestezi isleminden 20 dakika 6nce 10-15 ml/kg/sa serum fizyolojik
infiizyonu baglandi. Operasyon masasina alindiktan sonra premedikasyon amagli iv
0.01-0.1mg/kg midazolam ve iv 0,5 mcg /kg dozunda fentanil uygulandi. Operasyon
masasinda hastalar standart anestezi monitorizasyonu olan ¢ derivasyonlu
elektrokardiyografi, noninvaziv tansiyon Ol¢iimii ve pulse oksimetre (SpO2) ile
izlendi. Genel anesteziye gegilme ihtimaline karsilik hazirliklar yapilda.

Spinal anestezi uygulamasi i¢in hastalar oturur pozisyona alinarak uygun
aralik (L3-L4 veya L4-L5) belirlendi. Uygulama alaninin % 10 povidon iyot ile cilt

antisepsisi saglandiktan sonra cilt ve cilt altt dokuya 1-2 ml % 2’lik lidokain
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(Aritmal®, Osel, Istabul, Tiirkiye) enjeksiyonu yapildi. 25 G Quincke tipi spinal igne
(Pencan®,B. Braun R, Melsungen AQG) ile spinal araliga steril kosullarda girildi.
Subaraknoid alana girildigi hissedilince mandren ¢ekilip berrak BOS gelisi goriildii.
Sonrasinda 2.5-3 ml % 0.5 izobarik bupivakain (Buvicaine®, Polifarma, Istanbul,
Tiirkiye) 1 dakikada verilerek spinal anestezi uygulandi. Hipotansiyon, bradikardi
gelisme ihtimaline kars1 hazirlik yapildi. Sensoriyal blok seviyesi pin prick testi ile
motor blok ise bromage skoruna gore takip edildi (Bromage 0: Hi¢ paralizi yok,
hasta ayagimi ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir. 1: Sadece dizini ve
ayaklarim1 hareket ettirebilir, bacagin diiz olarak kaldiramaz. 2:Dizini fleksiyona
getiremez, sadece ayagini oynatabilir. 3:Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz,
tam paralizi vardir). Bromage skor 3 olup komplet motor blok gelistiginde, duyusal
blok seviyesi torakal 10 diizeyine (umblikus diizeyi) ulastiginda hasta cerrahi isleme
alind.

Cerrahi islem bittikten sonra hastalar blok uygulamalari i¢in ameliyat
masasinda hazirlandi. Grup F hastalarina infrainguinal fasya iliaka teknigiyle blok
uygulandi. Bu uygulama igin hasta supin pozisyonda yatarken gerekli cilt asepsi
kosullar1 saglandiktan sonra GE logig-e model ultrason cihazinin lineer probu uyluk
On yliziinde siiperior krista ve pubik tuberkiilii birlestiren hayali ¢izginin distal ve
medial 1/3 iniin birlestigi noktada, inguinal ligamentin lcm altinda transvers
diizlemde yerlestirildi. Femoral arter, femoral ven, iliopsoas ve sartorius kaslari
gortintiilendi. Daha sonra fasya lata ile fasya iliaka hiperekoik sekilde segildi.
Periferik sinir blok ignesi (B Braun Stimuplex Ultra, Almanya, 22 G, 80 milimetre)
ile ciltten gecip lateralden mediale dogru in plane teknikle yonlendirildi, once fasya
lata sonra da iliak ve sartorius kaslarinin birlesme noktasinda fasya iliaka penetre
edildi. Fasya iliakanin penetrasyonu az miktarda (<5 ml) SF ile dogrulandiktan sonra
fasya iliaka kompartmanina 40 cc % 0,25 bupivakain (Buvicaine®, Polifarma,
Istanbul, Tiirkiye) yavas ve aralikli aspirasyonla enjekte edildi. Fasya iliakanin
iliopsoas kasindan ayrildigi ve lokal anestezigin medialde femoral sinire (FS)
lateralde iliak kreste dogru yayildigi goriildiigiinde blok uygulamasi basarili kabul
edildi.
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Sekil 3.1. Fasya iliaka kompartman blogu ultrason goriintiisii

FI: Fasya iliaka, SK: Sartorius kasi, IPK: Iliopsoas kasi, FS: Femoaral sinir, FA: Femoral arter Siyah
ok: Blok ignesi
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Sekil 3.2. Fasya iliaka Kompartman Blogu Uygulama Teknigi

Grup I’de olan hastalara IPACK (Interspace between the popliteal artery and
capsule of the posterior knee) ve genikiiler blok yapilmistir. Grup F’de oldugu gibi
spinal anestezi ile cerrahi islem gerceklestirildikten sonra ve pansuman yapilmadan
once ameliyathane masasinda rutin olarak tek bir uygulayici tarafindan IPACK ve
genikiiler sinir blogu yapildi. IPACK blok uygulanirken diz eklemi hafif fleksiyona
getirilerek ultrason probu igin yer agildi. Sterilite saglandiktan sonra konveks
ultrason probu diz ekleminden 2-3 c¢m yukari, bacagin uzun eksenine dik bi¢imde,
posterior yerlesimli olarak konuldu. Popliteal arter, femur safti goriintiilendi.
Gerektiginde popliteal arteri tanimlamak i¢in doppler modu kullanildi. Cilt ve cilt alti
dokuya, 2-3 cc % 2 lidokain (Aritmal®, Osel, Istanbul, Tiirkiye) enjekte edilerek
igne girig yerinin anestezisi saglandi. Blok ignesi in plane olarak femur safti ve
popliteal arter araligina kadar ilerletilip, 20 mililitre % 0,25 bupivakain negatif
aspirasyon ile kontrollii bir sekilde enjekte edildi. Toplam lokal anestezik, ilk igne
ucu yeri (popliteal arterin 2 cm lateralinde) ile femurun posteromedial sinir1 arasinda

esit olarak infiltre edildi.
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Sekil 3.3. [IPACK blok Ultrason goriintiisii

PA: Popliteal arter, PV: Popliteal ven, FC: Femoral kondiller

Genikiiler sinir blogu (GSB) uygulanirken: Supin pozisyonda yatan hastanin
popliteal fossasina bir yastik yerlestirilerek dizi hafif fleksiyona getirildi. Cilt
temizligi, USG ve periferik blok ignesi hazirlig1 ayni sekilde yapildi. Superior lateral
genikiiler sinir (SLGS) blokaj1 i¢in; yiiksek frekansli bir lineer USG probu femurun
lateral epikondilinin tizerine koronal diizlemde yerlestirildi ve kemigin metafizini
goriintiilemek i¢in hafifge proksimale dogru hareket ettirildi. Superolateral genikiiler
arter bu seviyede vastus lateralisin derin fasyasi ile femur arasinda goriildii. Diizlem
ici veya diizlem dis1 teknikle periferik blok ignesi arterin yanindan kemik yiizeyine
temas edecek kadar ilerletildi ve LA ilag enjekte edildi. Superior medial genikiiler
sinir (SMGS) blokaj1 i¢in; lineer USG probu femurun medial epikondili iistiine
koronal yonde yerlestirildi ve proksimale dogru hareket ettirilerek adduktor
tuberkulun oniindeki kemigin metafizi goriintiilendi. Femur ile vastus medialis
kasinin derin fasyasi arasinda superior medial genikiiler arter goriildii. Periferik blok

ignesi ile diizlem igi veya diizlem dis1 teknikle kemik yiizeye temas edecek kadar
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arterin yanindan ilerletildi ve LA ilag, verildi. Inferior medial genikiiler sinir (IMGS)
blokaj1 i¢in; tibianin medial kondili iizerine koronal yonde yerlestirilen bir lineer
USG probu kemik metafizini goriintilemek i¢in distal yonde hareket ettirildi.
Inferomedial genikiiler arter, medial kollateral bagin altinda goriildii. Diizlem igi
veya diizlem dis1 teknikle periferik blok ignesi arterin yanindan kemik ylizeyine
temas edecek kadar ilerletildi ve LA ila¢ enjekte edildi. Tim bloklarda LA ilag,
enjekte edilmeden once negatif aspirasyon testi yapildi. Bu ii¢ genikiiler sinir
toplamda 20 ml % 0,25 bupivakain kullanilarak bloke edildi. ILGS blokaji, ortak
peroneal sinire yakinligi sebebiyle diisiik ayak i¢in risk faktoriidir. Bu

komplikasyondan sakinmak amaciyla ILGS blokajindan kaginilda.

Sekil 3.4. Ultrasonografi cihaz1 (GE logig-e)

Postoperatif donemde derlenme {initesine alinan hastalar vital bulgulari stabil
seyrettikten sonra ortopedi klinigine transfer edildi. Hastalara multimodal analjezi
amaciyla postoperatif donemde parasetamol iv 4x1 gr rutin uygulandi. Viziiel Analog
Skala (VAS) skoru > 4 olarak degerlendirildiginde ek analjezi igin 1 mg/kg tramadol
(Tramosel, Haver farma ilag, Tiirkiye) iv yavas infiizyon seklinde Uyguland1 ve “Ilk

Analjezik Zamam” olarak kaydedildi. Postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen toplam
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tramadol miktar1 da kaydedildi. Tramadol uygulandiktan 30 dakika sonra VAS skoru
hala > 4 ise ve rutin uygulanan parasetamol zamani gelmemisse, hastanin ek
hastaliklar1 da g6z Oniinde bulundurularak deksketoprofen iv yolla uygulandi ve
“Kurtarict  Analjezik  Gereksinimi” olarak  kaydedildi.  Analjezik ajanlar
uygulanmadan Once hastalarin vital bulgular1 servis hemsiresi tarafindan kontrol
edildi ve bir engel (hipotansiyon, bradikardi, satiirasyon diisiikliigii, biling bulaniklig
gibi) goriilmemesi durumunda uygulandi.

Postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saatlerde hastalarin istirahat ve 45 derece
fleksiyondaki VAS skorlari, Bromage skalasi, Ik 24 saatlik opioid tiiketim miktari,
mobilizasyon zamani, kurtarici analjezik gereksinimi, hasta memnuniyeti kayit altina
alindi. Hastalarin diz motor giicii postoperatif 6. saatte Bromage skalasi ile
degerlendirildi. Hastalarda postoperatif bulanti, kusma, hipotansiyon, kasmnti ve
bradikardi gelismesi durumunda komplikasyon olarak kaydedildi. Bulant1 ve kusmasi
olan hastalara ondansetron (ZOFRAN ampul 1V 8mg/4mg/ml GlaxoSmithKline
S.p.A, Italya), dokiintii- kasintis1 olan hastalara Feniramin hidrojen maleat (AVIL
ampul IM/IV 45,5 mg/2 ml Sandoz Ilag San. ve Tic. A.S. Tiirkiye) uygulanmasi
planlandi. Ortalama arter basincinin < 65 veya Sistolik arter basincinin < 90 olmast
hipotansiyon olarak degerlendirildi ve voliim replasmaniyla tedavisi planlandi.
Voliim replesmanina ragmen tansiyonu diizelmeyen hastalarin c¢alisma dis1
birakilmasi kararlagtirildi. Hasta takipleri ¢alismaya katilmayan bir anestezi doktoru
tarafindan yapildu.

3.1. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri sayisal degiskenler
i¢in ortalama, standart sapma ile kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde analizi
ile verilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi
ile incelenmistir. Bu degiskenlerin kategorik degiskenlere gore karsilastirilmasinda
bagimsiz orneklemler t testi veya Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ayrica
kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile test edilmistir.
Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gergeklestirilmistir. p<0,05 anlamlilik

seviyesi se¢ilmistir.
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4. BULGULAR

Bu retrospektif ¢alismaya, hastalardan yazili aydinlatilmis onam alindiktan
sonra Ortopedi ve Travmatoloji Bolimii tarafindan spinal anestezi altinda diz
artroskopisi veya artroplastisi yapilan, postoperatif analjezi amaciyla IPACK ve
genikiiler blogu ile Fasya iliaka kompartman blogu uygulanan toplam 70 hasta dahil
edildi. Fasya iliaka kompartman blogu yapilan hastalar Grup F, IPACK ve genikiiler
blogun yapilan hastalar Grup I olarak adlandirld.

4.1. Demografik Veriler

Arastirmada Grup F’ de 36, Grup I’ de 34 olmak iizere toplam 70 hastanin
verileri istatistiksel olarak analiz edildi. Demografik 6zellikler agisindan gruplar
arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). Gruplarin demografik 6zelliklerinin
istatistiksel analizi Tablo 4.1 de sunulmustur.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik verileri

Grup F :
Degiskenler (n=36) Gr_up I
(n=34) p
Mean M
ean
Yas (Yil) 49,33+17,23 48,15+16,83 0,772
Boy 1,69+0,07 1,71+0,09 0,298
Kilo 75,67+8,46 77,59+9,55 0,375
BMI 26,59+2.45 26,59+1,93 0,997
Cinsiyetn (%)
Erkek 18 (50) 17 (50)
1,000
Kadin 18 (50) 17 (50)
Egitim
n(%)
Okuma-
yazma 5(13,89) 4(11,76)
bilmiyor
Tlkokul 7(19,44) 6 (17,65)
0,972
Ortaokul 10 (27,78) 12 (35,29)
Lise 11 (30,56) 9(26,47)
Lisans 3(8,33) 3(8,82)

Ki-kare testi, Bagimsiz Orneklemler t testi
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4.2. Klinik Ozellikler

Gruplar arasinda ASA ve ek hastalik durumlarinin dagilimlar istatistiksel
olarak benzerdi (Sirasiyla p=0.891 p=1,000). Arastirma gruplar1 arasinda; cerrahi
tipleri bakimindan anlamli farklilik yoktu (p=0,955). Tablo 4.2° de gruplardaki

hastalarin ASA ve ek hastalik durumlari gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Arastirma gruplarinin klinik verileri

Grup F (n=36) Grup I (n=34)
p
n (%) n (%)
1 7(19,44) 6 (17,65)
ASA 2 17 (47,22) 18 (52,94) 0,891
3 12 (33,33) 10 (29,41)
Yok 18 (50) 17 (50)
Ek Hastalik 1,000
Var 18 (50) 17 (50)
Di
' . 14 (38,89) 13 (38,24)
c hi Artroplastisi
far.ra i 0,955
Tipi )
Diz
22 (61,11) 21 (61,76)

Artroskopisi

Ki-kare testi, Bagimsiz Orneklemler t testi
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4.3. Istirahat VAS Degerleri

Postoperatif tiim zaman dilimlerinde (1.,6.,12. ve 24.Saat) Grup F ve Grup I
arasinda istirahat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Gruplarin istirahat VAS degerlerinin istatistiksel analizi Tablo 4.3’te

sunulmustur.

Tablo 4.3. Postoperatif Istirahat VAS Degerleri

Grup F Grupi
Zaman p
OrtSS Medyan Or=SS Medyan
r r
(Q1-Q3) (Q1-Q3)
1. Saat 1,92+0,97 2 (1-2) 2,06+1,1 2 (1-2) 0,639
6. Saat 4,11+0,98 4 (4-4,5) 3,88+1,15 4(3-4) 0353
12.Saat 3,69+0,92 4 (3,5-4) 3,26+1,16 3(2-4) 0,124
24. Saat 2,64+0,9 2 (2-4) 2,47+0,86 2 (2-3) 0,424

*p<0,05; Mann-Whitney U testi
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Istirahat VAS skorlarinin gruplar arasinda zamana bagl degisimlerini

gosteren siitun grafikleri Sekil 4.1°de gosterildi.

istirahat VAS Degerleri

WAS (Ort £ 55)

Zaman (Saat)

Sekil 4.1. Gruplarm istirahat VAS degerlerinin zamana bagli degisimleri

4.4. 45° Fleksiyondaki VAS Degerleri

Postoperatif tiim zaman dilimlerinde (1.,6.,12. ve 24.Saat) Grup F ve Grup 1
arasinda 45° fleksiyondaki VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Hastalarin 45° fleksiyondaki VAS degerlerinin istatistiksel

analizi Tablo 4.4’te sunulmustur.



Tablo 4.4. Postoperatif 45° Fleksiyondaki VAS Degerleri
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Grup F Grup i

Zaman p

Medyan Medyan

Ort+SS Ort+SS

(Q1-Q3) ' (Q1-Q3)
1. Saat 2,86+1,2 3(2-3) 3+1,33 2,5(2-3) 0,960
6. Saat 5,39+1,1 5 (5-6) 5,12+1,34 5 (4-6) 0,318
12. Saat 4,97+1,13 5 (4,5-6) 4,35+1,35 4 (3-6) 0,061
24. Saat 3,69+0,98 3(3-5) 3,47+0,9 3(3-4) 0,336

*p<0,05; Mann-Whitney U testi

45° fleksiyondaki VAS skorlarinin

gruplar arasinda zamana bagh

degisimlerini gosteren siitun grafikleri Sekil 4.2°de gosterildi.
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45° Fleksiyon VAS Degerleri

VAS (Ort + 55)

Zaman (Saaf)

Sekil 4.2. Gruplarin 45° Fleksiyondaki VAS degerlerinin zamana bagli degisimleri

4.5. TIk Analjezi Zamam ve Tramadol Tiiketim Miktar1

Gruplar “ilk Analjezik Zaman1” agisindan karsilastirildiginda; Grup 1 ile Grup
F arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,204). Grup I’de ilk
analjezik uygulama zamani 5,56+2,88 saat iken Grup F’de 5,06+2,48 saat bulundu.

Grup I’deki hastalarin “24 Saatlik Toplam Tramadol Tiiketim Miktar1”
126,76+57,35 mg iken Grup F’deki hastalarin 164,44+50,73 mg bulundu. Grup
I’deki hastalarm toplam tramadol tiiketim miktar1 Grup F* deki hastalara gére daha
azdi, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,005). Saatlik tramadol tiiketimleri
incelendiginde Grup I ve Grup F arasinda 12. saatte anlaml1 fark oldugu; Grup 1’deki
hastalarin Grup F’deki hastalara gore daha az tramadol tiikettigi tespit edildi
(p=0,036). Diger saatlerdeki tramadol tiikketimleri incelendiginde 1.,6. ve 24.
saatlerde Grup I ve Grup F arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig

bulundu.



Tablo 4.5. Her Iki Gruptaki Hastalarin Saatlik ve Toplam Tramadol Tiiketim Miktarlart

Grup F Grup i
Zaman Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan P
r r
(Q1-Q3) (Q1-Q3)
1. Saat 10,28+26,24 0 (0-0) 11,76+29,07  0(0-0) 0,870
6. Saat 66,67428,28 80 (70-80)  60,29+37,86 80 (0-90) 0,780
12. Saat 59,44+3545 75 (35-80) 37,35+41 0(0-80) 0,036*
24, Saat 25,28+36,53 0 (0-70) 17,65+35,68  0(0-0) 0,396
105 (80-
Toplam 164,44+50,73 160 (140-180)  126,76+57,35 160) 0,005*
ik Analjezik
falet 5,06+2,48 5 (4-6) 556+2,88  5(5-6) 0,204

Zaman (Saat)

*p<0,05; Mann-Whitney U testi
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Tramadol tiiketim degerlerinin gruplar arasinda zamana bagli degisimlerini

gosteren ¢izgi grafikleri Sekil 4.3’te gosterildi.

Grup F ve Grup | - Saatlik Tramadol Tuketim Miktar,

100 4 = GrupF
T Grup i

80 1 p=0.78

p=0036

Tramadol Tuketim Miktarn (Ort &£ S5)

—-20 -

1 3 12 24
Zaman (Saat)

Sekil 4.3. Gruplarin tramadol tiikketimlerinin zamana bagli degisimleri
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Gruplar arasindaki 24 saatlik toplam tramadol tiikketimini karsilastiran siitun

grafigi Sekil 4.4’te gosterilmistir.

24 Saatlik Toplam Tramadol Tuketimi
p=0.005

200 1

150 A

100 A

Tramadol Taketimi (mag)

Grup F Grup |

Sekil 4.4. Gruplarin 24 saatlik toplam tramadol tiiketim degerleri

4.6. Kurtarici Analjezik Gereksinimi

Gruplar “Kurtarict Analjezik Gereksinimi” agisindan degerlendirildiginde
Grup F’deki 11 (% 30,56) hastanin ek analjezik ihtiyaci olurken, Grup I’deki 10 (%
29,41) hastada ek analjezik ihtiyaci oldu, istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p=0,917). Gruplarin kurtarici analjezi gereksinimlerinin istatistiksel analizi
Tablo 4.6° da sunulmustur.
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Tablo 4.6. Gruplarin Kurtaric1 Analjezik Gereksinimleri

Grup F Grup i

p
n(%) n(%)
Yok 25(69,44) 24 (70,59)
Kurtaric1 Analjezik 0,917
Gereksinimi
Var 11(30,56) 10(29,41)
Ki-kare testi

4.7. Mobilizasyon Zamani ve Bromage Skalasi

IPACK ve Genikiiler Blok (Grup 1) yapilan hastalarin Fasia Iliaka
Kompartman Blogu (Grup F) yapilan hastalara gére daha erken mobilize oldugu
tespit edildi. Gruplar arasi karsilastirmada mobilizasyon zamanindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,001). Gruplar arasinda “6. Saat Bromage Skalas1”
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,028). IPACK ve Genikiiler
Blok yapilan hastalarda Bromage Skalas1 “0” olan hasta orani daha yiiksek iken
Fasia Iliaka Kompartman Blogu yapilanlarda Bromage Skalasi “1” olan hasta orani

yiiksekti.



Tablo 4.7. Gruplarin Mobilizasyon Zamani ve 6. Saat Bromage Skalasi Oranlari
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Grup F Grup i

Degiskenler Ort+SS Medyan Ort£SS Medyan P
Mobilizasyon ) N *k
Zaraam (Sut) 19,19+3,41 18 (16-22,5)  15,68+4,44 135 (12-21) 0,001
6. Saat Bromage
Skalas1 N (% )

0 12 (33,33) 21 (61,76)

1 18 (50) 12 (35,29) 0,028*

2 6 (16,67) 1(2,94)

*Ki Kare Analizi **Mann Whitney U Testi

4.8. Hasta Memnuniyeti

Gruplarin; “Hasta Memnuniyeti” oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,325). Memnun olan hasta oram1 Grup F’de % 86,11 olarak

bulunurken Grup I’de % 91,18 bulundu. Gruplarin hasta memnuniyet oranlarmin

istatistiksel analizi Tablo 4.8’ de sunulmustur.



46

Tablo 4.8. Hasta Memnuniyeti Oranlari

Grup F Grup i
n (%) n (%)
Memnun Degil 5 (13,89) 3(8,82)
Hasta Memnuniyeti Memnun 13 (36,11) 8 (23,53)
,325
Cok Memnun 18 (50) 23 (67,65)

p<0,05; ki-kare testi

4.9. Komplikasyonlar

Gruplar bradikardi, bulanti-kusma, hipotansiyon, kasinti, lokal anestezik
toksitesi gibi komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,589). Her iki grupta da en sik goriilen
komplikasyon bulanti-kusmaydi, Grup F> de 8 hastada Grup I’de 9 hastada goriildii.
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Ikinci en sik goriilen komplikasyon her iki grupta da 2’ser hastada voliim
replasmaniyla diizelen hipotansiyondu. Bradikardi, kasinti ve lokal anestezik
sistemik toksitesi her iki grupta da higbir hastada goriilmedi. Gruplarin komplikasyon

oranlarinin istatistiksel analizi Tablo 4.9 da sunulmustur.

Tablo 4.9. Gruplarin Komplikasyon Oranlari

GrupF Grup i

n (%) n (%) i
Bradikardi 0(0) 0(0)
Komplikasyon Bulanti-Kusma 8(72,73) 9(81,82)
Hipotansiyon 2(18,18) 2(18,18) 0,589
Kasinti 0(0) 0(0)
Lokal Anestezik 0(0) 0(0)

Toksitesi

p<0,05; ki-kare testi
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5. TARTISMA

Bu retrospektif ¢alismada; spinal anestezi altinda ortopedik diz cerrahisi
geciren Ve postoperatif analjezi amaciyla Fasya Iliaka Kompartman blogu ile
kombine IPACK ve Genikiiler sinir blogu yapilan 70 hastanin verileri incelendi.

Literatiir taramasinda 01.03.2025 tarihi itibariyle PubMed veri tabaninda; diz
cerrahisinde Fasya iliaka Kompartman blogu uygulamas1 ile kombine IPACK ve
Genikuler sinir blogu uygulamasini  karsilastiran baska bir calismaya
rastlanilmamistir. Bizim ¢alismamiz bu iki farkli tekniginin karsilastirildign ilk
calisma niteligindedir.

Calismamiz; diz cerrahisinde IPACK blok ile Genikiiler blogun birlikte
uygulanmasmin Fasia iliaka Kompartman blogu uygulamasma gdre postoperatif
donemde opioid tiiketimini daha ¢ok azalttigi ve daha erken mobilizasyon sagladigini
gostermektedir. Blok gruplart arasinda “6. saat Bromage Skalas1” oranlarina
bakilarak Fasia iliaka Kompartman blogunun IPACK ve Genikuler bloguna gore
motor blogu daha ¢ok uzattig1 goriilmiistiir. Istirahat ve 45° fleksiyondaki VAS agr
skorlari, ilk analjezi zamanlari, kurtarici analjezi gereksinimleri, hasta memnuniyeti
ve komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamuistir.

Postoperatif agri; opere olacak alanin travmatize olmasiyla baslayan serbest
sinir uglarinin hasar1 ile beraber inflamasyonla siddetlenen ve dokunun iyilesme
stireciyle birlikte zamanla gerileyen akut agridir. Diz cerrahisi gegiren hastalarda
postoperatif donemde orta ve siddetli derecede agri goriilebilir. Postoperatif agri
tedavisinin yetersiz kalmasi, birgok sistemin islevselliginde bozulmaya, fonksiyonel
iyilesme ve rehabilitasyonda gecikmeye neden olur. Ayrica yatis siirelerinde
uzamaya, maliyetlerin artmasina, agri kontroli i¢in kullanilan opioid miktarmimn
artmasina ve bunun sonucunda gelisen bulanti, kusma gibi yan etkilerde, morbidite
ve mortalitede artamaya neden olabilir (79). Postoperatif agri tedavisinin hastanin
prognozu ve yasam kalitesi {izerine 6nemli etkileri vardir (5).

Postopertatif agr1 kontroliinde NSAIil’ler, opioidler (tramadol, fentanil,
morfin gibi), hasta kontrollii analjezi yontemi (HKA), intraartikuler enjeksiyonlar,

epidural, spinal gibi santral bloklar, periferik sinir bloklari (PSB), akupunktur,
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transkiitan sinir stimiilasyonu gibi yontemler kullanilabilmektedir. Caligmalarda
farklt mekanizmalar tizerinden etkili olan analjezik tekniklerin bir arada kullanilmasi
temeline dayanan multimodal analjezi yonetiminin kiimilatif etkinligi oldugu
gosterilmistir (117).

Son donemlerde giiniibirlik tedavinin daha da énemli hale gelmesi, yan etki
profili daha giivenilir anestezik ilaglarin bulunmasi ve teknolojik ilerlemelere parelel
olarak anesteziyolojinin hizla ilerlemesiyle birlikte periferik sinir bloklar1 6nem
kazanmis ve calismalarda daha fazla yer tutan bir konu olmustur. Periferik sinir
bloklari; alt ekstremite cerrahisi sonrasinda analjezi amaciyla kullanilan ve en ¢ok
tercih edilen yontemlerdendir (118). Noroaksiyel anestezi uygulamalarinda goriilen
uzamig motor blok, hipotansiyon, idrar retansiyonu, bulanti-kusma gibi yan etkiler ile
beraber santral bloklarin derin ven trombozu profilaksisini sinirlamasi gibi
nedenlerden dolay1 PSB’ler daha ¢ok tercih edilir hale gelmistir (119). Alt ekstremite
cerrahisinde, intravendz (iv) hasta kontrollii analjezi ile periferik sinir blogunun
postoperatif analjezik etkinliklerinin degerlendirildigi ¢alismalarda, postoperatif agri
kontroliinde periferik sinir bloklarimin daha basarili oldugu kanitlanmig olup,
periferik sinir blogu uygulanan hastalarda opioid tiiketiminin azalmasina bagl olarak
yan etkilerinde (bulanti, kusma, hipotansiyon, kabizlik, kasint1 gibi) azaldigi
belirtilmistir (120).

USG kullanim1 anestezistin siniri, blok ignesini ve ilacin yayilimmi es
zamanli olarak goriintiilemesine imkan saglayarak sinir blogunun basar1 sansini
Oonemli Olciide artirmustir (12). Bali ve ark. (121) TDA operasyonu gegiren
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada bir gruba FIKB uygulamislardir. FIKB uygularken
anatomik landmarkerlart kullanmiglardir. 3 hastanin blok basarisizligi sebebiyle
calisma dis1 birakildigini bildirmislerdir. Calismamizda biitiin blok islemleri ultrason
esliginde ve uzmanlik egitiminin son senesinde olan anestezi asistanlar1 tarafindan
yapilmistir. Blok basarisizlig1 ve herhangi bir norovaskiiler komplikasyon sebebiyle
calisma dis1 birakilan hastamiz olmamustir.

Genikiiler Sinir Blogu (GSB); osteoartrite sekonder gelisen kronik diz
agrisinin tedavisinde uzun siiredir kullanilan bir tekniktir ve son zamanlarda TDA
sonrast postoperatif agrida multimodal analjezinin bir pargasi olarak etkili oldugu

gosterilmistir. GSB, erken postoperatif ambulasyon, daha iyi fizik tedavi ve erken
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taburcu olma agisindan istenen motor koruyucu etkiye sahiptir (122). Rambhia ve
ark. (123) spinal anestezi altinda TDA operasyonu gegiren 40 hastada yaptiklar
caligmada hastalara postoperatif donemde bir gruba IPACK+ AKB diger gruba
IPACK+AKB ve GSB uygulanmistir. GSB yapilan grupta tiiketilen opioid
miktarinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Liu ve ark. (124) genel anestezi
altinda artroskopik diz cerrahisi geciren 70 hastada yaptiklari ¢alismada GSB’nin
kontrol grubuna gore postoperatif donemde istirahat ve hareketli VAS agr1 skorlarini
daha ¢ok diisiirdiiglinii, motor fonksiyonlar1 etkilemeden analjezik gereksinimini
azalttigini bildirmislerdir. Bizde c¢alismamizda motor fonksiyonlar1 koruyarak etkin
analjezi sagladigi icin GSB’yi kullandik.

Akesen ve ark. (125) spinal anestezi altinda TDA operasyonu geciren 60
hastada yaptiklari ¢alismada IPACK grubunun kontrol grubuna gére postoperatif
VAS agri skorlarii diisiirdiigiinii, analjezik tiikketimini azalttigini1 ve hasta konforunu
arttirdigini bildirmislerdir. Abdullah ve ark. (126) spinal anestezi altinda TDA
yapilan 80 hastada yaptiklar1 ¢alismada bir gruba AKB diger gruba AKB+IPACK
blok uygulamislardir. AKB+IPACK grubunda AKB grubuna gore; postoperatif
opioid tiikketiminin daha az oldugunu ve VAS agr1 skorlarinin daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢aligmalar IPACK blogun postoperatif analjezik tiiketimini
azalttigini, agri skorlarini diistirdiglinli, hasta konforunu artirdigini gostermistir.
Bizde g¢alismamizda GSB ve IPACK blogunu beraber uygulayarak postoperatif
analjezik etkinliklerini degerlendirdik.

Diz cerrahisi sonrasi femoral sinir blogu ve fasya iliaka kompartman
blogunun postoperatif analjezik etkinlikleri birgok c¢alismada degerlendirilmistir.
FSB tek basina ya da siyatik sinir blogu ile beraber uygulandiginda etkin analjezi
saglamaktadir ve bazi yayinlarda altin standart olarak bildirilmistir (127). Morau ve
ark. (128) artroskopik diz cerrahisi ve femur cerrahisi gegiren 44 hastada yaptiklari
calismada FIKB uygulanan grubun; postoperatif agri skorlari, opioid tiiketimleri
acisindan FSB uygulanan grupla benzer oldugu gosterilmistir. Ayrica FIKB 'nin
FSB’ye gore norovaskiiler yapilara daha uzak olmasi sebebiyle uygulanmasinin daha
hizli ve giivenilir oldugu bildirilmislerdir. Wang ve ark. (129) TDA sonrasi
postoperatif analjezi amaciyla FIKB ve FSB yapilan 308 hastanin degerlendirildigi

meta-analizde; FIKB ile FSB’nin tiim zaman dilimlerinde tiiketilen analjezik
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miktarlart, VAS agr skorlar1 ve komplikasyonlar acisindan benzer olduklarini
bildirmislerdir. Calismamizda FIKB’yi uygulama agisindan kolay ve giivenli olmasi,
etkin analjezi saglamasi sebebiyle tercih ettik.

Bali ve ark. (121) TDA operasyonu gegiren hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
FiIKB’nin analjezik etkinligini degerlendirmislerdir. FIKB uygulanirken 40 ml %
0.25 bupivakain kullanmiglardir. Kampitak ve ark (130). spinal anestezi altinda TDA
operasyonu geciren 132 hastada yaptiklar1 ¢alismada IPACK ve GSB’nin analjezik
etkinliklerini degerlendirmislerdir. Hem IPACK hem de GSB uygulanirken 20 ml %
0.25 bupivakain kullanmislardir. Bizde calismamizda literatiire uygun olarak FIKB
uygularken 40 ml % 0.25 bupivakain, IPACK blok uygularken 20 ml % 0.25
bupivakain, GSB uygularken 20 ml % 0.25 bupivakain kullandik. Boylece her iki
grupta da toplamda esit miktarda LA kullanmay1 amacladik.

Bali ve ark. (121) genel anestezi altinda TDA operasyonu gegiren 68 hastada
yaptiklar calismada bir gruba periartikiiler lokal anestezik enjeksiyonu uygulanirken
diger gruba FIKB uygulannustir. Postoperatif takiplerde istirahat ve hareketli VAS
agr1 skorlar1 acgisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Calismada en
yiiksek istirahat VAS agr1 skorlar1 6. saatte goriilmiistiir (FIKB grubunda ort. VAS:
3, LA enjeksiyon grubunda ort. VAS: 4). 24 saatlik PCA morfin tiiketiminin lokal
anestezik enjeksiyon grubunda FIKB grubuna gore daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica lokal anestezik enjeksiyon grubunda (200 mg bupivakain)
FIKB grubuna (100 mg bupivakain) gére daha fazla LA kullamilmistir. Bizim
calismamizda da en yiiksek istirahat VAS degerleri 6. saatte goériilmiis olup bu
calismayla benzerdi. Bali ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarinda hastalara genel anestezi
altinda cerrahi islem yapilmis ve FIKB uygulanirken ultrason kullanilmamuistir.
Bizim caligmamizda farkli olarak hastalar spinal anestezi altinda cerrahi isleme
alimmis ve FIKB ultrason esliginde uygulanmistir. Béylece postoperatif donemde
hem spinal anestezinin analjezik etkisinin devam etmesi hem de blok basarisinin
artmasiyla opioid tiiketiminin daha da azaltilmasi amaglanmistir. Cunat ve ark. (131)
spinal anestezi altinda TDA operasyonu geciren 59 hastada yaptiklari ¢calismada bir
gruba GSB uygulanirken diger gruba periartikiiler lokal anestezik enjeksiyonu
uygulanmis. Calisma sonucu olarak postoperatif NRS agr1 skorlarini GSB grubunda

daha diisiik bulduklarini, GSB’nin periartikiiler lokal anestezik enjeksiyonuna
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alternatif oldugunu ve tiiketilen lokal anestezik miktarmi1 (GSB grubunda:20 ml,
lokal anestezik enjeksiyon grubunda: 150 ml % 0,2 ropivakain kullanilmis)
azalttigini bildirmislerdir. Ayrica ilk analjezik kullanimina kadar gecen siire (her iki
grupta da yaklasik 300 dakika) bakimindan gruplarin benzer oldugunu
gdstermislerdir. Bizim ¢alismamizda GSB+IPACK grubunda ilk analjezik kullanim
zamani (5,56+2,88 saat) bu calismaya gore nispeten daha uzundu. Kiigiikalp ve ark.
(132) spinal anestezi altinda es zamanl bilateral diz artroplastisi operasyonu gegiren
30 hastada yaptiklar1 ¢alismada; hastalarin bir dizine anatomik isaret noktalariyla
GSB uygulanirken diger dizine periartikiiler lokal anestezik enjeksiyonu uygulanmis.
Sonug olarak postoperatif VAS agr1 skorlarinin GSB grubunda daha diisiik oldugunu,
postoperatif ilk giin daha etkili agr1 kontrolii sagladigini bildirmislerdir. Jung ve ark.
(133) spinal anestezi altinda TDA operasyonu gegiren 100 hastada yaptiklari
calismada; bir gruba AKB + IPACK blok uygulanirken diger gruba AKB +
periartikiiler lokal anestezik enjeksiyonu uygulanmis. Sonug olarak postoperatif NRS
agr1 skorlarimi ve opioid tiikketimini [IPACK blogun periartikiiler lokal anestezik
enjeksiyonuna gore daha c¢ok diislirdiiglinii ve bununla beraber iki yonteminde
postoperatif agriyr azaltmada etkin olduklarimi bildirmislerdir. Wongswadiwat ve
ark. (134) spinal anestezi altinda artroskopik diz cerrahisi gegiren 47 hastada
yaptiklar1 ¢alismada; FIKB grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalara gére
postoperatif 24 saatlik morfin tiiketim miktarini, tiim zaman dilimlerinde istirahat ve
hareketli NRS skorlarimi istatistiksel olarak daha diisiik bulmuslardir. Ayrica ilk
analjezik kullanimina kadar gecen siirenin FIKB grubunda (4,6+2,2 saat) kontrol
grubuna (2,83+1,6 saat) gore daha uzun oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada
bizim calismamizdan farkli olarak FIKB uygulanirken ultrason kullaniimamistir.
Bizim ¢alismamizda FIKB grubunda ilk analjezi zamani 5.06+2.48 saat olarak
6l¢iilmiis olup bu ¢alismaya gore nispeten daha uzundur. Diindar ve ark. (135) spinal
anestezi altinda TDA operasyonu geciren 60 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalar
postoperatif VAS agr1 skorlar1 ve kurtarict analjezik ihtiyact agisindan
karsilastirmislardir. Tramadol tiiketimini GSB grubunda, IPACK ve kontrol grubuna
gore daha disiik bulmuslardir. GSB grubundaki hastalarin hem istirahat hem de
hareketli VAS degerleri kontrol grubuna gore daha diisiik bulmuslardir. Ayrica
[PACK grubundaki hastalarin istirahat ve hareketli VAS degerlerini kontrol grubuna



53

gore daha disiik bulduklarini bildirmislerdir. Bu ¢alismada GSB ve IPACK
gruplariin tiim zaman dilimlerinde bakilan VAS agr1 skorlar1 ve tramadol tiikketim
miktarlar1 bizim ¢alismamizdaki IPACK ve GSB grubuna gore ¢ok daha yiiksekti.
Bu farkliligin sebebi olarak; bizim g¢alismamizda IPACK ve GSB’nin birlikte
uygulanmasiyla beraber bu ¢alismanin sadece TDA operasyonu gegiren hastalarda
yapilmis olmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz. Elyazed ve ark. (136) genel
anestezi altinda artroskopik diz cerrahisi yapilan 100 hastada yaptiklar1 caligmada bir
gruba AKB diger gruba ise FIKB uygulamislardir. Iki grup arasinda postoperatif ilk
24 saatteki opioid tiiketimi, VAS agr1 skoru agisindan anlamli fark saptanmamus.
Kandil ve ark. (137) spinal anestezi altinda artroskopik diz cerrahisi yapilan 105
hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalari; Kontrol grubu, IPACK+AKB grubu ve GSB
grubu olarak ayirmiglardir. Gruplar1 postoperatif; ilk 24 saat morfin tiiketimi, ilk
kurtarma analjezik uygulama zamani, istirahat ve hareketli NRS agri skorlari
yonlerinden karsilastirmiglardir. GSB grubundaki hastalarin morfin tiikketimini,
istirahat ve hareketli NRS skorlarini hem kontrol hem de IPACK+AKB grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugunu bulmuslardir. Ayrica ilk kurtarma
analjezik uygulama zamanmin GSB grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli daha uzun oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda FIKB grubu ile IPACK +
GSB grubunun postoperatif istirahat ve hareketli VAS skorlarini istatistiksel olarak
benzerdi. Ayrica IPACK+GSB grubundaki hastalarm FIKB grubundaki hastalara
gore postoperatif ilk 24 saatteki tramadol tiketimi istatistiksel olarak daha azdi.
FIKB grubu ile IPACK + GSB grubunun postoperatif ilk analjezik zamani
istatistiksel olarak benzerdi. Tramadol tiiketiminin [IPACK+GSB grubunda daha az
olmasi; FIKB grubuna gére daha fazla siniri bloke etmesi ve dizin hem &n hem de
arka boliimiinde analjezi saglamasiyla iliskili oldugu kanisindayiz.

Kandil ve ark. (137) yaptiklari ¢calismada hastalar1 MRC (Medical Research
Council) skoruyla degerlendirdikleri kuadriseps kas giicii ve mobilizasyon
yetenekleri (TUG testi: bir hastanin fiziksel yardim almadan bir koltuktan kalkmasi,
3 metre yiirlimesi ve ayni koltukta oturma pozisyonuna dénmesi i¢in gecen siire)
acisindan karsilagtirmiglardir. GSB grubundaki hastalarin kas giiciiniin IPACK+AKB
grubuna gore daha iyi korundugunu bulmuslardir. Ayrica GSB grubundaki hastalarin
IPACK+AKB grubundaki hastalara gore fiziksel egzersizleri daha hizli
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tamamladiklarini bildirmiglerdir. Elyazed ve ark. (136) yaptiklari ¢calismada AKB
grubu ile FIKB grubunu kuadriseps kas giicii (MRC Skoru) ve mobilizasyon
yetenekleri bakimindan karsilastirmislardir. FIKB grubunda AKB grubuna kiyasla
daha fazla hastada kuadriseps kas giicii zay1flig1 goriilmiis. Ayrica FIKB grubundaki
hastalarin AKB grubundaki hastalara gore fiziksel egzersizleri (TUG testi) daha uzun
stirede tamamladiklarini bildirmislerdir. Calismamizda blok yapilan bacaktaki motor
fonksiyonlari, kontralateral uzuvda spinal anesteziye bagli motor blokaj tamamen
geri dondiikten sonra postoperatif 6. saatte bromage skalasi ile degerlendirdik. Bu
calismalara parelel olarak FIKB grubunda IPACK+GSB grubuna gore motor blok
siiresini daha fazla uzattigim gozlemledik. Bu durumun sebebi olarak FIKB
yonteminin daha proksimalden uygulanip femoral siniri etkilemesi ve IPACK+GSB
yonteminin daha distalden uygulanip selektif olarak duyusal sinirleri
hedeflemesinden kaynakli oldugunu diisiiniiyoruz. Akesen ve ark. (125) yaptiklar
calismada; IPACK, GSB, Kontrol grubundaki hastalarin ilk mobilizasyon zamani
acisindan istatistiksel olarak aralarinda fark olmadigini bildirmislerdir. Liu ve ark.
(124) yaptiklart ¢alismada genikiiler sinir blogu uygulanan hastalarin kontrol
grubundaki hastalara gére daha erken mobilize olduklarin1 ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Diz cerrahileri sonrasinda
mobilizasyon zamanlar1 klinikler arasinda farklilik gostermektedir. Ortopedi
klinigimizde diz cerrahilerinden sonra hematom ve diisme riski nedeniyle
mobilizasyon yaklasik 8 saat kisitlanmaktadir. Calismamizda IPACK+GSB
uygulanan hastalarin FIKB uygulananlara gore ilk mobilizasyon zamanmin
istatistiksel olarak daha kisa oldugunu goézlemledik. IPACK+GSB grubunda
mobilizasyon zamanmn daha kisa olmasim FIKB grubuna gére daha etkin analjezi
saglamasi ve kas giiciinii daha iyi korumasiyla iliskili oldugu kanisindayiz.

Kanadli ve ark. (138) genel anestezi altinda TDA operasyonu gegiren 90
hastada yaptiklar1 ¢alismada FIKB ile FSB grubunu karsilastirmislardir. FIKB
grubunda 20 hastada FSB grubunda 35 hastada bulanti-kusma goriiliirken gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. FIKB grubunda higbir
hastada norovaskiiler komplikasyon goriilmezken FSB grubunda 1 hastada sensoriyal
ndrolojik defisit gelistigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda FIKB grubunda 8

hastada bulanti-kusma goriilirken herhangi bir nérovaskiiler komplikasyon
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goriilmemistir. Kanadli ve ark. yaptiklar1 ¢alismada FIKB grubundaki hastalarin
bulanti-kusma oranlarinin bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek olmasinin hastalarin
genel anestezi altinda opere olmalariyla iliskili olabilecegi kanisindayiz.
Wongswadiwat ve ark. (134) yaptiklar1 ¢alismada; FIKB ile kontrol grubunu
karsilastirmistir. Gruplar arasinda bulanti-kusma ve diger komplikasyonlar (kasinti,
motor glicsilizlik, enfeksiyon) acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Gallardo ve ark. (139) spinal anestezi altinda TDA operasyonu
geciren 40 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalar iki gruba ayrilmis; bir gruba FIKB
diger gruba epidural analjezi uygulanmistir. Arteriyel hipotansiyon insidansi epidural
analjezi grubunda daha yiiksek saptanmakla beraber FIKB uygulanan grupta
postoperatif hemodinamik komplikasyonlarin daha az goriildiiglinii bildirmislerdir.
Liu ve ark. (124) yaptiklar1 ¢alismada GSB ile kontrol grubunu karsilastirmistir.
GSB grubundaki higbir hastada bulanti-kusma goriilmezken kontrol grubunda 6
hastada bulanti-kusma goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmiglerdir. Diger komplikasyonlar (deliryum, hematom, enfeksiyon, agri
sebebiyle uykusuzluk) acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini
bildirmislerdir. Amorntodsapornpong ve ark. (140) spinal anestezi altinda
artroskopik diz cerrahisi gegiren 44 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalar iki gruba
ayrilmig; bir gruba AKB uygulanirken diger gruba AKB+GSB uygulanmustir.
Gruplar arasinda bulanti-kusma ve diger komplikasyonlar (kasinti, LAST, motor
giicsiizliik) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis. Mou ve ark.
(141) genel anestezi altinda TDA operasyonu geciren 120 hastada yaptiklari
caligmada hastalar 3 gruba ayrilmigtir; AKB+IPACK Grubu, AKB Grubu, IPACK
Grubu. Gruplar arasinda bulanti-kusma, norovaskiiler hasar, bas donmesi gibi
komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Abdullah
ve ark. (126) 80 hastada yaptiklari ¢alismada; AKB+IPACK uygulanan 40 hastanin
3’ iinde, AKB uygulanan 40 hastanin 7’ sinde bulanti-kusma goriilmiis ve gruplar
arasinda bulanti-kusma agisindan istatistiksel olarak fark olmadigini bildirmislerdir.
Bununla birlikte AKB grubunda daha fazla hastada bulanti-kusma gdoriilmesini
tiketilen morfin  miktarmin daha yiikksek olmasindan kaynaklanabilecegi

kanisindayiz. Bizim g¢alismamizda da en sik goriilen yan etki bulanti-kusmaydi.
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Calismamizda bulanti-kusma, hipotansiyon agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi.

Bali ve ark. (121) yaptiklar1 calismada FIKB ile periartikiiler lokal anestezik
enjeksiyon gruplar arasinda hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigmi bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da FIKB grubundaki hastalar
benzer oranlarda memnuniyet bildirmislerdir. Elyazed ve ark. (136) yaptiklari
calismada AKB ile FIKB gruplar arasinda hasta memnuniyeti acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark olmadiginmi bildirmislerdir. Kandil ve ark (137) yaptiklar
calismada memnun olan hasta sayisi, GSB grubunda ACB+IPACK grubuna kiyasla
daha yiiksek olmakla birlikte, memnuniyet agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Iki grupta, kontrol grubuna gére hasta
memnuniyeti agisindan iistiin bulunmustur. Bizim calismamizda da IPACK+GSB
grubunda memnuniyet oranlari bu ¢aligmadaki GSB grubuyla benzerdi. Abdullah ve
ark. (126) yaptiklar1 ¢alismada AKB+IPACK grubunda “¢cok memnun” olan hasta
sayist sadece AKB uygulanan gruba gore daha fazla olmakla birlikte, memnuniyet
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.
Calismamizda FIKB grubu ile IPACK+ GSB grubu arasinda hasta memnuniyeti
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Calismamizin bazi limitasyonlart mevcuttu. Retrospektif tasarimi nedeniyle
sonuglar1 etkileyebilecek farkli parametrelerin degerlendirilememesi, hastalarin
postoperatif ilk 24 saatten sonra takip edilmemesi, postoperatif hasta kontrollii
analjezi cihazt kullanilmadigi ig¢in opioid tiikketimine servis hemsirelerinin
kayitlarindan bakilmasi ve cerrahi prosediir farkliliklar1 ¢alismamizin kisitliliklart
olarak sayilabilir. Ayrica calisma gruplarinin uygulama kolayligi ve siiresi

bakimindan degerlendirmemis olmamiz da kisithiliklardan biriydi.
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6. SONUC VE ONERILER

Postoperatif agr1 yonetimi her donem giincellenerek ve 6nemini koruyarak
stiregelmistir. Total diz artroplastisi ve artroskopik diz cerrahileri giiniibirlik cerrahi
olma yolunda ilerlemektedir. Bu sebeple diz cerrahilerinde agr1 yonetimi erken
mobilizasyon ve taburculuk agisindan Onemlidir. Periferik sinir bloklarinin daha
etkin analjezi saglamak ve hasta konforunu artirmak amaciyla multimodal analjezi
yonetiminde kullanilmalar1 6nemlidir.

Calismamizda kombine IPACK ve GSB uygulamasini FIKB uygulamasina
gore opioid tiiketim miktari, mobilizasyon zamani ve Bromage skalas1 bakimindan
istlin bulduk. Bununla birlikte VAS agri skorlari, hasta memnuniyeti ve
komplikasyonlar acisindan iki grup arasinda farklilik yoktu. Her iki yontemde diz
cerrahisinde etkin analjezi saglamakla beraber postoperatif erken mobilizasyon ve
daha az opioid tiiketimi igin kombine IPACK ve GSB uygulamasinin FIKB
uygulamasina tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

Bu iki yontemin postoperatif donemde analjezik etkinliklerinin ve
mobilizasyona katkilarinin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in daha biiylik 6rneklem

boyutuyla yapilan daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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