T.C.
ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

KALGA KIRIGI AMELIYATI iCiN YAN POZISYONDA SPiNAL
ANESTEZi PLANLANAN HASTALARDA ULTRASON
ESLIGINDE FASYA iLIAKA KOMPARTMAN BLOGU iLE
INTRAVENOZ REMIFENTANIL iNFUZYONUNUN POZiSYONEL
AGRIYA ETKIiSININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Elif GURTAN BOLUKBASI

UZMANLIK TEZi

ANKARA 2013



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim/Bilim Dah
Tipta Uzmanlik egitimi gergevesinde yiiriitiilmiis olan, Kalga Kirig1 Ameliyati I¢in Yan
Pozisyonda Spinal Anestezi Planlanan Hastalarda Ultrason Esliginde Fasiya Iliaka
Kompartman Blogu ile Intravensz Remifentanil infiizyonunun Pozisyonel Agriya Etkisinin
Kargilagtirilmas: baglikli Dr.Elif Giirtan Béliikbagsi’na ait bu galigma asagidaki jtiri tarafindan
Tipta Uzmanhk Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 18/04/ 2013

Prof.Dr.Yiiksel KECIK
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 Bagkan
Jiiri Bagkani

Prof.Dr.Feyhan OKTEN | Prof.Dr.Cigdem DENKER
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Anesteziyoloji ve ReanimasyonAnabilim Dali

Tez Danismani Jiiri

_= o~ T2



TESEKKUR

Bu tez calismasi, Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Baskanhgrnda Agustos 2012-Ocak 2013
tarihleri arasinda yapilmigtir.

Bu calismada kalga kirigi nedeniyle parsiyel kalga protezi veya proksimal
femoral ¢ivileme operasyonu uygulanan hastalarda, ultrason esliginde Fasya
lliaka Kompartman Blogu (FIKB) ile Intravenéz (IV) Remifentanil
inflizyonunun pozisyonel agriya etkisinin karsilastirilmasi amaclanmistir.

Uzmanlhk egitimim ve tez galismam boyunca bana her turli yardim ve
desteklerini saglayan, bilgi ve tecrubelerini benimle paylasan basta degerli
hocam, ayni zamanda tez danigmanim da olan Sayin Prof. Dr. FEYHAN
OKTEN’e, uzmanlik 6égrenciligim surecinde egitimime katkilarindan dolayi
Anabilim Dali Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. YUKSEL KECIK’e, hocalarim
Sayin Prof. Dr. SACIDE DEMIRALP’e, Sayin Prof. Dr. MELEK TULUNAYa,
Sayin Prof. Dr. ASUMAN UYSALEL’e, Sayin Prof. Dr. CIGDEM EVREN
DENKER’e, Sayin Prof. Dr. NESLIHAN ALKIS’a, Sayin Prof. Dr. YESIM
BATISLAMa, Sayin Dog. Dr. ZEKERIYYA ALANOGLU'na, Sayin Dog. Dr.
ALI ABBAS YILMAZ’a, Sayin Dog. Dr. ENVER OZGENCIL’e, Sayin Uzm. Dr.
OZLEM SELVI CAN’a, Sayin Uzm. Dr. SANEM CAKAR TURHAN’a, Sayin
Uzm. Dr. MENEKSE OZCELIK’e, Sayin Uzm. Dr. CIGDEM YILDIRIM
GUCLUye sayg! ve siikranlarimi sunarim.

Tezin istatistiksel analizlerinin yapilmasindaki katkilarindan dolayi Sayin Dr.
CAN ATES’e,

Uzmanlik egitimim suresince ayni ortami paylastigim Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal’'nda goérevli tum asistan arkadaglarima,
calismama yardimlarindan dolayr Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'ndaki asistan arkadaslarima ve ameliyathane g¢alisanlarina,

BUtln bu sure¢ boyunca manevi destegini esirgemeyen, hep yanimda olan
sevgili esim Doga Egemen BOLUKBASI'na ve canim oglum Ege'ye,

Uzerimde emegi cok fazla olan sevgili annem ve babam Nurhayat ve Yalgin
GURTAN’a sonsuz tesekkir ederim.

Dr. ELIF GURTAN BOLUKBASI



ICINDEKILER

Sayfa No:

TESEKKUR .......ocooiiiiicecee ettt [
ICINDEKILER ..........cooniiiiiieeeeeeeeeee ettt i
SIMGELER VE KISALTMALAR...........ccooiiiiieieeeeeeeeeee e, Vii
TABLOLAR DIZINI ..........ccooiiiiiieeceeee e viii
SEKILLER DIZINI.........cocooiiiiiiiieeeeeeeeeeee e X
1. GIRIS ..., 1
2. GENEL BILGILER..............coiiiuiiieeeeeeeeee e 4
2.1 AGRI e, 4
2. 1.1 AGRININ TANIMI oo e aaaas 4
2.1.1.1. NOSISEPLIT AQFT...ieeiiieecee e e 5
21111, SomMatiK AQrT ..cooeeeeeeeeeeeee 5
21112, Visseral AQI ..cooooeeeeiii 5

2.1.1.2. NOropatiK AQIT .coeeeeie e 5
2.1.1.2.1. Santral Noropatik AGri .......ooovvieiiieieiiieee e, 5
2.1.1.2.2. Periferik Noropatik AQri........cooveiiiii 6

2.1.1.3. PSIKOJENIK AGI ... 6

2.1.2. AGrinin ModUlasSyOnU..........c.uuiiiiiiiiiiiiciii e 6
2.2. AGRININ DEGERLENDIRILMESI VE OLGCUMU..........ccccoveieviernee, 6
2.2.1. Agrinin Degerlendirilmesi ... 7
2.2.2. AGrNIN OIGUMU (33) oottt 8
2221, Tip LOIGUMIET ... 8
2.2.2.2. Tip HOIGUMIET ...t 8

2.3. POSTOPERATIF AGRI YONETIMI......coooviviicieeeceeeee e 10
2.3.1. Etkin Postoperatif Agri Kontrolinin Onemi.............c.ccccovvevveeurnen. 10
2.3.1.1. Cerrahiye Verilen Stres Yanit.........ccccocoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnne 10
2.3.1.2. Yetersiz Postoperatif Agri KontrolU ..............ccccccciiiiininnnnnnne 10



2.3.1.3. Cerrahi Morbidite.......couvene e, 11

2.3.1.4. EKOnOomik Maliyet .......ccoovmmiiiiiiii e 11
2.3.1.5. Postoperatif Rehabilitasyon............cccccveiiiiieeicceeeicec e 12
2.3.2. Postoperatif AQri TEdaViSi .........cceeiiiiieiiiiiiiiii e 12
2.3.2.1. Postoperatif Agri Tedavisi icin Girisim Dénemleri ................. 12
2.3.2.2. Postoperatif Agri Tedavisinde Farmakolojik Segenekler ....... 13
2.3.2.3. Hasta Kontrolli Analjezi (HKA) ... 13
2.3.2.4. Diger Rejyonal TekniKIler .............cccccoouimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 14
2.3.2.5. Multimodal YaKIa$im .......cccooeeiiiiiiiiiiiiiee e 14
2.4. REJYONAL ANESTEZIDE ULTRASON REHBERLIGI ...................... 14
2.4.1. URrasonografi...........oouuuiiiiiiiicic e 14
2.4.2. Periferik Blok Uygulanmadan Once Yapilmasi Gereken
HAZIFIKIAT ... 15
2.5. FASYA ILIAKA KOMPARTMAN BLOGU........ccccooeiereeeeeceeieseeneen, 15
2.5.1. GeNEI BIlGIIEr ... .o 15
2.5.2. SON0ANATOMI ..o 16
2.5.3. Blogun Dagilimi ... 17
S (] o] 1 1 = U ST 18
2.5.5. isaret Noktalari ve Hasta POZISYONU.............ccoooueeiioeeeeieeeeeeen 18
2.5.6. TEKNIK...cooeeeeeeeeee 19
2.6. REMIFENTANIL ....oviiiieeeeeeeeeeeeee e 19
2.6.1. Kardiyovaskuler Sisteme EtKileri...........cccccooviiiiiiiii 22
2.6.2. Solunum Sistemi EtKileri...........cccuveiiiiiiii e 22
2.6.3. Santral Sinir Sistemi ve Kas-Sinir Kavsagi Uzerindeki Etkileri .....22
2.7. LEVOBUPIVAKAIN. ......ooiiiieieeeeeeeeeee e ee e 23
2.7.1. Levobupivakain Endikasyonlar ...........cccccuviiiiiniiiiiiiiii e 23
2.8. SPINAL ANESTEZI ....c.ocooivieieeeeeeee e 24
2.8.1. Etki Baglama Hizi V& SUreSi ........ccoeviiiiiiiiiiiicii e 25
2.8.2. Spinal Anestezinin Seviyesini Etkileyen Faktorler ........................ 26
2.8.3. Spinal Anestezi TeKNii .........ccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 27



2.8.3.2. Hasta POZISYONU: ......ccceeeeiiiiiiiie e eeeeeeei s e e e et 27
2.8.3.3. Enjeksiyonun yapilacagi araligin belirlenmesi:.........c............ 28
2.8.3.4. Spinal Anestezi Endikasyonlar ...............ccccociiiiiiiiiiiiiiiinnns 29
2.8.3.5. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari ................ccccccciininnnnnnne 30
2.8.3.6. Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri ve Komplikasyonlari......30
2.8.3.6.1. Kardiyovaskuler etKileri:..........ccccooviiiiiiiiiiiiiiiiiin e, 30
2.8.3.6.2. Solunumsal etKileri..........ccoeeiiiiii 32
2.8.3.6.3. BasS @griSl...cccooiiiiiiiii 32
2.8.3.6.4. Norolojik komplikasyonlar.............ccccccveiiiiiiiiiiiiiiineeeens 33
2.8.3.6.5. Diger yan etKiler...........ccooiiiiiiiiiiicie e 34
3.GEREG VE YONTEM ..........coooviiiiiieeeeeeeee e, 35
3.1. CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI ......coeovieveiecieiececieeeceeeae 35
B.2. YONTEM ..ottt 35
3.3 GRUPLAR L.ttt 36
3.3.1. FIKB GrUDU ... 36
3. 3.2 R GIUDU ..o 37
3.4. CALISMA UYGULAMA SEKLI VE FORMU.......ccccocovivieeiieiereeenaes 38
3.4.1. Hasta Dilgileri..........ovuueiiiii e 38
3.4.2. Preoperatif/intraoperatif degerlendirme ..............ccceevvvvvviiicieneeeen. 38
3.4.3. Postoperatif degerlendirme ... 39
3.4.4. DIiger DIlQIler ......oouui i 39
3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 40
4. BULGULAR ...ttt e et e e e et e e e eaaans 41

4.1. GRUPLARIN DEMOGRAFIK  VERILERI  ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ...t 41

4.2. GRUPLARIN OPERASYON SURELERiI  ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ...t 41

4.3. GRUPLARIN KALP ATIM HIZI (KAH) ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ... 42



4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

4.15.

4.16.

4.17.

4.18.

4.19.

GRUPLARIN SISTOLIK KAN BASINCI (SKB) ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ...

GRUPLARIN DIYASTOLIK KAN BASINCI (DKB) AGISINDAN
KARSILASTIRILMASI ...

GRUPLARIN ORTALAMA KAN BASINCI (OKB) ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ...

GRUPLARIN SATURASYON DEGERLERI (SpO.) ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ..o ese s esesse s ene s eneseens

GRUPLARIN POSTOPERATIF SISTOLIK KAN BASINCI (SKB)
DEGERLERI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI .......cccocvoveverennnn,

GRUPLARIN POSTOPERATIF DIYASTOLIK KAN BASINCI
(DKB) DEGERLERI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI .................

GRUPLARIN POSTOPERATIF KALP ATIM HIZI (KAH)
DEGERLERI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI .......cccooveveviiennnn,

GRUPLARIN POSTOPERATIF VAS ISTIRAHAT
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI .......cvcviviviiicieieeeeeeenes

GRUPLARIN POSTOPERATIF VAS HAREKET
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI .......ccooviieieieeieeeceae,

GRUPLARIN POSTOPERATIF VPS ISTIRAHAT
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI .......cooviviiiieieeeeeeeeeinns

GRUPLARIN POSTOPERATIF VPS HAREKET
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI .......cocoooviieieieeeeeeeeae,

GRUPLARIN POSTPERATIF BULANTI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ...

GRUPLARIN POSTOPERATIF EK ANALJEZIK IHTIYACININ
KARSILASTIRILMASI ...

GRUPLARIN OPERASYON ONCESI ANALJEZIK
KULLANIMININ KARSILASTIRILMASI ....ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee

GRUPLARIN SPINAL ANESTEZI iCIN POZiISYON VERILME
ESNASINDA POZISYON KALITE SKORLARININ
KARSILASTIRILMASI ...

GRUPLARIN SPINAL ANESTEZI SONRASI ANESTEZI
SEVIYESI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI .....ccovoviiieriiiieneen,



4.20. GRUPLARIN KIRIGIN INTRAKAPSULER VEYA

EKSTRAKAPSULER OLMASI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ..., 53

4.21. GRUPLARIN OPERASYON TURU ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ...t 54

4.22. GRUPLARIN POSTOPERATIF MOTOR BLOK ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI ..., 54

4.23. GRUPLARIN POSTOPERATIF KUSMA SEMPTOMU
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI ... 55

4.24. GRUPLARIN POSTOPERATIF KASINTI SEMPTOMU VARLIGI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI ......oovieiieeeeeeeeeee e 55

4.25. GRUPLARIN OPERASYON SONRASI UYKU KALITESI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI.......oovioieiieeieeieeeceee e 56

4.26. GRUPLARIN ILK ANALJEZIK TALEP ETME SURELERINE
GORE KARSILASTIRILMASI ...ttt 56

4.27. GRUPLARIN HASTANEDE KALIS SURELERINE GORE
KARSILASTIRILMASI ... 57
B.TARTISMA ..o, 58
B. OZET . oo, 69
7 SUMMARY oo, 71
8. K AYNAKLAR .ot 73

vi



PKP
iv

iM
HKA
NSAI
FiKB
VAS
VPS

SiAS

mm

mL

Mg

kg

dk

ASA
SpO;
SKB
DKB
OKB
KAH
Grup FiKB :

Grup R

SIMGELER VE KISALTMALAR

. Parsiyel Kalga Protezi

. Intravendz

. Intramuskuler

: Hasta Kontrollu Analjezi

: Nonsteroid Anti inflamatuvar ilaclar
: Fasiya iliaka Kompartman Blogu

: Vizlel Analog Skala

: Sozel Agri Skalasi

: Spina lliaka Anterior Superior

: Metre

: Milimetre

: Mililitre

: Mikrogram

: Kilogram

: Dakika

: American Society of Anesthesiologists
. Periferik Oksijen Saturasyonu

: Sistolik Kan Basinci

: Diyastolik Kan Basinci

: Ortalama Kan Basinci

: Kalp Atim Hizi

Fasiya iliaka Kompartman Blogu Grubu

: Remifentanil Grubu

Vii



TABLOLAR DiZziNi

Sayfa No:

Tablo 4.1. Demografik verilerinin karsilastirilmasi. Veriler ortalama +
SD olarak sunulmaktadir...........ccccevviiiiiiii e 41

Tablo 4.2. Hastalarin operasyon surelerinin karsilastirilmasi. Veriler
ortalama + SD olarak sunulmaktadir..............cccccvviviiiininnnnnnnn. 42

Tablo 4.3.  Gruplar arasinda KAH'lari kargilastiriimasi. Veriler ortalama
1+ SD olarak sunulmaktadir...........cccccceeeiiiiiiiiii e, 42

Tablo 4.4. Gruplar arasinda SKB karsilastiriimasi. Veriler ortalama *
SD olarak unulmaktadir. ........ccccccvvviiiiiiiiiiiiiieeee 43

Tablo 4.5. Gruplar arasinda DKB degerlerinin karsilastiriimasi. Veriler
ortalama + SD olarak sunulmaktadir.............ccccccvvivviiiiinnnnnnnn. 44

Tablo 4.6. Gruplar arasinda OKB degerlerinin karsilastirilmasi. Veriler
ortalama + SD olarak sunulmaktadir.............ccccccvviviiiiiinnnnnnnn. 45

Tablo 4.7. Gruplar arasinda SpO, degerlerinin karsilastiriimasi. Veriler
ortalama + SD olarak sunulmaktadir.............ccccccvvvviiiiniinnnnnnns 47

Tablo 4.8. Gruplar arasinda  postoperatif SKB  degerlerinin
kargilagtirimasi.  Veriler ortalama + SD olarak
sunulmaktadir. ... 47

Tablo 4.9. Gruplar arasinda  postoperatif DKB  degerlerinin
kargilastinimasi.  Veriler ortalama + SD olarak
sunulmaktadir. ... 48

Tablo 4.10. Gruplar arasinda hemodinamik verilerin karsilastiriimasi.
Veriler ortalama £ SD olarak sunulmaktadir. .............ccccccvvnnneee 48

Tablo 4.11. Gruplarin 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerdeki istirahatte VAS
degerlerinin karsilastiriimasi. Veriler ortalama + SD olarak
sunulmaktadir. ..o 49

Tablo 4.12. Gruplarin postoperatif 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerdeki VAS
hareket degerlerinin karsilastiriimasi. Veriler ortalama £ SD
olarak sunulmaktadir.............coooiiiiiiiiii e 49

Tablo 4.13. Gruplarin postoperative 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerdeki
VPS istirahat degerlerinin karsilagtiriimasi. Veriler ortalama
+ SD olarak sunulmaktadir...........ccoooveiiiiiiiiiii e, 50

viii



Tablo 4.14.

Tablo 4.15.

Tablo 4.16.

Tablo 4.17.

Tablo 4.18.

Tablo 4.19.

Tablo 4.20.

Tablo 4.21.

Tablo 4.22.

Tablo 4.23.

Tablo 4.24.

Tablo 4.25.

Tablo 4.26.

Tablo 4.27.

Gruplarin postoperatif 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerdeki VPS
hareket degerlerinin karsilastirilmasi. Veriler ortalama + SD
olarak sunulmaktadir............coooiiiiiiiiiii 50

Gruplar arasinda postoperatif 2, 4, 6.,12. ve 24.
Saatlerdeki bulanti varligi karsilastirilmasi. Veriler ortalama

1 SD olarak sunulmaktadir..............ccccvvviiiiiiiiiiiiiii, 51
Gruplarin Postoperatif Ek  Analjezik ihtiyacinin
Karsilastirilmasl. ... 51
Gruplarin  Operasyon Oncesi Analjezik Kullaniminin
Karsilastirilmasl. ... 52
Gruplarin Spinal Anestezi i¢in Pozisyon Vermede Pozisyon
Kalitesi Skorlarinin Karsilastirilmasi. .........ccccccoevvvviiiiiiiineneee. 52
Gruplarin  Spinal Anestezi Sonrasi Anestezi Seviyesi
Acisindan Karsilastirilmasi. ........cooooviiiiiiiiin e 53
Gruplarin Kingin intrakapsiiler veya Ekstrakapsiiler Olmasi
Acisindan Karsilastirilmasi. .......ccooovvviiiiiiiiii e 53
Gruplarin Operasyon TurlU Agisindan Karsilastirilmasi............ 54

Gruplar arasinda 2, 4, 6.,12. ve 24. Saatlerdeki motor blok
varligi  karsilastirlmasi. Veriler ortalama 1SD olarak
SUNUIMAKIAAIN. ... 54

Gruplar arasinda 2, 4, 6.,12. ve 24. Saatlerdeki kusma

varhgi karsilastirlmasi. Veriler ortalama + SD olarak
sunulimaktadir. ... 55
Gruplar arasinda postoperative 2, 4, 6.,12. ve 24.
Saatlerdeki kasinti semptomu karsilastirilmasi. Veriler
ortalama = SD olarak sunulmaktadir............cccccciiiiiiiinnennnn, 55
Gruplar arasinda postoperatif 2., 4., 6.,12. ve 24.

Saatlerdeki uyku kalitesi agisindan karsilastiriimasi. Veriler
ortalama + SD olarak sunulmaktadir............ccccccceiiiiiieenieennnns 56

Gruplarin Operasyon Sonrasi ilk Analjezik Talep Ettikleri
Saatlerin Karsilastirilmasl. .........ooooviiiiiiiii e, 56

Gruplarin Operasyon Sonrasi Hastanede Kaldiklari Gin
Sayisinin Karsilastirilmasi. ........ooooevviiiiiiie e, 57



SEKILLER DIZziNi

Sayfa No:
Sekil 2.1. Gorsel Analog Olgegi (Loeser ve ark. (38)'dan alinmistir.)............ 9
Sekil 2.2. FIKB uygulamasi igin probun yerlestirilmesi ..............ccccoveeveevrnen. 16
Sekil 2.3. Fasya lliakanin ultrasonografik gorintisi ..........c.cccceveeveeveeuennne. 17
Sekil 2.4. FIKB isaretleme tekniGi.........cccooviveieiieee e 18
Sekil 2.5. Levobupivakain’in kimyasal yapiSI.........cccccovveiiiii e, 24

Sekil 4.1. Gruplar arasinda OKB degerlerinin grafiksel karsilastiriimasi. 46



1. GIRIS

Degisen dunyada yagh populasyonu gittikge artmakta ve yasliliga bagh
hastaliklarin tedavisi ayri bir sektor olusturmaktadir. Yaghlarin en énemli
problemlerinden biri de osteoporoz ve buna bagh olan kalga kiriklaridir.
Kalga kiriklarinin tedavisi milyon dolarlik saglik harcamasi gerektiren dnemli
bir saglk problemidir. Dunyada kalga kiriklarinin insidansi gittikge
artmaktadir ve 1990 yilinda 1,26 milyon iken bu sayinin; 2025 te 2,6 milyon;
2050 de 4,5 milyon olmasi 6ngoérulmektedir (1,2,3).

Kalgca kingi acil cerrahi mudahale gerektiren bir durum olmasina kargin,
operasyon igin en uygun zaman tartismalidir. Komplikasyonlari arttirabilecek
klinik durumlarin dizeltiimesi ve operasyonun optimal zamaninin saptanmasi

onemlidir (4).

Bugun igin Onerilen kalga kirigi hastalarinin yandas medikal problemlerinin
yeni veya eski olusuna goére siniflandirilip; hipovolemi, hipertansiyon, tedavi
olmamis enfeksiyon, semptomatik aritmi veya kardiyopulmoner disfonksiyonu
olan hastalarin optimize edilerek; kronik hastaligi olan hastalar olabildigince
bazal fonksiyonlarina dondukten sonra cerrah, geriatrist, anestezist,
ortopedist ve yogun bakim doktorunun onerileri ile en kisa slUrede opere
edilmesidir. Hastanin kirikk ekstremitesi ile opere ediimeden beklemesi

analjezik ihtiyacinin artmasi anlamina gelir.

Yaslilarin kalga kiriklarinda optimal operasyon zamani yanisira optimal
anestezi tekniginin de ne olacaginin  belirlenmesi  postoperatif
komplikasyonlarin dnlenmesinde onemli bir asamadir. Genel ve rejyonel
anestezi tekniklerinin her ikisi de bu hasta gruplarinda yan etkilerle birliktedir
(1,5,6).



Kalga kiriklarinda hastalarda go6zlemsel olarak rejyonel anestezi
uygulamasinin daha iyi sonuglara neden oldugu gosterilememis ve anestezi
turGnun mortalite veya morbidite ile iligkili risklerden bagimsiz olarak diger

faktorlere gore belirlenmesi gerektigi bildirilmistir (7,8).

Kalga kiriklarinda genel ve rejyonel anestezi teknikleri arasinda erken ve ge¢
dénemlerde belirgin fark gdsterilememis olmasina karsin; tUm dunyadaki
ortopedik anestezi uzmanlarinin genel durumu kotu ve ek hastaliklari olan
yaslilarin kalga kiriklarinda heavy bupivakain ile spinal anesteziyi tercih
ettiklerinin saptanmasi; rejyonel anestezi yonteminin ¢alisma gruplarindaki
hastalarda degil ama rutin uygulamalarda daha guvenilir oldugunu
gOstermektedir. Gercekten de femur boynu kinginda yash hastalarda
subaraknoid blok uygulamasinin genel anestezi ile kiyaslandiginda
postoperatif desaturasyon agisindan daha dusik insidansa sahip oldugu ve

solunum problemlerinin daha az oldugu gosterilmistir (9).

Kalga kiriklari olayin baslangicindan itibaren her asamada tedavi edilmesi
gereken ylUksek agri skorlariyla birliktedir (10,11). Agri; neden oldugu
fizyopatolojik etkilerinden korunmak ve hasta konforunun vyanisira, bu
hastalarda ¢ok gorilen deliryumun 6nlenmesi (12) ve dogru fizik muayene
yapilabilmesi; atelektazi, nazokomial pndmoni ve tromboemboli gibi blylk
fiziksel ve psikolojik risklerin dnlenmesi icin de tedavi edilmesi gereken bir
durumdur (10,11). Operasyon zamaninin gecikmesi analjezik gereksinimini
arttirir. Gergekten de hasardan sonraki ilk 24 saat icinde 50 yas ve Uzeri
kalca kirikli hastalar %50-70 oraninda siddetliden c¢ok siddetliye kadar

degisen agri tanimlamaktadir (13).

Yandas patolojilerle birlikte olan ileri yas grubu kalgca kirikli hastalarda
parasetamolun yetersiz kalmasi, opioid ve nonsteroid analjeziklerin bilinen
yan etkilerinin olmasi, ya da PCA cihazini kullanamayan bu hastalarda ¢ok
dikkatli doz titrasyonu yapilamamasi, sistemik analjeziklerin kullanimini
kisitlar (10,11). Yash hastalarda artmis kas yikimi ve azalmis yag dokusu

nedeniyle intramuskuler enjeksiyon yoluyla uygulamada emilimin azalmasi,



etkinin uzamasi, ajanin degisken serum duzeylerine ve tekrarlayan
enjeksiyonlarin toksisiteye neden olmasi nedeniyle daha guvenli analjezi

yontemleri arayisina itmistir (10,11).

2000’lerden sonra rejyonel teknikler ve periferik sinir bloklarinin agri
tedavisinde etkili oldugu gosterilmis, 6Ozellikle alt ekstremite cerrahisinde
femoral sinir blogu total diz protezlerinde postoperatif analjezi amaci ile

yaygin sekilde kullaniimis ve rutin uygulamaya girmistir (14,15,16).

Son yillarda birgok calismada rejyonel bloklar; yashlarin kiriklarinda hastane
oncesi donemde (17), acil serviste (18,19,20,21,22,23) ve perioperatif
donemde kullaniimig; etkili, kolay ve guvenilir oldugu gosterilmistir. Bu
amacgla femoral blok (23,24) ve fasiya iliaka kompartman blogu
(17,18,20,21,22,25) basari ile kullaniimistir ve bu konuda birgok calisma
yapiimigtir.

Kalga kiriklarinda hastanin operasyon odasina gelisine kadar uygulanan
analjezikler, hareketsiz hastada istirahat durumundaki agriy1 gecirmek lGzere
uygulanmig olmasina karsin; spinal anestezi igin pozisyon verme sirasindaki

agriy1 dnlemek amaciyla sinirli sayida galisma yapilmistir (26,27,28).

Remifentanil, kisa etki slresi ve guvenilir klinik profili ile anestezi pratiginde
yaygin olarak kullanilan bir sentetik opioddir (29). Levobupivakain;
bupivakainin kardiyak toksisitesinin tanimlanmasindan sonra rasemik
bupivakainin molekulinun S-enantiomeri olarak kardiyak toksisiteyi azaltmak
amaci ile sentezlenmistir. Ozellikle yiksek doz ve konsantrasyonda uzun
etkili lokal anestezik kullanmayi gerektiren periferik sinir bloklarinda tercih
edilen bir ajandir (30).

Bu calismanin amaci; vyaslilarin kalga kiriklarinda spinal anestezi
uygulamasi sirasinda pozisyon agrisinin onlenmesinde levobupivakain ile
yapilan fasya iliaka kompartman blogu ile remifentanil inflUzyonunun spinal
pozisyon agrisi, hemodinamik veriler ve postoperatif analjezik ihtiyaci Gzerine

etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI
2.1.1. Agrinin Tanimi

Uluslararasi Agri Arastirmalari Birligi (IASP, International Association for
Study of Pain) agriy1 “Gergek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya bir
hasarla tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir”

seklinde tanimlamaktadir (31).

Bu tanim agrinin ne kadar karmasik bir olaylar zinciri oldugunu, agrinin
dokudaki normal disi olaylarin sonucunda ortaya ¢ikan, emosyonel durum ile
degiskenlik gdsterebilen, bir baska deyisle kisisellik iceren tatsiz bir duyum
oldugunu gostermektedir. Ayni etkideki agrili bir uyaran, kigsiden kisiye
degisen siddette agri olusturdugu gibi, ayni kiside bile degisik sartlarda
degisik siddette agr olusturabilmektedir. Agri, ¢ok boyutlu bir deneyimdir.
Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, dinsel, bilissel ve gevresel boyutlari
olan karmasik bir duyumdur. Bu nedenle de olgulmesi, degerlendiriimesi,

arastirimasi ve siniflandirilmasi da son derece zordur (32,33).

Agri, farkh bakis acilarina gore degisik sekilde siniflanmaktadir. Asagidaki
siniflandirma gunumuzde kabul gormekte ve temel agri tiplerini tanimlamaya
yardimci olmaktadir (34).
1. Nosiseptif Agri
a. Somatik agri

b. Visseral agri



2. Noropatik Agri
a. Merkezi noéropatik agr
b. Periferik néropatik agri

3. Psikojenik Agri

2.1.1.1. Nosiseptif Agri

Ozellesmis agri reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir
sistemi (SSS)’ne iletildikten sonra hissedilen agr tipidir. Nosiseptorler, sinir
sistemi diginda tim doku ve organlara yayllmig olarak bulunmaktadir.

2.1.1.1.1. Somatik Agri

Sabit, genellikle iyi lokalize edilebilen, yogun ve 1zdirap verici bir agridir.
Kemik metastaz agrilari bu tip agrilara 6rnek olarak verilebilir. Daha ¢ok
duyusal liflerle tasinirlar.

2.1.1.1.2. Visseral Agri

Derinden gelen, iyi lokalize edilemeyen ve sikigtirict agrilardir. Daha ¢ok
sempatik liflerle tasinirlar. Safra kesesi agrilari bu tip agrilara érnek olabilir.

2.1.1.2. Noropatik Agri

Norojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim nedeniyle
hissedilen agridir.

2.1.1.2.1. Santral Noropatik Agri

SSS’deki bir lezyona bagh olarak gelisen agrilardir. Talamik agrilar bu gruba
en iyi érnek olabilir.



2.1.1.2.2. Periferik Noropatik Agr

Periferik sinir sisteminde olugan bir bozukluk veya hasarlanma sonucunda
ortaya c¢ikan agrilardir. Diyabetik noropati ve postherpetik nevralji bu tip

agrilan olusturan hastaliklara 6érnek olarak verilebilir.

2.1.1.3. Psikojenik Agri

Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden olmaksizin
ortaya cikan veya agri kaynaginin olusturabilece@i agrinin ¢ok otesinde bir

siddette hissedilen agri duyusudur (35).

Bir bagka bakis acisiyla, agri, akut ve kronik olarak ikiye ayrilabilir. Akut agri,
travmalar, cerrahi girisimler veya bir sinirin hasar gérmesinden sonra olugur.
Kronik agri sureklidir ve en az 3 ay devam eder. Akut agriya sekonder
baglayabilir. Bu durum akut agrinin tedavisinin 6nemini vurgulamak igin tek

basina bile yeterli bir sebeptir.

2.1.2. Agrinin Modulasyonu

Agrinin c¢evresel dokulardan omurilik araciligiyla beynin daha yuksek
merkezlerine iletimi 6zel yollarin kullanildigi karmasik bir islemdir. Agr
duyusunun sadece cevreden kortekse giden ve ylkselen iletimde dedgil,
yuksek merkezlerden inen kontrolde de modulasyonu s6z konusu olabilir.
inen agri  kontrolinde rol alan temel norotransmitterler serotonin,

noradrenalin ve endojen opioidlerdir.

2.2. AGRININ DEGERLENDIRILMESIi VE OLGUMU

AQgrinin olgumu ve degerlendiriimesi, agrili hastanin tani ve tedavisinde 6nemili
bir basamaktir. Agrinin duzenli araliklarla degerlendirimesi 6zellikle tedavi
Oncesinde ve sonrasinda, doz ve tedavi degisikliklerinde 6nemlidir (36).



Agrinin Ug Boyutu Tanimlanmistir (37);

1. Duyusal boyut (sensory-discriminative),
2. Hissi boyut (affective-motivational),

3. Biligsel boyut (cognitive-evaluative).

Bunlar agrinin siddeti, kalitesi ve emosyonel komponentlerini gosterir. Agri
olcumunde tek boyutlu veya ¢ok boyutlu yontemler kullanilabilir. Tek boyutlu
yontemler, daha ¢ok agrinin giddeti ve tedaviye yanitin degerlendiriimesinde
kullaniir.  Bu yodntemler, Visual Analogue Scala (VAS), Kkategori
derecelendirme skalalari ve sayisal derecelendirme olcekleridir. Cok boyutlu
Olcumler agri siddetinin yani sira agrinin diger boyutlarini da degerlendirir.
Sozel tanimlayicilar ile agrinin gegici, alansal, affektif ve kalitatif 6zellikleri
ortaya konmaya calisilir. Bu skalalardan en yaygin olarak kullanilani McGill

Agn Anketi ve kisa agri envanteridir.

2.2.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Doktorlar agriyla ilgili sorular sormali ve hastanin her kontrolinde ilk elde

edilen verilerle yeni verileri kargilastirmalidir.

Agrinin ilk degerlendirmesi, PQRST o&zellikleri kullanilarak agri taniminin

yapiimasidir (37);

P . Palliative or provocative factors - Agriyl azaltan veya arttiran etkenler,
“Yogunlugunu ne azaltir?”

: Quality - Agrinin 6zelligi, “Nasil bir agn?”

: Radiation - Agrinin yayildigi yer, “Baska bir yere yayiliyor m++u?”

. Severity - Siddeti, “Ne kadar siddetli?”

= »w U O

: Temporal factors - Zamanla ilgili faktorler, “Strekli orada mi veya gelip

gidiyor mu?”



2.2.2. Agrinin Olgiimii (33)

Agrinin olgulmesine yonelik ¢ok cesitli dlgum metotlari gelistirilmigtir.Bu

metotlar iki grupta toplanabilir.

2.2.2.1. Tip | Olgiimler
Objektif izleme dayanan ydntemlerdir.
1) Fizyolojik Yontemler
Plazma kortizol ve katekolamin dizeyinde artma,
Kardiyovaskuler parametrelerde degisme,
Solunumsal parametrelerde degisme,
2) Norofarmakolojik Yontemler
Plazma 3-endorfin dlzeyi ile ters oranti,
Cilt isisinda degisme,

3) Norolojik Yontemler
Sinir iletim hizi,
Uyariimis yanitlar,

Pozitron Emisyon Tomografi'dir.

2.2.2.2. Tip Il Olgiimler

Bu olcumler, agrinin subjektif olarak siddetini 6lgmeye ydnelik olup, burada

hasta kendisi dederlendirme yapmaktadir. Sistemli olarak agri 6lgimu igin



farkh derecelendirme Olgekleri gelistirilmistir. Bu Olgekler arastirma,
denetleme ve klinik uygulamada kullaniimaktadir. Tumu agrinin subjektif
olarak degerlendiriimesine dayanir ve bu nedenle bireyler arasi kargilastirma
yapmak guctur. Buna ek olarak, agri ¢ok boyutlu karmasik bir olaydir ve tek
boyutlu dlgeklerle yeterli derecede tanimlanamaz, ancak klinik uygulamaya

yardimcli olmasi agisindan bir ¢esit degerlendirme yapmak dnemlidir.
I- Tek Boyutlu Yontemler

a. Sayisal Skalalar,
b. Katogori Skalalari,
c. VAS.
a. Sayisal Skala: 0 (agri yok)-100 (olabilecek en siddetli agri).

b. Kategori Olgekleri: Sézel derecelendirme dlgekleri: hafif, orta, siddetli

derecede agri.
c. Gorsel Analog Olgegi (VAS, Visual Analogue Scale): 0 (agri yok) ile
10 (siddetli agri) arasina sayilarla bir ¢izgi cizilir, agri siddeti cizgi

uzerine isaretlenerek belirtilir (Sekil 2.1).

Gorsel analog olgedgi

Agrinizi 0 ila 10 arasinda tarif edin

Agn Hafif Orta Siddetli Dayaniimaz
yok siddette
agr
0 1 2 3 4 5 & i 8 9 10

N~ -
| @ o> |
—

Sekil 2.1. Gorsel Analog Olgegi (Loeser ve ark. (38)'dan alinmistir.)




II- Cok Boyutlu Yontemler
Karmasik Agri Degerlendirme Ozetleri

e McGill Agri Anketi

o Kisa Agn Cizelgesi (Brief Pain Inventory, BPI) En ¢ok kullanilan yontem
McGill agr anketi olup; agriy! duyusal, affektif ve degerlendirme yoniunden
inceleyen 20 takim soruyu igerir. BPI, birkag VAS'In gruplandiriimasindan
olusur ve agriyi dinlenirken, hareket halinde, islevlerle etkilesim ve ¢alisma

uzerine etkileri gibi diger yonlerden degerlendirir.

2.3. POSTOPERATIF AGRI YONETIMI
2.3.1. Etkin Postoperatif Agri Kontroliiniin Onemi
2.3.1.1. Cerrahiye Verilen Stres Yanit

Cerrahide, doku travmasi ve gugli enflamasyona bagli olarak agri
mediyatorleri salgilanmaktadir (38). Hasarli dokudan salgilanan maddeler
stres hormonu vyanitlariyla birlikte sitokinleri, adezyon molekullerini ve
pihtilagsma faktorlerini harekete gecirir (39). Bu aktivasyon, metabolik hizin
artmasina, su tutulumuna ve otonomik reflekslerin tetiklenmesine yol acar
(40). Bu yanitlar oOzellikle yash hastalarda kardiyovaskuler ve solunum

komplikasyonlari olusturarak cerrahi morbiditeye neden olabilir.

2.3.1.2. Yetersiz Postoperatif Agri Kontrolii

Yapilan c¢alismalarda postoperatif agri insidansi %30-75 arasindadir.
Hastalarin analjezik gereksinimleri farkli farkhdir. Bu farkhlik nedeniyle

genellikle doktorlar dusik dozlar tercih etmektedirler. Bu durum postoperatif
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agrinin yetersiz tedavisine yol agmaktadir. Ayrica hastalar, ameliyat sonrasi
agriyt dogal bir sure¢ olarak degerlendirmektedirler. Cok siddetli agri
yasamalarina karsin bundan yakinmamaktadirlar (34). Agn siddetini
Olgcmekte kullanilan objektif dederlendirme yontemlerinin bilinmemesi de

tedavideki aksamalari artirabilir.

Hastanelerde yetersiz postoperatif agri kontroli kabul edilemez (41,42). Bir
anket calismasina gore, eriskinlerin %77’si postoperatif agrinin kaginilmaz
olduguna inanmaktadir ve bu agri yaklasik %60’inin ameliyat dncesi birincil
korkusudur (43). Geleneksel tedavilerin (iM opioid gibi) %50'den fazla
hastada agriyi gideremedigi bildiriimektedir (44).

2.3.1.3. Cerrahi Morbidite

Yetersiz agri  kontrolUyle iligkili cerrahi morbidite de giderek goze
carpmaktadir.  Hipertansiyon ve tasikardi giderilemeyen agridan
kaynaklanabilir. Agr1 yuzeysel solunuma ve oksurugun baskilanmasina da
neden olabilir ve bunlarin sonucunda pulmoner sekresyonlarin atilimi
guglesir ve akciger enfeksiyonu riski artabilir (45). Agri nedeniyle hastanin
mobilize olamamasi, tromboembolik komplikasyonlari artirabilir. Siddetli agri,
katekolamin desarjina neden olarak kardiyak yan etkilerin yaninda vaskuler,

endokrin ve gastrointestinal istenmeyen etkilere de neden olabilir (34).

2.3.1.4. Ekonomik Maliyet

Yetersiz agri kontrolu hastaneden taburcu olma suresini uzatarak tibbi

maliyeti ylkseltebilir (46).
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2.3.1.5. Postoperatif Rehabilitasyon

Etkin agr kontroli postoperatif iyilesmeyi artirir. Agri disinda bulanti,
hareketsizlik, nazogastrik tip, drenler gibi diger faktérlerin de postoperatif
iyilesmenin gecikmesine veya yetersiz kalmasina neden olabilecegi kabul
edilmektedir (47).

2.3.2. Postoperatif Agr Tedavisi
2.3.2.1. Postoperatif Agr Tedavisi igin Girisim Dénemleri

Preanestezik Donem
e Premedikasyonda opioid,
¢ Rejyonel anestezi uygulamasi,
e Hasta kontrolll analjezi (48-51).
intraoperatif Donem
e Opiodlerin anesteziklerle kombinasyonu,
e intravendz 6n yiikleme ve intermittant dozlarda idame (48-51).
Postoperatif Donem
1. Parenteral Yontemler
a. Intravenoz,
b. intramuskdiler,
c. Subkutan.
2. Nonparenteral Yontemler
a. Solunum yolu,
b. Gastrointestinal yol,
c. Transdermal yol,
¢. Transmukozal yol,

d. Intraplevral yol.
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3. Rejyonal Yontemler
a. Periferik bloklar
b. Santral yéntemler
¢ Epidural
e Spinal
4. Non-Farmakolojik yontemler
a. Stimulasyon yontemleri,
¢ Transkutan Elektiriksel Néronal Stimilasyon (TENS) tedavisi
e Akupunktur

b. Kriyoanaljezi.

2.3.2.2. Postoperatif Agrn Tedavisinde Farmakolojik Se¢genekler
a. Nonopioid analjezikler,
b. Opioidler,

c. Lokal anestezikler (48-51).

2.3.2.3. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

HKA o6zellikle postoperatif agrinin giderilmesinde kullanilan etkili yontemlerden
birisidir (52,53). Teknolojideki ilerlemeler postoperatif agri tedavisi yaklagimlarini
da gelistirmistir. Sechzerin 1965’te analjezik ila¢ dozunu hastanin kontrol
edebilecegi bir analjezik gereksinim sistemini dusunmesi ve geligtirmesi ile HKA
ilgi odagr olmustur (52,54). Benneth ve ark. (55) HKA yontemini postoperatif
analjezi amaciyla ilk defa 1982 yilinda hastalara uygulamis ve “minimum sedatif
etkiyle uygun analjezi saglayan bir yontem” oldugunu bildirmigtir. HKA’'nin
konvansiyonel metotlara (aralikh intramuskuller uygulama gibi) gére daha az
narkotik tuketimiyle daha iyi agr kontroli sagladigi, hastanede kalma suresini
kisalttigi, anksiyeteyi azalttigi ve pulmoner fonksiyonlara daha az olumsuz
etkide bulundugu bildirilmistir (52,56,57).
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2.3.2.4. Diger Rejyonal Teknikler

Periferik sinir bloklarinin analjezik etkinlikleri iyi bilinmektedir. Ayrica insizyon
sonrasi yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu postoperatif analjezide etkindir.
Buna karsin insizyon Oncesi yara yerinin lokal anestezik infiltrasyonu
tartismalidir (58).

2.3.2.5. Multimodal Yaklagim

Ayni yoldan verilen ve farkli mekanizma ile etki eden iki ilacin beraber
kullanimi ile daha etkin analjezi saglanirken yan etkiler azaltilabilir. Ornek
olarak epidural opioidlere lokal anestezik veya klonidin eklenmesi, iV
opioidler ile ketorolak veya ketamin verilmesi sayilabilir. Bir ilacin doz bagimli
yan etkileri tek veya kombine kullanimdan bagimsizdir. Perioperatif analjezi
saglamak igin iki farkh yoldan verilen ilaglar tek yola kiyasla daha etkindirler
(33). Rejyonal teknikler ile geleneksel tekniklerin kombine edilmesi de

multimodal yaklasimin bir pargasidir (18,19).

2.4. REJYONAL ANESTEZIDE ULTRASON REHBERLIGI
2.4.1. Ultrasonografi

Son yillarda transduser teknolojisi ve goruntlu islemedeki gelismelerin yerini
ultrason almistir. Periferik sinirlerin ultrason yardimiyla bireysel anatominin
goruntulenmesi ayni zamanl igne kilavuzlugunu ve ayni zamanh lokal
anestezik dagiliminin  gozlenmesini saglar. Ultrason ses dalgalarinin
yayllarak dokulara penetrasyonunu, doku ylUzlerinden yansimasini,
yansimalarin alinmasi ve yorumlanmasini igerir. Daha yuksek frekanslar (10-
14 MHz) dusuk doku penetrasyonuyla birlikte daha ylksek uzaysal
rezolUsyon verir ve yuzeyel pleksuslarin blogu igin daha iyidir. Tersine, daha

derin sinirleri lokalize etmek 4 ve 7 MHz arasinda daha dusuk frekanslar
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gerektirir. Periferik sinirlerin  sonografik gorunusu ultrason dalgasinin
dizlemine bagl olarak degisir. Ultrasonda ignelerin goruntisu igne giris
yoniine baglidir. igne eko diizlemini caprazlarsa (cilde dik) yiksek ekolu
nokta gibi yansima verir. igne eko diizlemine paralel girdiyse (bir aciyla ya da

cilde bitisik) yuksek ekolu, ¢izgisel yansima verir (59).

2.4.2. Periferik Blok Uygulanmadan Once Yapilmasi Gereken Hazirliklar

intravenéz kantl yerlestiriimesi,
Yatirilabilir masa ya da troley,

Oksijenle aralikh pozitif basing ventilasyonlu anestezi cihazlari,

SRR NENERN

EKG, noninvaziv kan basinci, pulse oksimetre ve end tidal karbondioksit
monitérizasyonu (genel anestezi ihtiyaci olmasi durumunda kullanmak

icin),
Aspirasyon ekipmani ve kateterleri,

Atropin, efedrin ve fenilefrin gibi pressor ajanlarin enjektdrde veya ampul
formlari,

inflizyon icin kristaloid ve kolloid soliisyonlari,

Defibrilator de dahil tum resusitasyon ekipman ve ilaglari hazir
bulundurulmali (59).

2.5. FASYA ILIAKA KOMPARTMAN BLOGU
2.5.1. Genel Bilgiler

Fasya iliaka blogunun ardindaki mekanizma fasya iliaka altinda uzanan
femoral ve lateral femoral kutan6z sinirlerdir. Bu nedenle, fasya iliaka altina
yeterli miktarda verilen lokal anestezik, sinirlerden bir miktar uzakta da olsa,
fasya altina yayilir ve bu sinirlere ulasabilir. Ultrason kullaniimayan teknikte,

spina iliaka anterior superior ile pubik tuberkll arasindaki mesafenin lateral
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ucte birlik kismina yerlegtirilen ignenin fasya lata ve fasya iliakayr gecerken
“cift pop” hissedilmesiyle uygulanir. Bu “hissetme” teknigi ile yanhs “pop”
hisleri alinabilir. Prob femoral katlanti seviyesinde ve paralel olarak
yerlestiriimelidir (Sekil 2.2). Ancak igne girisinin ve lokal anestezik yayiliminin
gorulmesi lokal anestezigin dogru plana depolandigini garanti eder. Bu blok
Ozellikle uylugun anterioru ve dizin cerrahi islemleri ile kal¢a ve diz cerrahileri

sonrasi analjezi igin kullanilir.

Sekil 2.2. FIKB uygulamasi igin probun yerlestirimesi

2.5.2. Sonoanatomi

Fasya iliaka, pelvis icinde iliak kasin anteriorunda bulunur. Superolateralde
krista iliaka ile sinirhdir ve medialde psoas kasini érten fasya ile birlesir. Hem
femoral hem de fasya iliaka’nin lateral femoral kutan6z sinir intrapelvik

seyirleri sirasinda iliak fasyanin altinda uzanirlar. Anatomik oryantasyon
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femoral blokta benzer sekilde inguinal katlanti seviyesinde femoral arterin
belirlenmesi ile baslar. Hemen lateralde, femoral arter ve venden daha
derinde iliopsoas kasi genis hipoekoik bir yapi olarak gorulir (Sekil 2.3).
Hiperekoik femoral sinir iliopsoas kasi ile fasya iliaka arasinda kdsede,
femoral arterin lateralinde gorulebilir. Fasya lata daha yuzeyseldir ve birden
fazla tabakali olabilir. Probu birka¢ santimetre laterale kaydirarak fasya iliaka
ile kaph olan sartorius kasi goruntelenebilir. Probun daha da laterale hareket

ettirilmesiyle krista iliaka anterior superior gorular (59).

: ,“ Fascia lliaca=
Femoral ,,;.‘--f'-i*a'

Nerve lliacus
b Musclé

B Psoas

Muscle

Sekil 2.3. Fasya iliakanin ultrasonografik gériintiis

2.5.3. Blogun Dagilimi

Fasya iliaka blogu ile saglanan anestezi ve analjezinin dagilimi lokal
anestezik yayilimina ve bloke olan sinirlerin miktarina baglhdir. Fenoral sinirin
blokaji uylugun (dizi de icine alacak sekilde) anterior ve medial kismi ile
bacak ve ayagin medialinde gesitli cilt bolgelerinin anestezisiyle sonuglanir.
Femoral sinir ayrica hem kalga hem de dizin artikiler inervasyonuna katkida
bulunur. Lateral femoral kutan6z sinir uylugun anterolateral kisminin cilt

inervasyonunu saglar.
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2.5.4. Ekipman
Gerekli ekipman

e Lineer problu (6-14 MHz) ultrason cihazi,steril kilif ve jel

e Standart sinir blogu tepsisi

e Lokal anestezik iceren 20 ml’lik iki enjektor

e 80-100 mm’lik 22 G igne (kisa egimli, “pop” hissinin duyulmasina
yardimci olur).

e Steril eldivenler

2.5.5. igaret Noktalari ve Hasta Pozisyonu

Bu blok tipik olarak hasta supin pozisyonundayken, inguinal bolgeye erigimini
arttirmak icin yatak veya masa duzlestirilerek yapilir (Sekil 2.4). Femoral
arter nabzinin palpasyonu kullanigli bir isaret noktasi olsa da, probun
inguinal katlantiya transvers olarak yerlestiriimesi ve laterale veya mediale
yavasca hareket ettirilmesi ile g¢abucak goéruntllenebildiginden gerekli

degildir.

Sekil 2.4. FIKB igsaretleme teknigi
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2.5.6. Teknik

Hasta uygun pozisyonda iken cilt dezenfekte edilerek femoral arter, iliopsoas
kasi ve fasya iliakayl belirlemek igin prob yerlestirilir. Sartorius kasi
belirlenene kadar prob laterale hareket ettirilir. igne fasya iliaka’dan gegerken
fasyanin igne tarafindan itildigi gorilir. igne fasyayr delerken “pop”
hissedilebilir ve fasyanin delinmesi ultrason ile gorulebilir. Negatif
aspirasyondan sonra, fasya ve iliopsoas kasi arasindaki uygun enjeksiyon
yerini dogrulamak igin 1-2 ml lokal anestezik enjekte edilir. Eger lokal
anestezi yayllimi fasya Uzerinde veya kasin icinde gorulurse ignenin tekrar
yerlestiriimesi ve ek enjeksiyonlar gerekebilir. Dogru bir enjeksiyon fasya
iliakanin lokal anestezik ile tanimlanan enjeksiyon yerinden medial-lateral
yonde ayrilmasi ile sonuglanacaktir. Yetigkin bir hastada basarili blokaj icgin
30-40 ml lokal anestezik gereklidir. Blogun basarisi en iyi lokal anestezigin
medialde femoral sinire lateralde sartorius kasinin altina dogru yayiliminin
gosterilmesiyle tahmin edilir. Obez hastalarda, out-of-plane teknidi tercih
edilebilir. Blok femoral sinirde tam (%2100), lateral femoral sinirde (%80-100)

blokajla sonuglanir (59).

2.6. REMIFENTANIL

Klinik kullanimi, 1996’da ABD’de onaylanan yeni sentetik bir opioid ajandir.
Remifentanil, farmakodinamik ozellikleri fentanil ve tlrevlerine benzeyen tipik
bir y-opioid reseptdr agonistidir. Nonspesifik esterazlar tarafindan metabolize
edilmesi remifentanile diger opioidlerden farkli bir farmakokinetik profil
kazandirmaktadir. ilacin Gstunliigl, vicuttan atan organin iglevine bagimii
olmaksizin, klirensinin ¢ok hizli olmasi ve dolayisiyla etkinin ¢ok hizli bir
sekilde ortadan kalkmasinda yatmaktadir (60). Bdylece analjezi gereken
ortamlarda cok kisa donemler igin ya da uzun bir donem boyunca,
intraoperatif derin bir analjezi saglayabilen, uyanmanin gecikmesi kaygisi
olmadan dozu cok kolay titre edilebilen bir opioid ajandir. Remifentanil bir

piperidin turevi, 3-(4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-fenilamina]-L-piperidin)
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propanoik asit, metil esterdir. Remifentanil hidroklorur olarak, beyaz liyofilize
toz seklinde satilmaktadir. Piyasadaki formulde glisin de vardir.
Uygulamadan o6nce hazirlanmasi ve 25 ya da 50 ug/mllik ¢ozeltiye
sulandirimasi gereken 1, 2 ve 5 mglik flakonlarda satiimaktadir.
Hazirlandiktan sonra pH: 3,0 ve pKa: 7,07°dir. Kendiliginden yikiimakla
birlikte, pH<4'de 24 saat sureyle kararli kalir. Lipidde ¢o6zunuar; oktanol/su
partitisyon katsayisi pH: 7,4’te 17,9'dur. Remifentanil proteine %92 oraninda
baglanir. Opioid baglanma c¢alismalari, remifentanilin p-opioid reseptorine
afinitesinin gugll, S ve K reseptorlerine afinitesinin ise daha az oldugunu
gOstermigtir  (61,62). Naloksan remifentanilin etkilerini kompetitif olarak
antagonize eder (63). Remifentanilin major metaboliti, karbosiklik asit
metaboliti olan remifentanil asittir (64). Remifentanil asit de ayni sekilde u, S,
K reseptorlerine baglanir, ancak afinitesi ¢ok daha zayiftir. Baglanma
calismalari, bu metabolitin afinitesinin, ana bilesiginkinden 800-2000 kat
dusuk oldugunu gostermistir. Kopekler tzerinde yapilan ve remifentanil ya da
remifentanil asitle elektroensefalogramin (EEG) baskilanmasini arastiran bir
calismada, metabolik ana bilesikten 4100 kat zayif bulunmustur (65). Hayvan
calismalari remifentanilin farmakolojik o6zelliklerinin, alfentanil gibi baska
guclu u-opioid reseptdr agonistlerinkine benzedigini gostermistir (62,65,66).
Remifentanilin konfiglirasyonu diger piperidin tirevlerine ¢cok benzemekle
birlikte, bunun kanda ve baska dokulardaki nonspesifik esterazlarla
metabolize edilmesine olanak taniyan bir ester bagi vardir. Kanda yapilan
invitro, kdpeklerde yapilan invivo ¢alismalarda bu bilesigin ester hidrolizi ile
hizli ve yaygin sekilde metabolize edildigi, terminal eliminasyon yarilanma
émriniin 3,8-8,3 dk oldugu gdsterilmistir (64,65,67). invitro testlerde, yikilma
surecinin plazma kolinesterazin inhibe edilmesi ya da plazma kolinesteraz
islevinin degistigi durumlarda degisiklige ugramadigi gosterilmigtir (67). Ayni
sekilde remifentanil, stksinilkolin ya da esmolol gibi esterazlarla metabolize
edilen diger bilegiklerin yikilmasini ya da suresini degistirmemektedir (59).
insanlarda remifentanilin  farmakokinetik 6zelliklerini tanimlayan birkag
calisma yapilmistir. ilk degerlendirmede, remifentanilin etkisini hizla

gosterdigi, dagiima hacminin ki¢uk oldugu, redistribisyonun hizli oldugu ve
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terminal eliminasyon yarilanma omrunun 8,8-40 dk olarak saptandigi (bu
sure alfentanilde 60-120 dk.) belirtimektedir (64,68,69). Etkisinin hizli
baslayip hizli kaybolmasi ve dolayisiyla doz uygulandiktan sonra etki
gorilene dek cok az beklenmesi, remifentanilin klinikte dozu cok kolay titre
edilebilen bir opioid oldugu anlamina gelir. Yayinlanmis calismalarda,
remifentanilin terminal eliminasyon yariomru konusunda farkli sonuglar
verilmektedir. Bunun nedeni yalnizca ¢ok ylksek dozlar uygulandiginda daha
yavas bir eliminasyon evresi gdézlemlenmesidir. Tipik Klinik dozlar temel
alindiginda, bu vyavas evre, testin saptama sininnin altindaki
konsantrasyonlarda ortaya ¢ikmaktadir. Ancak yayinlanan bitlin g¢alismalar,
remifentanil uygulamasi sonlandirildiginda konsantrasyonda c¢ok hizli bir
azalma oldugunda gorus birligindedir. Konsantrasyondaki bu hizli azalmayi
en iyi ortaya koyan, influzyon suresinden bagimsiz bir sekilde (3-5 dk gibi)
son derece kisa sureli olan kosullara duyarli yarilanma omrudur.
Remifentanilin etkisinin hizli sonlanmasi, onerilen remifentanil dozlarinin
kesilmesinden sonraki 5-10 dakika icinde rezidiel analjezinin ¢ok dusuk
dizeyde olmasi demektir. Geleneksel opioidler karacigerde metabolize olur.
Remifentanilin esteraza dayanikli metabolizmasi, farmakokinetik 6zelliklerini
son organ yetersizliginden bagimsiz kilar. Karaciger ya da bobrek yetersizligi
oldugu belgelenmis hastalarda remifentanilin farmakokinetik 6zelliklerinin

degismedigi gdzlemlenmistir (70).

Remifentanilin metabolizmasinin hizli olmasi, geleneksel opioidlere goére
daha yuksek dozlarda verilmesine olanak saglar (71). Bunun sonucu olarak,
fentanil gibi diger opioidlerin standart dozlari ile karsilastinidiginda
hemodinamik stabilite daha iyidir. Dahasi derlenme Uzerinde herhangi bir
olumsuz etki olmaksizin cerrahi girisim bitene kadar remifentanilin
uygulanmasina devam edilebilir (71). Yaslilarda ilacin etkisi daha yavas
bagslamaktadir; daha kuguk bir dagilim hacmi ve daha dusuk klirens bulunma
egilimi vardir. Bu farklihklardan dolayi yas ilerledikge doz azaltiimahdir. 65
yasin Uzerindeki hastalarin baslangi¢c yukleme dozu %50 daha duslk

tutulmali ve o hasta Uzerinde gerektigi sekilde titre edilmelidir (72).
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2.6.1. Kardiyovaskiler Sisteme Etkileri

Remifentanilin kalp atim hizini ve kan basincini azalttigi yapilan ¢alismalarda
gosterilmigtir. Bu hemodinamik dedisiklikler glikopirolat premedikasyonuyla
azaltilabilecegi gibi, intravendz adrenerjik ajanlarla da tedavi edilebilir (73).
Uygulama sirasinda gorulen bradikardi ve hipotansiyon doz bagimli degildir
ve kan basincindaki dususler daha ¢ok bradikardi varliginda ortaya cikar.
Remifentanilin 5 pg/kg altindaki dozlarda histamin saliveriimesine yol
agmadigi gosterilmistir (74). Olusan bradikardi ve hipotansiyon; remifentanil
inflzyon hizinin azaltiimasi, kullanilan diger anestezik ajanlarin azaltiimasi,

intraven®z sivi replasmani ve vazopresor ajanlar ile dizeltilebilir.

2.6.2.Solunum Sistemi Etkileri

Remifentanil doza bagdimh olarak solunumu deprese eder. Diger fentanyl
analoglarinin tersine, remifentanilin solunumu deprese edici etkisi uygulama
suresinin artmasi ile degismez. Diger anestezik ajanlarin yoklugunda, kan
konsantrasyonu 4-5 ug/ml oldugunda respiratuar degisiklikler goraltr. Genel
anestezi alan hastalarda solunumsal iyilesmenin hizi, kullanilan diger

anestezik ajanlara baghdir.

2.6.3.Santral Sinir Sistemi ve Kas-Sinir Kavsagi Uzerindeki Etkileri

Remifentanil EEG’de doza bagl baskilanmaya neden olur. Merkezi kan
akisi, kafa i¢i basinci ve serebral metabolizma hizi Gzerindeki etkileri, diger p
opioidlerine benzer. Ameliyat edilecek, kafa i¢i basinci hafifce artmig
hastalarda basariyla kullaniimistir (75). Diger opioidler gibi remifentanil de,
kas rijiditesi insidansi ve siddetinde doza bagli artisa neden olur. Yalnizca
agr tedavisi icin remifentanil kullanilmasi dusunuldiginde, infizyonla
vermek daha uygun olur. Sifir derece kinetigiyle uygulanan bir inflizyonla,

kararlh durum konsantrasyonuna c¢ok cabuk erisilmektedir. Bu nedenle
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genellikle yalnizca analjezi amacgh kullanimda bolus dozu verilmesine pek
gerek yoktur. Bunun bir istisnasi, kisa sureli ve agrili girisimlerdir; bu amacla
1ug/kg’lik bir bolus 1 dakikada yogun analjezi saglar ve etki 1-3 dakika surer.
Kisa bir apne donemi olusabileceginden, dnceden oksijen verilmesi, olasi bir

oksijen desaturasyonunu onleyebilir.

2.7. LEVOBUPIVAKAIN

Levobupivakain bupivakain rasematin S(-) izomeri olan uzun etkili amid
tipinde bir lokal anesteziktir (76). Butun lokal anestezik ajanlarla oldugu gibi
levobupivakain ndron membranlarinda voltaja duyarli Na+ iyon kanallarinin
blokajiyla etki gostererek sinir impulslarinin iletiimesine engel olmaktadir.
Klinik ¢alismalar levobupivakainin anestetik ve/veya analjezik etkilerinin ayni
dozda bupivakaine blUyuk Olcude benzer oldugunu gostermistir. Ancak
mevcut preklinik guvenlik ve toksisite verileri bupivakain kargisinda
levobupivakain icin  bir avantajin  oldugunu gdstermektedir (76).
Levobupivakainin  kardiovaskuler ve MSS toksisitesi riski hayvan
calismalarinda  bupivakainden daha duslktir. Insan  génillilerde
levobupivakainin negatif inotropik etkisi daha azdir ve >75mg intravenoz
dozlarda bupivakaine goére QT aralhdinda daha az uzamaya neden
olmaktadir. Levobupivakainle EEG’'de MSS depresyonunu gosteren daha az
degisim vardir. Levobupivakain doza bagimli bir anestezi suresiyle daha
uzun etkilidir. Genel olarak mevcut veriler levobupivakainin erigkinlerde gesitli
cerrahi anestezi tiplerinde ve agri tedavisinde benzer dozlarda bupivakain

yerine kullanilabilecegini gostermektedir (76).

2.7.1. Levobupivakain Endikasyonlari

Levobupivakain endikasyonlari erigkinlerde cerrahi anestezi igin epidural,

intratekal, periferik sinir blogu, peribulber uygulama ve lokal infiltrasyondur.
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Ayrica dogum ve erigkinlerde postoperatif agrida epidural kullanim igin
endikedir. Cocuklarda levobupivakain ilioinguinal/iliohipogastrik sinir bloku
icin endikedir. Eriskinlerde cerrahi anestezi icin Onerilen bir defalik
maksimum doz (intratekal uygulama disinda) genel olarak 150 mg’dir.
Uzamig bir prosediir igin ilave dozlar gerekebilir. intratekal uygulama igin
Onerilen bir defallk maksimum doz 15 mg'dir. Sezeryan igin kullanilan
konsantrasyon %0,5’i (15 mg) ge¢gmemelidir. Eriskinlerde postoperatif agri
tedavisi igin doz 18.75 mg/saati ge¢memelidir.  Cocuklarda
ilioinguinal/iliohipogastrik blok igin maksimum doz her bir yan igin 1.25
mg/kg’dir. Levobupivakain sitokrom P450 sistemi tarafindan genis bi¢imde
metabolize edilir. Bu nedenle hepatik disfonksiyonun ilacin eliminasyonu
uzerinde anlamh bir etkisinin olmasi mumkudndur. Levobupivakainin major
metaboliti (3-hidroksilevobupivakain) idrarla atilan glukuronik asit ve sulfat
esteri konjugatlarina donusmektedir. Renal hastaligi olanlarda idrarla atilan

metobolitler birikebilir.

H
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Sekil 2.5. Levobupivakain’in kimyasal yapisi

2.8. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde

edilir. BOS igine enjekte edilen lokal anestezik ilag sinir dokusuna alinarak ve
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damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. Sinir dokusu tarafindan
alinma, ilacin BOS igindeki yogunlugu, sinir dokusunun lokal anestezikle
temas eden ylzeyinin genisligi, yag icerigi ve kanlanmasi gibi etkenlere
baglidir. Subaraknoid araliktaki lokal anestezidin asil etkisi spinal kordu terk
eden sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlari Uzerinedir. Preganglionik
sempatik liflerin sensoriyel ve motor liflere gore daha az yogunlukta ilagtan
etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun sensoriyel bloktan 2 segment
daha ylUksekte oldugu; motor lifler anesteziklerden daha ge¢ etkilendigi icin
sensoriyel bloktan 2 segment daha asagida oldugu kabul edilir. Ancak spinal
kordun iginde de sempatik yollarin varligi ve preganglioner sempatik B3-liflerin
lokal anesteziklere direngli olmalari nedeniyle, son yillarda sempatik blogun
sensorial bloktan daha asagida olabilecegi ve daha uzun slrebilecegi
dusunulmektedir (77).

Spinal anestezinin temel amaci sensorial ve motor blok olup, sempatik
denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki olarak
goralur (78). Motor blogun derecesini belirlemede Bromage skalasi kullanilir
(79).

Buna gore:

0= Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam fleksiyona getirebilir,

1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diz olarak

kaldiramaz,
2= Dizini bUkemez, sadece ayagini oynatabilir,

3= Ayak eklemi ve bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

2.8.1. Etki Baglama Hizi ve Suresi

Kullanilan lokal anestezigin 6zelligi de dikkate alinarak, etki 3-5 dk icinde

baglar, tam blok 15-20 dk iginde gergeklesir. Etki suresi olarak, analjezinin
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tamamen kalkmasina, en ylksek dizeyden iki segment asagl inmesine veya
belirli dizeyin (T10-T12) altina inmesine kadar gegen sure alinabilir. Spinal
blok suresi, tetrakain ile 1,5-2 saat, lidokain ve prilokain ile 1-1,5 saat,
ametokain ile 3 saat ve bupivakain ile 3-4 saattir. Glukoz igeren solusyonlarin
etkisi daha kisa surer. Lokal anesteziklerin vazodilatasyon (ametokain) veya
vazokonstriksiyon (bupivakain) yaparak spinal kord kan akimini etkilemeleri,

etki suresini sirasiyla kisaltir veya uzatir (80).

2.8.2. Spinal Anestezinin Seviyesini Etkileyen Faktorler

e Lokal anestezigin volimi ve dozu: Uygulanan volim ve doz arttikga
analjezi seviyesi yukselir.

e Soliisyonun yogunlugu: Spinal sivinin 6zgul agirhgr 1,003—-1,009 gr/mi
arasindadir. Yogunluk 1,003 gr/ml'den daha az ise (hipobarik), spinal
kanal iginde en yuksek noktaya dogru yogunluk 1,009 gr/ml’den daha
yuksek ise (hiperbarik), spinal kanal iginde en alttaki noktaya dogru
yayllma egilimi gdsterir. Eger solisyonun yogunlugu 1,003—1,009 gr/ml
arasinda ise (izobarik) yayilimi dnceden bilmek miumkin degildir (80).

e Enjeksiyon: Hizli enjeksiyon, seviyenin yukselmesine neden olur.
Enjeksiyon 1 ml/sn olacak sekilde yapilmalidir. Enjeksiyonda barbotaj
yapilmasi (BOS ve lokal anestezigin tekrar tekrar aspire edilerek
enjeksiyonu) blogun yukselmesini saglar (77).

e Lomber ponksiyonun yeri: Sirtistl yatan bir hastada omurganin lomber
kaviste en yluksek noktasini L4 olusturur. Bu nedenle eger solisyon
hiperbarik ise doérdincu intervertebral araliktan (L4-5 araligi) uygulanan
solUsyon kaudale dogru yayilma egilimi gosterirken, iki (L2-3) veya tguncu
(L3-4) araliktan uygulanan solisyon basa dogru yayillma egilimi g0Osterir.
Enjeksiyon noktasi yukseldikge anestezi seviyesi yukselir (77).

e Hastaya iligkin 6zellikler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni volimle

saglanan blok o kadar duguktur. Yas, sismanlik, karin i¢i basincin artmasi,

26



blok duzeyini yukseltebilir. Kifoz ve lordoz gibi anatomik deformiteler ilacin
yayihmini etkileyebilir (77).

e Hastanin pozisyonu: Pozisyonun etkili olabilmesi ig¢in hastanin
enjeksiyondan sonra en az 5 dk ayni pozisyonda tutulmasi gerekir.
Anestezik solusyon, 6zgul agirligi ve hastaya verilen pozisyona gore
yukari veya asagiya dogru yayilir. Tetrakain, bupivakain, ropivakain veya
prokain kullanilan spinal anestezide, seviye 15-20. dk'dan sonra
degismez. Lidokain veya mepivakain kullanilan spinal blokta ise anestezi
bu surede fikse olmaz. Spinal blok etkisi altindaki bir hastada bir
pozisyondan baska bir pozisyona donus son derece dikkatli, yavas ve
kademe kademe olmalidir. Aksi halde kanin hizli santi tolere edilemez ve

0lume neden olunabilir (77-80).

2.8.3. Spinal Anestezi Teknigi
2.8.3.1. Enjeksiyon yerinin lokalizasyonu

iliak kristalari birlestiren gizgi L4 spinoz ¢ikintisi veya L4-5 araliindan geger.
Spinal veya epidural anestezinin L2 vertebra altindan yapilmasi daha
guvenilir ve kolaydir. Hastaya, yapilacak islem hakkinda bilgi verilip
kendisinden istenilenler anlatildiktan sonra, kan basinci ve nabiz belirlenip,

15 ml/kg/saat intravendz (i.v.) sivi baslanir (78).

2.8.3.2. Hasta pozisyonu:

a) Lateral dekubitus (yan) pozisyon: En fazla tercih edilen pozisyondur,
genellikle bir yardimci gerektirmez, hasta rahattir ve ¢ok az efor harcar. Bu
pozisyonda hasta dizlerini karnina ¢ekmis, bas fleksiyona getirilmig, Ustteki
kolu goégus uUzerinde alttaki kolu basinin altinda ya da elleri ile bacaklarini
veya boynunu kavramis olarak sag veya sol yani Uzerine yatirilir, basinin

altina bir yastik konur. Bu durumda kolumna vertebralis masa zeminine
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paraleldir. Bu, girisim sirasinda ignenin pozisyonunun saptanmasinda
onemlidir. Yan pozisyonda uygulanan spinal girisimde igne, masa ve yere
paralel olmalidir. Kadin ve erkeklerde kalga yapisindaki farkliliklar nedeniyle
kolumna vertebralisin pozisyonu degisebilir. Bu durum girisim sirasinda
ignenin yonlendiriimesi, blok duzeyini etkiler. Sisman hastalarda, enjeksiyon
yeri olarak isaretlenen cilt noktasi cilt alti yag dokusunun agirigi ile orta
hattin 2—4 cm altina ¢ekilebilir. Spinal sivi basinci duslkse subaraknoid
araligin tanimlanmasi zor olabilir; sivinin gozlenmesi igin aspirasyon

gerekebilir.

b) Oturur pozisyon: Hasta masanin kenarinda bacaklari asadiya sarkik,
ayaklarinin altina bir tabure konmus, ¢enesi sternuma degecek sekilde bas
fleksiyona getirilmig ve kollar karin Uzerinde birbirine sarilmig olarak oturtulur.
Bir yardimci hastanin masadan dismesini onlemek ve pozisyonunun
korunmasini saglamak Gzere hastanin yaninda durmalidir. Oturur pozisyon;
BOS basinci duslk olan, Saddle blok (algak spinal blok) yapiimak istenen ve

sisman hastalarda tercih edilir.

c) Yizistu (prone) pozisyon: Hasta iliak kemiklerin ortasi masanin
fleksiyon noktasinin Ustine gelecek sekilde yuz Ustli yatinlir. Masaya
fleksiyon verilerek bacaklar ve bas dusurulur, boylece lomber vertebralarin
spinalari arasindaki mesafe agilir. Bu pozisyonda spinal sivinin saptanmasi

icin siklikla aspirasyon gerekir (77-80).

2.8.3.3. Enjeksiyonun yapilacagi araligin belirlenmesi:

Spinal veya epidural anestezinin L2 vertebra altindan yapilmasi daha
glvenilir ve kolaydir. iliak kristalari birlestiren ¢izgi L4 spinoz ¢ikintisi veya
L4-L5 arahigindan gecer. Bu araligin saptanmasindan sonra yukariya ve
asaglya dogru ugincu (L3-L4) ve besinci (L5-S1) intervertebral araliklar
kolaylikla bulunur. Spinal blokta tercih edilmesi gereken girisim noktasi en
genig aralik olan L4-L5 arahd:r olmalidir. Enjeksiyon yerinin aritim ve

ortimunden sonra cilt ve cilt altina ince bir igne ile lokal anestezik
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infiltrasyonu yapilir. Lumbal ponksiyon genellikle orta hattan interspinoz
araligin kaudal kenarindan, 22-25 no’lu 8-10 cm boyunda ignelerle yapilir.
Orta hattan yaklagim; lumbal araliklarda ignenin yoniu dikey iken, yukariya
kaydikca basa dogru hafif egimli olmahdir. Ligamentlerin igneye karsi
olusturdugu direng hissedilir ve bu direng ligamentum flavumun gegilmesiyle
kaybolur. Bundan sonra dura delinir ve ignenin ucundan BOS gelmesiyle
dogrulanir. Paramedian yaklasim; omuz ve Kkollar duz olarak tutulur.
Enjeksiyon orta hattin bir parmak disindan ve intervertebral araligin kaudal
kenarindan vyapilir. igneye hafifce basa dogru (ciltle 80°) ve ucu 4 cm
derinlikte orta hatta olacak sekilde orta hatta dogru edim verilir. Spinal sivinin
serbestce damladiginin gézlenmesinden sonra lokal anestezik, saniyede 1
ml hizla enjekte edilir. Spinal sivinin kanl gelmesi lokal anestezik
enjeksiyonu igin bir kontrendikasyondur. Siklikla ponksiyonu takiben ilk bir
ka¢c damla kan icerebilir, bes alti damladan sonra spinal sivi berraklasir.
Enjeksiyondan sonra hasta sirt Ustl yatar duruma getirilir. Gerekirse masaya
bas asagi veya bas yukari pozisyon verilebilir. Bundan sonra kan basinci ve
anestezi seviyesi hemen ve kisa araliklarla kontrol edilmelidir. Kan
basincinin, lokal anestezigin yayillim yonu ve seviyesinin bir gostergesi
oldugu unutulmamalidir. Analjezi seviyesi hasta ile kooperasyon kurularak
cildin bir klemple tutulmasi veya igne testi ile kolaylikla belirlenebilir.
Subaraknoid araliga verilen lokal anestezik 6n ve arka kok liflerini bloke eder.
ilk olarak duyu lifleri; sirasi ile agri, 1s1, propriyoseptif duyu, iskelet kas
tonusu, en son olarak motor lifler bloke olur. En direngli duyu pozisyon
duyusudur. DUsuk konsantrasyon ve dozda lokal anestezik ile motor blok
olugsmaksizin yalniz duyu blogu elde edilebilir. Bu tip blokaja differansiyel
veya selektif blok adi verilir ve 6zellikle kronik, tedaviye direngli agrilarin

tedavisinde uygulanir (77-80).

2.8.3.4. Spinal Anestezi Endikasyonlari

Alt ekstremite, perine ve alt karin cerrahisi, vajinal dogum ve sezaryende
kullanilir. Abdominal cerrahi igin, orta torasik segmentler diuzeyinde yluksek

spinal; perinede yapilacak girisimler igin ‘Saddle’blok; alt ekstremitede ve
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litotomi pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde T10-12’yi gegmeyecek
duzeyde bir blok uygundur. Spinal blok alt ekstremitelerin vazospastik
patolojilerinde (emboli, donmalar vb.) lomber sempatik ganglion blokaji veya

epidural blok yapilamamasi halinde tedavi amaciyla uygulanabilir (77-83).

2.8.3.5. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Sistemik veya lokal enfeksiyon, kanama diyatezi veya antikoagllan tedavi
alan hastalar ile yontemi istemeyen hastalar mutlak kontrendikasyonlari
olusturur. Koroner arter hastaligi, aritmiler, dekompanse kalp yetmezIigi gibi
kardiyovaskuler sorunlar; sinir yaralanmalari sonucu olugsan paralizi, polio,
multiple skleroz, amniyotrofik lateral skleroz gibi spinal kordun progresif
hastaliklari; laminektomi skari, artrit veya spondilit, agir anemi, psikoz ve

allerji, spinal anestezinin rolatif kontrendikasyonlarini olusturur (77-83).

2.8.3.6 Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri ve Komplikasyonlari

2.8.3.6.1. Kardiyovaskiiler etkileri:

1- Sempatik denervasyon ve hipotansiyon: Pregangliyoner sempatik lifler
T1-L2 segmentlerinden kaynaklandigindan L2 altindaki bir blogun
kardiyovaskuler etkisi minimaldir; blok yuUkseldikge artar; blok T1-3’e
ulastiginda tam sempatik denervasyon gelisir. Sempatik denervasyon
bdlgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik direng ve arteriyel
basin¢g dismektedir. Serebral damarlar etkilenmez. Total spinal blokta bile,
normal kisilerde, arter ve arteriyollerin otonom tonusu nedeniyle total periferik
direngte azalma %12-14 oranindadir. Ancak denerve olmus venler
tonuslarini koruyamadiklarindan, maksimum derecede dilate olurlar ve kanin
burada sekestre olmasi, ven6z donusu azaltarak kardiyak output ve kan
basincinda belirgin dismeye yol acar. Kan basincinin kontrol degerinin %25’i

kadar dismesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir. Bunun igin hastanin
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bacaklari yukseltilir, oksijen ve iv dengeli sivilar verilir. Fenilefrin direkt alfa

etkili bir ilag oldugu icin postspinal hipotansiyon tedavisinde en uygun ilagtir.

2- Bradikardi: Pregangliyoner kardioakselator (T1-4) liflerin blokaji ve sag
kalpteki gerilme reseptorleri araciligiyla gelisir. Ven6z donusteki azalma sag

kalpteki basincin dusmesine, bu da bradikardiye yol agmaktadir.

3- Kardiyak arrest: Nadir gorulen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte sempatik blokajla artan vagal aktivite nedeniyle
olusabilir. Bu durum T5 veya daha Ust seviyeye ¢ikan spinal blokta ortaya
cikabilir. Duyusal analjezi yalnizca T5 seviyesinde kalsa bile bu seviyenin
Uzerindeki kiguk sempatik lifler duyusal blok olusturmaya yeterli olmayacak
kadar kuguk miktardaki lokal anestezigin daha yuksege migrasyonu sonucu
bloke edilebilir. Spinal anestezinin neden oldugu stagnant tipteki hipoksi de

provoke edici bir rol oynayabilir.

4- Koroner kan akimindaki azalma: Ortalama aort basincindaki dismeye
paralel olarak koroner kan akimi azalir. Ancak, periferik direncin azalmasiyla
miyokardin oksijen tuketimi de azaldigindan normal kiside miyokardin

oksijenlenmesinde yetersizlik olmamaktadir.

5- Serebral dolagim: Ortalama aort basinci 55-60 mmHg'nin altina
dusmedikge, serebral dolasim serebrovaskuler otoregulasyon mekanizmasi

ile normal sinirlarda tutulur.

6- Renal dolagim: Renovaskuler otoregulasyon genis bir sinir iginde renal
dolagsimin korunmasini ve ortalama arter basincindaki digsmeden daha az

etkilenmesini saglar.

7- Hepatik dolagim: Ortalama arter basincindaki dismeden daha fazla

azalma olur.
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2.8.3.6.2. Solunumsal etkileri

SirtUstl yatan istirahat halindeki kiside butln interkostal sinirlerin paralizisi,
hatta alt servikal dermatomlara kadar ylkselen sensoriyel blok bile, pulmoner
ventilasyonu onemli derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin
differansiyel blok nedeniyle etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki
paraliziyi kompanse etmesiyle saglanmaktadir. Bu kompansasyon, akciger
hastaligi, sismanlik, gebelik, asit, intraabdominal basincin yukselmesi ve
asiri bas asagi pozisyonlarda mumkun olmamaktadir. Solunum arresti; frenik
ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte yuksek spinal blok, hipotansiyonun
neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral depresyon ve total
spinal blok nedeniyle ortaya c¢ikabilen bir durumdur. Tedavide; eder neden
yuksek spinal blok ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay ventilasyon
uygulanmali; eger neden santral depresyon ise ek olarak intravendz
vazokonstriktor ajanlar verilmelidir. YUuksek spinal anestezide hastalar karin
ve gogus duvari kaslarinin paralizisi nedeniyle oksiremez. Kapanma volumu
azalmistir, atelektazi gelisebilir. Fonksiyonel rezidiuel kapasitede 6nemli

derecede dusme fonasyon guglugu yaratabilir (77-80).

2.8.3.6.3. Bas agrisi

Gorulme sikhgr %2-9 oranindadir. Bas agrisinin, BOS basincinin dismesi
sonucunda, beynin sivi yastigindan yoksun kalmasi ve agriya duyarli
yapilarin gerilmesi sonucunda ortaya ciktigi kabul edilmektedir. Siklikla
frontal bolgede, daha az olarak oksipitalde veya yaygin; ayaga kalkmakla
artan bir agridir. Hastalarin gogunda spinal anestezi izleyen 3 gln iginde
ortaya cikar. ignenin kalinligi, hastanin cinsiyeti (kadin), yasi (geng) ve erken
mobilize edilmesi, etkili faktorlerdir. Duradaki delikten BOS kagagi miktari 20
ml'yi gectiginde bas agrisi gelismektedir. Dura lifleri longitudinal uzanir ve
omurilige paralel seyreder. Eger igne, ucundaki agikligi (sivi) dura liflerine
paralel olacak sekilde ilerletilirse bir kesiye neden olmaksizin lifleri aralayarak

gecer. ignenin geri cekilmesi ile olusan delik lifler tarafindan tekrar kapatilir
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ve spinal sivinin bu delikten sizmasi engellenebilir. Spinal bas agrisi gorilme
sikh@r 22-26 numara ignelerin kullaniimasi ile azaltilabilir. Dural ponksiyon
sonrasi bas agrisinin tedavisi, yatak istirahati ve abdominal bandaj ile vena
kava uzerine uygulanan basingla epidural venodz pleksuslarin bosalmasini
yavasglatmak ve BOS basincini artirmaktir. Konstipasyonun onlenmesi
gereklidir. Analjezik olarak kodein (30 mg) ve asetil salisilik asit (aspirin, 600
mgq) verilebilir. Oral sivi alinimi 4 gun slreyle gunde en az 3000 ml'ye
cikarilmali veya intraven6z %5 dekstroz solisyonu verilmelidir. Pozitif su
balansi BOS yapimini stimule eder. Nikotinamid veya antiditretik hormon
intramuskuller olarak uygulanabilir. Tedavide epidural kan yamasi yararli
olabilir. Hastadan alinan 10 ml kan, bekletiimeden duradaki delik hizasindan
epidural araliga verilir. Gelisen pihti duradaki deligi kapatmaktadir. Eger bu
tedaviden sonra yine de ciddi bir bas agrisi devam ediyorsa 30-40 ml serum
fizyolojikle lomber epidural blok veya kaudal enjeksiyon uygulanir. Bu
genellikle kesin bir tedavi saglar. Epidural araliga verilen yiiksek volim spinal

sivi basincini artirir (77-80).

2.8.3.6.4. Norolojik komplikasyonlar

Komplikasyonlarin en oOnemlisi kronik adeziv araknoidittir. En ¢ok
lumbosakral bolge etkilenmekte, perianal duyuda azalma, alt ekstremite
motor fonksiyonu ile barsak ve mesane fonksiyonunda bozuklukla kendini
belli etmektedir. Ciddi ve kalici norolojik hasar son derece nadir olup, iskemi,
direkt travma veya kimyasal maddelerden kaynaklanir. Norolojik
komplikasyonlardan menenijit veya menenjismus tablosu; hafif ense sertligi
ve bas agrisindan tipik menenjit tablosuna kadar giden bir klinik gosterir.
Palsi ve paraliziler postoperatif ddnemde olusur ve genellikle periferik tiptedir.
Gecici kranial sinir paralizisi olabilir. En ¢ok nervus abdusens etkilenmekte,
diplopi, fotofobi ve bulanik gérme ile ortaya c¢ikmaktadir. Ge¢ de olsa
kendiliginden duzelir; psikoterapi ve fizik tedavi uygulanabilir (77-80).
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2.8.3.6.5. Diger yan etkiler

1- Bulanti ve kusma: Hipotansiyon (bulbus hipoksisi nedeniyle)
olustugunda, ciltte ve dudaklarda soluklugu takiben kusma ortaya ¢ikar. Bu
tip reaksiyon anestezi ve cerrahi girisim sirasinda herhangi bir zamanda
olusabilir, ancak en sik lokal anestezik ajanin subaraknoid aralik igine
enjeksiyonundan hemen sonra ortaya ¢ikar. Hipertansiyon nedeniyle olusan
bulanti ve kusmada ise yuzde kizariklik gorulur. Bu tip reaksiyon anestezi ve
cerrahi girisim sirasinda herhangi bir zamanda ortaya c¢ikabilirse de, en sik
vazokonstriktor bir ajanin intramuskuler veya intravendz enjeksiyonunu
takiben olusur. Peritonun gerilme ve c¢ekilmesi gibi visseral reflekslerin
stimulasyonu ile genellikle gogus agrisi ve bulantiyi takiben kusma olusur.
Kalp hizi ve solunumda bir degisme gozlenmez. Kan basinci dusebilir veya
degismeyebilir. Bu tip bir reaksiyon cerrahi girisim sirasinda ortaya ¢ikar.
Tedaviden 6nce kan basinci kontrol edilmeli, eger neden hipotansiyon veya
hipertansiyon ise maske ile %100 oksijen verilmeli ve kan basinci regtle
edilmelidir. Eger neden c¢ekilmeye bagli visseral reflekslerin stimulasyonu ise
yuzeyel bir inhalasyon anestezisi veya intravendz anestezi uygulanmasi

gerekir.
2- Sirt ve bel agrisi:

3- Idrar retansiyonu: S2-4 segmentlerinin blokaji ile mesane fonksiyonu
tamamen ortadan kalkar ve bu surede mesane distansiyonu ile siddetli agri

olusur.

4- Gastrointestinal etkiler: T5-L1 dizeyindeki splanknik sempatik blokaj

sonucu, ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur.

5- Noroendokrin blok: T5 dizeyindeki blok, cerrahiye néroendokrin yaniti
baskilar (77-80).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi Ortopedi
Ameliyathanesinde  Agustos  2012-Ocak 2013 tarihleri  arasinda
gerceklestirildi. Calismaya kalca kirigi nedeni ile perkitan civileme veya
parsiyel kalga protezi uygulanacak 60-90 yas arasi, ASA I-lll grubu hastalar
dahil edildi. Hastalara preoperatif ultrason esliginde uygulanan fasya iliaka
kompartman blogu ile i.v remifentanil infuzyonunun spinal anestezi
uygulamasi icin verilen pozisyonun Kkalitesine etkisinin karsilastiriimasi

amagclandi.

3.1. CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

Calismaya onay vermeyenler, lokal anesteziklere bilinen allerji oykusu
olanlar, kanama diatezi olanlar; periferik néropati, alzheimer veya demans
gibi noérolojik hastaligi olanlar, kesin spinal anestezi kontrendikasyonu
olanlar, daha dnce kalga kirngi nedeni ile opere olanlar, kiriktan 6énce opioid
veya glukokortikoid tedavi alanlar, alkolik ya da baska ila¢ aligkanligi olanlar,
ASA IV veya yukarisi olanlar, vicut agirliklari 40 kg’dan dusuk, 125 kg'dan
yuksek olan hastalar, inguinal veya femoral hernisi olanlar, agri skorlama
sistemlerini anlamakta yetersiz kalan hastalar ¢alisma disi birakildi. Ayrica

uygulanan blogun yetersiz olmasi durumunda hasta ¢alismaya alinmadi.

3.2. YONTEM

Calismaya alinan higbir hastaya premedikasyon uygulanmadi. TUm hastalara
operasyondan oOnce Vizuel analog skala (VAS) hakkinda bilgi verildi. VAS

degeri, hastalarin hi¢ agrisinin olmadigi "0" ve en siddetli oldugu noktanin
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"100" olarak gosterildigi horizontal bir ¢izginin Uzerinde isaretleme yapmalari
sonucu olusturuldu (Sekil 3.1). So6zel Agri Skalasi1 (VPS) hakkinda hastalar
bilgilendirildi (0:agri yok, 1:az agri, 2:orta agri, 3:belirgin agri, 4:siddetli) ve

alternatif bir agr degerlendirmesi olarak kaydedildi.

0 100

Agri yok Siddetli Agn
Sekil 3.1. Gorsel Analog Olgegi (VAS).

Hastalarin tumU supin pozisyonda yatacak sekilde operasyon salonuna
alindi. Olgulara operasyon odasina alindiktan sonra genel olarak el sirtindan
damar yolu acildi. Hidrasyon amaciyla %0,9’luk 10 ml/kg/sa hizinda serum
fizyolojik inflzyonuna baslandi. Tum hastalara islemler, servisten transferi
yapilan sedyeler uUzerinde uygulandi. Daha sonra tum hastalara kalp atim
hizi (KAH), elektrokardiyografi (EKG), baslangicta noninvazif arteriyel kan
basinci (AKB) ve periferik oksijen saturasyonu (SpO2) monitdrizasyonu
yapildi. Tansiyon ve nabiz takipleri baslangicta 5 dakikada bir daha sonra 10
ve 15 dakika arayla Olgulecek sekilde ayarlandi. Tum hastalarda kan basinci
20 Gauch branul kullanilarak direkt arteriyel kataterizasyon ile monitorize

edildi. Tum hastalar rastgele olarak iki gruba ayrild1.

3.3. GRUPLAR

— 1. Grup: Fasya Iliaka Kompartman Blogu (FIKB) grubu (n= 15)
— 2. Grup: Remifentanil (R) grubu (n=16)

3.3.1. FIKB Grubu

Operasyondan 30 dakika Once, asepsi sonrasi, %2’lik prilokain ile lokal

anesteziyi takiben spina iliaca anterior superior ile pubik tuberkull birlestiren
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gizginin 1/3 lateralindeki noktadan 2-3 cm kaudal isaretlendi. isaretlenen
noktadan lineer prob (12L-RS, 7- 11 MHz) ile ultrason (Vivid i, GE Medical
systems, Tirat Carmel, lIsrael) esliginde 30 ml %0,375 levobupivakain
(maksimum doz 1 mg kg™) 50 mm / 22 G kiint uglu periferik sinir stimilatori
ignesi (Stimuplex, Braun, Melsungen, Germany) ile 45° laterale egimle iki
gecme hissi alinarak uygulandi. Lokal anestezigin yayilimi ultrason ile
izlendi. islemin bitiminden 20 dakika sonra kirik taraf altta kalacak bicimde
spinal blok uygulamasi igin pozisyon verilmeye baslandi, bu sirada hasta
pozisyon kalite skoruna gore pozisyon agrisi, 0: yetersiz, siddetli agr oldu; 1:
yeterli ancak agri oldu; 2: iyi hafif agr oldu; 3: optimal kosullarda, hi¢ agri
olmadi olarak derecelendirildi. Bu esnadaki hemodinamik veriler kaydedildi.
Olgulara oturur pozisyon verilmesi daha ¢ok agrili oldugundan ve ytksek risk
grubu vyash hastalarda oturur pozisyonda daha fazla hipotansiyon
olabileceginden, lateral deklbitus pozisyonu uygulandi. Antisepsi kurallarina
uyularak cildin temizlenip ortilmesinden sonra yapilacak igslem hakkinda

hastalara bilgi verildi. Spinal anestezi uygulamalari L2-3 veya L34

araligindan median yaklagsimla 22 G Quinke uglu Crawford igne (B Braun
Melsungen AG, 34209 Melsungen, Germany) intratekal araliga yerlestirildi.
Spinal igneden serbest BOS akisi gdzlendikten sonra FIKB Grubundaki
(n=15) hastalara 2,5 ml %0,5 bupivacain (Marcaine Spinal Heavy 5 mg/ml 4
ml ampul Astra Zeneca) verildi, 5 dakika bu pozisyonda bekledikten sonra
tek tarafli spinal anestezi (selektif spinal anestezi) yerlestikien sonra hasta
operasyon masasina alindi. Burada 5’er dakika araliklarla sensoriyal blok

duzeyi kontrol edildi, blogun T10 duzeyinde sabitlenmesine ¢aligildi.

3.3.2. R Grubu

Grup R hastalarina benzer sekilde sedye uzerinde monitorize edilip damar
yolu acildiktan sonra braun perfiizér (infusomat, B Braun Melsungen AG,
34209 Melsungen, Germany) yardimi ile 0.15 mcg/kg/dk dozunda

remifentanil inflzyonu baglandi. 5 puanli sedasyon skoru skalasi ile
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degerlendirilerek sedasyon skorunun 2 oldugu saat kaydedildi. Olgiim
yapilan periyotlarda hemodinamik veriler not edildi ve takiben hastaya spinal
anestezi igin pozisyon veriimeye baslandi. Spinal anestezi diger grupla
benzer sekilde gerceklestirildi. Spinal anestezinin gergeklestiriimesinden

sonra remifentanil inflzyonu da sonlandirildi.

Blok uygulanan tim hastalara var olan kirik ekstremite agrilarinin durumu
soruldu. Agrilarinin azaldiginin sdylenmesi blogun basarili oldugu seklinde
degerlendirildi. Blogun basarili olmadiginin dusunuldugu hastalar calisma
disi birakildi.

3.4. CALISMA UYGULAMA SEKLi VE FORMU

Calismaya alinan tum olgulara c¢alisma uygulama seklini iceren bir kayit
formu (hasta bilgileri, preoperatif/intraoperatif degerlendirme, postoperatif
degerlendirme, ilave analjezik kullanimlari), bilgilendirilmis onam formu

duzenlendi.

3.4.1. Hasta bilgileri

Bu boélime hastanin adi, soyadi, dogum tarihi, kilosu, boyu, ASA statlsu,
hangi c¢alisma grubunda oldugu, travma tarihi, operasyon tarihi, cerrahi

baglama ve bitis sureleri, protokol numarasi kaydedildi.

3.4.2. Preoperatif/intraoperatif degerlendirme

Bu bolume kalp hizi ve sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci degerleri
bazal,islem basladiginda ve islem sonrasinda (FIKB ve remifentanil
inflzyonu sonrasi) 5.,10.,15., 20., 30., 40., 50., 60., 75. ve 90. dakikalarda
kaydedildi.
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3.4.3. Postoperatif degerlendirme

Postoperatif donemde hasta servise gonderildi. Bu bolime VAS ve VPS
degerleri, bulanti, kusma varligi, mobilize olup olmadigi, uyku kalitesi ve ek
analjezik ihtiyaci olup olmadigi (olduysa saati) postoperatif 0., 2., 4., 6., 12.
ve 24. saatlerde sorgulandi ve kaydedildi.

3.4.4. Diger bilgiler

Her iki gruptaki hastalarda travma tarihi ve hastaneye yatis tarihi kaydedildi,
kKirik tipi ve yapilacak operasyonun tird ve travmadan cerrahi isleme kadar
gecgen sure not edildi. Operasyon odasina gelene kadarki analjezik tiketimi
sorgulandi. Tim hastalarda FIKB bitis zamani, remifentanil infliizyonuna
bagslama zamani, sedasyon skorunun 2 oldugu zaman, hasta pozisyon
kalitesi, spinal anestezi bitis zamani, spinal anestezi gergeklestirme zamani,
anestezi duzeyinin T10 duzeyine ulagsma zamani, anestezi seviyesi ve
cerrahi baslangic ve bitis zamanlari kaydedildi. Postoperatif dénemde

hastalar sorunsuz sekilde servise gonderildi.

Hastalar calisma slresince gelisebilecek yan etkiler agisindan (bulanti,
kusma, kasinti, solunum depresyonu, hipotansiyon, bradikardi, tasikardi,
enjeksiyon yerinde hematom, enfeksiyon, karin agrisi) degerlendirildi.
Solunum sayisinin 8 ’in altinda oldugu durumlar solunum depresyonu olarak
tanimlandi. Kalp hizinin dakikada 50’nin altinda olmasi bradikardi, 100
Uzerinde olmasi tasikardi kabul edildi. Ortalama arter basincinin baslangica
gére %30’dan fazla dismesi de hipotansiyon olarak kabul edildi. Bulanti ve
ogurme refleksi varliginda 10 mg iv metoklopramid uygulanmasi planlandi.
Kasinti varliginda 5 mg iv fenilamin, bradikardi durumunda 0,5 mg iv atropin,
hipotansiyon durumunda 10 mg iv efedrin uygulanmasi planlandi. Yapilan
tum tedaviler kaydedildi. Anestezi sonrasi hemodinamik olarak stabil
satirasyonu iyi ve deliryumu olmayan hastalar sorunsuz kabul edilip

ortopedi servisine gonderildi.
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Oncelikle Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile degiskenlerin
gruplar bazinda dagihimlari test edilmis ve normal dagilim varsayimi
saglanmiyorsa ya da Olgeklerden elde edilen skorlar icin test edilmeksizin
parametrik olmayan test yontemleri secilmistir. Bu kapsamda, olgimle elde
edilen degiskenlerin bagimsiz iki grupta karsilastiriimasi amaciyla Mann-
Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz gruplar arasindaki farkin
incelenmesinde ise Kruskal Wallis testi uygulanmig, farkhligin anlamli
bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma testleri ile farkhhdr yaratan gruplar
tespit edilmistir. Kategorik degiskenler bakimindan iligki ya da gruplar arasi
farkhliklarin incelemesinde ki-kare ve/veya Fisher’in exact testi uygulanmistir.
Calismaya dair diger demografik ve grup karsilastirmalari sonuglari ise, nitel
degiskenlerde oran, nicel dediskenlerde ise ortanca (minimum-maksimum)
ile  sunulmustur. Ayrica farkli zaman noktalarinda Olgimler igceren
degiskenlerde gruplarin zamana gore seyri cizilen grafikle 6zetlenmistir.
Cahsmanin istatistiksel analizlerinin gerceklestirimesinde SPSS 15.0
programi kullaniimis ve istatistiksel anlamlilik siniri olarak p < 0.05 kabul

edilmistir.

40



4. BULGULAR

Calisma kapsamina alinan hastalardan remifentanil grubundan bir hasta
spinal anestezi uygulamasindan sonra kardiyak arrest gelismesi nedeniyle
kaybedildi ve calisma disi birakildi. Hicbir hastada FIKB basarisiz olarak

degerlendiriimedi. BOylece toplam 31 hasta ¢alisma kapsamina alinmis oldu.

4.1. GRUPLARIN DEMOGRAFIK VERILERI

KARSILASTIRILMASI

ACISINDAN

Olgularin yas, cinsiyet, boy, agirllk ve ASA degerleri kaydedildi ve
kargilastirildi. Bu veriler kargilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark bulunmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik verilerinin karsilastirilmasi. Veriler ortalama £ SD

olarak sunulmaktadir

Parametreler FIKB Grubu R Grubu p degeri
n=15 n=16
Yas (yil) 78,47 + 8,043 76,25 + 8,473 >0.05
Cinsiyet (E/K) 9/6 13/3 >0.05
Boy (cm) 163,67 + 8,829 162,37 + 6,407 >0.05
Agirlik (kg) 69.60 + 11,141 68,87 + 16,161 >0.05
ASA (1/11/11) 1/6/8 2/6/8 > 0.05
4.2. GRUPLARIN OPERASYON SURELERI ACISINDAN

KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sureleri kaydedildi; karsilastirildi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin operasyon surelerinin  karsilastirilmasi.  Veriler

ortalama = SD olarak sunulmaktadir.

FiKB Grubu R Grubu
Parametre p degeri
n=15 n=16
Operasyon Siiresi (dk) 74,80 + 35,915 71,19 + 31,314 > 0,05
4.3. GRUPLARIN KALP ATIM Hizl (KAH) ACISINDAN

KARSILASTIRILMASI

Her iki gruptaki tim hastalarda KAH'In bazal degerleri, 1. Grupta FiKB
dncesi, 2. Grupta opioid inflizyonu éncesi, 1. Grupta FIKB bagladi§inda veya
2. Grupta opioid inflzyonu basladiginda, her iki grupta 5., 15., 20., 30., 40.,
50., 60., 75., 90. dakikalarda, 2. Grupta

grupta spinal anestezi igin pozisyon esnasinda kalp atim hizi (KAH)

sedasyon skoru 2 iken ve her iki

kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.3). Gruplar arasinda tim zaman

araliklarinda KAH agisindan anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4.3. Gruplar arasinda KAH'lari karsilastirilmasi. Veriler ortalama + SD

olarak sunulmaktadir.

FiKB Grubu R grubu p

KAH (dk™) n= 15 n=16 degeri
Bazal Deger 88,67 + 16,326 | 86,56 + 26,845 | > 0,05
FiKB veya opioid infiizyonu éncesi 89,60 £ 15,491 | 85,94 £ 25,983 | > 0,05
FiKB veya opioid infiizyonu bagladiginda 90,40 + 16,642 | 86,00 £ 26,023 | > 0,05
5. dakika 87,93+ 14,170 | 86,50 + 23,721 | >0,05
10. dakika 87,47 + 13,892 | 88,56 +23,492 | >0,05
15. dakika 87,87 + 13,163 | 92,25 +24,648 | >0,05
20.dakika 86,47 + 13,212 | 90,06 + 27,148 | >0,05
30. dakika 89,07 + 16,307 | 84,50 +22,349 | >0,05
40. dakika 89,00 + 13,580 | 83,75 +27,007 | >0,05
50.dakika 86,33 + 16,530 | 81,69 +28,460 | >0,05
60. dakika 83,80 + 14,991 | 79,50 + 25,487 | >0,05
75. dakika 81,67 + 16,689 | 80,86 +25,955 | >0,05
90. dakika 81,07 +17,144 | 85,31 +23,880 | >0,05
Sedasyon skoru 2 iken 87,06 + 23,354

Pozisyon esnhasinda 90,53 +17,912 | 89,13+22592 | >0,05
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4.4, GRUPLARIN SiSTOLIK KAN BASINCI
KARSILASTIRILMASI

(SKB) AGISINDAN

Her iki grupta bazal degerler, 1. Grupta (FIKB éncesi), 2. Grupta opioid
inflizyonu 6ncesi, 1. Grupta FIKB bagladiginda, 2. Grupta opioid inflizyonu
bagladiginda, her iki grupta 5., 15., 20., 30., 40., 50., 60., 75., 90.
dakikalarda, 2. Grupta sedasyon skoru 2 iken ve her iki grupta spinal
anestezi igcin pozisyon esnasinda sistolik kan basinci (SKB) kaydedildi ve
kargilastirildi (Tablo 4.4). Gruplar arasindaki 20., 30. ve 40. dakikalardaki
Olcimlerin karsilastirlmasinda remifentanil grubunda SKB degerleri daha

dusuk bulundu; bu fark istatistiksel olarak da anlamliydi (p < 0,05).

Tablo 4.4. Gruplar arasinda SKB karsilastiriimasi. Veriler ortalama + SD

olarak unulmaktadir.

SKE (mmitg) FiKB Grubu R grubu p
n=15 n=16 degeri
Bazal Deger 157,47 £ 30,059 | 148,56 + 24,367 | >0.05
FIKB veya opioid infiizyonu éncesi 157,73 £ 31,269 | 147,12 +23,689 | >0.05
FiKB veya opioid infiizyonu bagladiginda | 156,47 + 28,523 | 140,38 + 26,775 | >0.05
5. dakika 158,87 + 29,551 | 138,81 £29,656 | >0.05
10. dakika 158,40 + 28,050 | 144,50 + 26,377 | >0.05
15. dakika 158,53 + 25,037 | 139,69 + 23,545 | >0.05
20.dakika 159,80 + 24,519 | 126,50 + 25,346 | 0,002*
30. dakika 158,07 + 25,223 | 116,31 £ 23,796 | 0,000*
40. dakika 139,53 £ 23,299 | 111,94 £ 26,629 | 0,011*
50.dakika 117,00 £ 33,719 | 111,50 £ 24,825 | >0.05
60. dakika 115,80 + 36,143 | 106,44 + 20,970 | >0.05
75. dakika 112,27 + 38,600 | 114,71 +£19,329 | >0.05
90. dakika 119,33+ 34,659 | 116,69+ 17,095 | >0.05
Sedasyon skoru 2 iken 141,19 £ 34,249
Pozisyon eshasinda 154,40 + 31,400 | 147,69 + 26,063 > 0.05

* : Her iki grup karsihistirildiginda anlamli (p<0.05)
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4.5. GRUPLARIN DIiYASTOLIK KAN BASINCI
KARSILASTIRILMASI

(DKB) ACISINDAN

Her iki grupta bazal deger, 1. Grupta FiKB veya 2. Grupta opioid inflizyonu
éncesi, 1. Grupta FIKB veya 2. Grupta opioid inflizyonu bagladiginda, her iki
grupta 5., 15., 20., 30., 40., 50., 60., 75., 90. dakikalarda,
sedasyon skoru 2 iken ve her iki grupta pozisyon esnasinda diyastolik kan
basinci (DKB) kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.5).

2. Grupta

5, 15, 20. ve 30. Dakikalardaki

kargilastirimasinda Remifentanil grubunda DKB degerleri daha dusuk

Gruplar arasindaki Olcimlerin

bulundu; bu fark istatistiksel olarak da anlamliydi (p < 0,05).

Tablo 4.5. Gruplar arasinda DKB degerlerinin karsilastirilmasi. Veriler
ortalama + SD olarak sunulmaktadir.
FiKB Grubu R grubu D

DKB (mm/Hg) n=15 n=16 degeri
Bazal Deger 78,87 +9,665 | 71,75+13,374 | >0.05
FiKB veya opioid infiizyonu dncesi 78,47 +11,044 | 71,75+13,936 | >0.05
FiKB veya opioid infiizyonu basladiginda 80,67 + 12,602 | 69,94 + 13,424 | >0.05
5. dakika 80,20 + 8,029 | 68,38 + 14,306 | 0,018*
10. dakika 77,87 £10,521 | 72,19+10,846 | >0.05
15. dakika 79,80+ 10,469 | 66,50 + 9,750 0,004*
20.dakika 83,40 £ 19,708 | 60,56 + 13,426 | 0,001*
30. dakika 82,80+ 22,486 | 60,06 + 13,269 | 0,001*
40. dakika 67,80 £ 12,202 | 56,13 + 20,086 | >0.05
50.dakika 55,73 +17,714 | 53,25+21,767 | >0.05
60. dakika 56,47 £ 16,792 | 52,50 £ 14,796 | >0.05
75. dakika 54,67 + 18,558 | 58,71 £ 20,341 > 0.05
90. dakika 56,27 + 17,882 | 54,23 £17,205 | >0.05
Sedasyon skoru 2 iken 70,00 + 14,679

Pozisyon eshasinda 81,13 +20,234 | 71,87 +11,558 | >0.05

* : Her iki grup karsihistirildiginda anlamli (p<0.05)
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4.6. GRUPLARIN ORTALAMA KAN BASINCI
KARSILASTIRILMASI

(OKB) AGISINDAN

Her iki grupta bazal deger, 1. Grupta FiKB veya 2. Grupta opioid inflizyonu
dncesi, 1. Grupta FIKB veya 2. Grupta opioid inflizyonu bagladiginda, her iki
grupta 5., 15., 20., 30., 40., 50., 60., 75., 90. dakikalarda, 2. Grupta sedasyon
skoru 2 iken ve her iki grupta pozisyon esnasinda ortalama kan basinci
(OKB) olgumleri kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.6). Gruplar arasindaki
5., 15., 20. ve 30. Dakikalardaki olcumlerin karsilastiriimasinda remifentanil
grubunda OKB degerleri daha dusiuk bulundu; bu fark istatistiksel olarak da
anlamliydi (p < 0,05).

Tablo 4.6. Gruplar arasinda OKB degerlerinin kargilastiriimasi. Veriler
ortalama + SD olarak sunulmaktadir.
OKB (mmiHg) FiKB Grubu R grubu p
n=15 n=16 degeri
Bazal Deger 111,33 £ 14,080 | 101,81 £ 18,001 | > 0,05
FiKB/opioid infiizyonu éncesi 110,07 £ 15,791 | 101,00 £ 18,133 | > 0,05
FiKB veya opioid infiizyonu basladiginda | 109,80 + 16,802 | 97,44 + 18,290 > 0,05
5. dakika 109,20 + 14,824 | 94,81 + 19,128 0,048*
10. dakika 108,47 £ 15,127 | 99,06 + 15,784 > 0,05
15. dakika 109,87 £ 13,632 | 96,31 + 13,475 0,006*
20.dakika 113,80 £ 20,536 | 84,75+ 17,102 0,000*
30. dakika 114,07 £ 21,776 | 82,94 +16,458 0,000*
40. dakika 95,13 + 14,540 77,50 + 22,560 0,021
50.dakika 81,80 + 23,629 77,25 + 21,356 > 0,05
60. dakika 79,00 + 25,194 74,06 + 13,940 > 0,05
75. dakika 75,67 22,411 79,29 + 18,445 > 0,05
90. dakika 77,00 + 23,112 78,92 + 14,145
Sedasyon skoru 2 iken 96,19 + 21,355
Pozisyon eshasinda 109,93 + 23,070 | 100,44 + 14,953 | > 0,05

* : Her iki grup karsihistirildiginda anlamli (p<0.05)
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Sekil 4.1. Gruplar arasinda OKB degerlerinin grafiksel karsilastiriimasi.
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4.7. GRUPLARIN SATURASYON DEGERLERI (SpO,) AGISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Her iki grupta bazal deger, 1. grupta FIKB veya 2. grupta opioid inflizyonu
dncesi, 1. Grupta FIKB veya 2. Grupta opioid inflizyonu basladiginda, her iki
grupta 5., 15., 20., 30., 40., 50., 60., 75., 90. dakikalarda, 2. Grupta sedasyon
skoru 2 iken ve her iki grupta pozisyon esnasinda SpO, degerleri kaydedildi ve
karsilastinldi (Tablo 4.7). Gruplar arasinda tum zaman araliklarindaki élgimler

karsilastinldiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

46




Tablo 4.7. Gruplar arasinda SpO; degerlerinin karsilastiriimasi. Veriler

ortalama = SD olarak sunulmaktadir.

SpO, (%) FiKnB:C-ill'Subu Rng:rligu b degeri
Bazal Deger 93,13+ 5,125 93,63 + 3,243 > 0,05
FiKB veya opioid infiizyonu éncesi 94,73 £ 2,282 94,75 + 2,887 > 0,05
FiKB veya opioid infiizyonu basladiginda 95,20 + 2,042 94,63 + 3,052 > 0,05
5. dakika 95,93 + 2,017 94,25 + 3,624 > 0,05
10. dakika 96,33 + 1,952 96,00 + 2,658 > 0,05
15. dakika 96,67 + 2,440 95,44 + 3,140 > 0,05
20.dakika 97,07 £ 1,870 96,44 + 2,874 > 0,05
30. dakika 96,80 + 2,336 97,81 + 1,682 > 0,05
40. dakika 96,60 + 2,384 98,06 + 1,482 > 0,05
50.dakika 96,73 + 2,865 98,38 + 1,628 0,038*
60. dakika 97,93 + 1,438 98,31 + 2,024 > 0,05
75. dakika 97,80 + 1,935 98,50 + 2,066 > 0,05
90. dakika 97,93 + 1,668 98,23 + 2,006 > 0,05
Sedasyon skoru 2 iken 95,06 + 3,454

Pozisyon esnasinda 97,13 £ 2,416 90,13 + 24,188 > 0,05

4.8. GRUPLARIN POSTOPERATIF SiSTOLIK KAN BASINCI (SKB)

DEGERLERI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi SKB degerleri 2, 4, 6., 12. ve 24. saatlerde
kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.8). Operasyon sonrasi 2., 4., 6.,12. ve
24. SKB degerleri her ki
kargilastirildiginda anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

saatlerde dlgllen grup birbirleri ile

Tablo 4.8. Gruplar arasinda postoperatif SKB degerlerinin karsilastiriimasi.

Veriler ortalama + SD olarak sunulmaktadir.

Postop SKB FIKB Grubu R grubu p degeri
(mm/Hg) n=15 n=16
2. Saat 122,00 + 20,424 130,00 + 27,080 > 0,05
4. Saat 118,00 + 17,809 124,37 + 18,246 > 0,05
6. Saat 122,33 + 15,909 124,06 + 13,319 > 0,05
12. Saat 119,00 + 16,497 120,31 + 11,026 > 0,05
24. Saat 124,00 + 13,522 121,25+ 17,078 > 0,05
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4.9. GRUPLARIN POSTOPERATIF DiYASTOLIK KAN BASINCI (DKB)
DEGERLERI AGISINDAN KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi DKB degerleri 2, 4, 6., 12. ve 24. saatlerde
kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.9). Operasyon sonrasi 2., 4., 6.,12. ve
24. saatlerde Olgilen DKB degerleri tum gruplar Dbirbirleri ile

karsilastirildiginda anlamh bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.9. Gruplar arasinda postoperatif DKB degerlerinin karsilagtiriimasi.

Veriler ortalama + SD olarak sunulmaktadir.

Postop DKB FiKB Grubu R grubu p degeri
(mm/Hg) n=15 n=16
2. Saat 72,67 £ 10,328 74,37 £ 10,308 > 0,05
4. Saat 71,33 £ 9,904 70,62+ 7,719 > 0,05
6. Saat 70,00 £ 7,559 72,50 £ 7,746 > 0,05
12. Saat 69,67 + 10,083 70,31 £ 6,945 > 0,05
24. Saat 74,00 £ 11,832 67,50 + 6,831 > 0,05

4.10. GRUPLARIN POSTOPERATIF KALP ATIM HIZI (KAH) DEGERLERI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi KAH degerleri 2, 4, 6., 12. ve 24. saatlerde
kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.10). Operasyon sonrasi 2., 4., 6.,12. ve
24. saatlerde olgilen KAH degerleri tum gruplar Dbirbirleri ile

kargilastirildiginda anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.10. Gruplar arasinda hemodinamik verilerin karsilastiriimasi. Veriler

ortalama + SD olarak sunulmaktadir.

Postop KAH (dk™) FIKB Grubu R grubu p degeri
n=15 n= 16

2. Saat 84,87 £ 9,724 83,19 + 20,885 > (0,05

4. Saat 87,87 £ 10,480 80,19 + 10,796 0,019*

6. Saat 92,53 £ 9,665 84,06 £ 12,245 0,041*

12. Saat 83,73 £ 16,645 83,44 £ 9,011 > (0,05

24. Saat 81,87 £ 12,682 82,00 £ 7,729 > (0,05
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4.11. GRUPLARIN POSTOPERATIF VAS iSTIRAHAT DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi istirahatte VAS degerleri 2, 4, 6., 12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve karsilastinldi (Tablo 4.11). 2., 4., 6.,12. ve 24.
saatlerdeki istirahatte VAS

degerleri tum gruplar Dbirbirleri ile

karsilastirildiginda anlamh fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4.11. Gruplarin 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerdeki istirahatte VAS
degerlerinin karsilastirimasi. Veriler ortalama = SD olarak

sunulmaktadir.

Postop FiKB Grubu R grubu
VAS istirahat n=15 n=16 p degeri
2. Saat 21,33 + 22,318 23,75 + 30,083 > 0,05
4. Saat 19,33 + 19,074 18,12 + 16,820 > (0,05
6. Saat 24,67 + 27,997 16,25 + 18,212 > 0,05
12. Saat 17,33 + 24,339 14,38 + 15,478 > (0,05
24. Saat 12,67 + 14,864 11,88 + 13,276 > 0,05

4.12. GRUPLARIN POSTOPERATIF VAS HAREKET DEGERLERININ

KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi hareketle VAS degerleri 2, 4, 6., 12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve karsilagtinidi (Tablo 4.12). 2., 4., 6.,12.
VAS degerleri

saatlerdeki

hareketle

tim  gruplar

karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4.12. Gruplarin postoperatif 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerdeki VAS

hareket degerlerinin karsilastirimasi. Veriler ortalama + SD

olarak sunulmaktadir.

Postop VAS hareket FIKB Grubu Rgrubu p degeri
n=15 n=16

2. Saat 29,33 + 24,339 27,50 + 30,221 > 0,05

4. Saat 28,67 + 19,591 26,25 + 26,045 > 0,05

6. Saat 34,00 + 26,132 28,13 £ 29,262 > 0,05

12. Saat 22,67 £ 24,919 25,00 £ 27,809 > 0,05

24. Saat 18,67 + 15,976 17,56 + 19,435 > 0,05
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4.13. GRUPLARIN POSTOPERATIF VPS iSTIRAHAT DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi istirahatte VPS degerleri 2, 4, 6., 12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.13). 2., 4., 6.,12. ve 24.
saatlerdeki istirahatte VPS degerleri agisinda her iki grup karsilastirildiginda

anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4.13. Gruplarin postoperative 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerdeki VPS
istirahat deg@erlerinin karsilastiriimasi. Veriler ortalama + SD

olarak sunulmaktadir.

Postop VPS FiIKB Grubu R Grubu -
istirahat n=15 n=16 p degeri
2. Saat 1,00 + 1,000 1,00 = 1,000 > 0,05
4. Saat 0,73 + 0,961 0,69 + 0,793 > 0,05
6. Saat 1,00 + 1,254 0,50 £ 0,632 > 0,05
12. Saat 0,60 + 1,056 0,63 + 0,619 > 0,05
24. Saat 0,67 £ 0,816 0,44 £ 0,727 > 0,05

4.14. GRUPLARIN POSTOPERATIF VPS HAREKET DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi hareketle VPS degerleri 2, 4, 6., 12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.14). 2., 4., 6.,12. ve 24.
Saatlerdeki hareketle VPS
kargilastirildiginda anlaml fark bulunamadi (p>0,05).

degerleri tum gruplar birbirleri ile

Tablo 4.14. Gruplarin postoperatif 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerdeki VPS
hareket degerlerinin kargilastiriimasi. Veriler ortalama + SD

olarak sunulmaktadir.

Postop VPS FIKB Grubu R grubu L
hareket n=15 n=16 p degeri
2. Saat 1,53 £ 1,060 1,13 £ 1,258 > 0,05
4. Saat 1,47 £ 1,125 1,00 £ 0,966 > 0,05
6. Saat 1,47 + 1,187 1,13 £ 0,885 > 0,05
12. Saat 1,13+ 1,187 1,38 £ 1,455 > 0,05
24. Saat 1,13 £ 1,060 1,00 £ 0,816 > 0,05
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4.15. GRUPLARIN POSTPERATIF BULANTI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi bulantilari olup olmadigi 2, 4, 6.,12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve karsilastinidi (Tablo 4.15). Olgularin 2, 4, 6.,12. ve
24. saatlerdeki bulanti varli§i agisindan FIKB grubu ve remifentanil grubu
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Hastalarin

higbirinde antiemetik (metaklopramid) gereksinimi olmadi.

Tablo 4.15. Gruplar arasinda postoperatif 2, 4, 6.,12. ve 24. Saatlerdeki
bulanti varhgi karsilastirilmasi. Veriler ortalama + SD olarak

sunulmaktadir.

FiKB Grubu R grubu
Bulanti p degeri
n=15 n=16
2. Saat (yok/var) 14/1 15/1 > 0,05
4. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
6. Saat (yok/var) 15/0 15/1 > 0,05
12. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
24. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05

4.16. GRUPLARIN POSTOPERATIF EK ANALJEZIK iHTiYACININ
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi ek analjezik ihtiyacglan 2., 4., 6., 12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve karsilastirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkhhik saptanmadi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gruplarin Postoperatif Ek Analjezik ihtiyacinin Karsilastiriimasi.

, FIKB Grubu R grubu .

Ek Analjezik Ihtiyaci p degeri
n=15 n=16

2. Saat (yok/var) 12/3 12/4 > 0,05
4. Saat (yok/var) 9/6 13/3 > 0,05
6. Saat (yok/var) 10/5 12/4 > 0,05
12. Saat (yok/var) 10/5 10/6 > 0,05
24. Saat (yok/var) 13/2 12/4 > 0,05
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4.17. GRUPLARIN OPERASYON ONCESi ANALJEZIK KULLANIMININ
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon éncesi analjezik kullanimlari kaydedildi ve karsilastirildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Gruplarin  Operasyon  Oncesi  Analjezik  Kullaniminin
Karsilastirilmasi.
Operasyon Oncesi Analjezik FiKB Grubu R grubu p degeri
Kullanimi n= 15 n=16
Yok 6 4 > 0,05
Var 9 12 > 0,05

4.18. GRUPLARIN SPINAL ANESTEZi iCIN POZISYON VERILME
ESNASINDA POZISYON KALITE SKORLARININ
KARSILASTIRILMASI

Olgulara spinal anestezi igin lateral dekubit pozisyonu verilmesi esnasinda
pozisyon kalite skorlari kaydedildi ve karsilastirildi. Pozisyon kalite skorlari
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihlk saptanmadi
(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Gruplarin Spinal Anestezi igin Pozisyon Vermede Pozisyon

Kalitesi Skorlarinin Karsilastiriimasi.

FiIKB Grubu R grubu D
Pozisyon Kalitesi Skorlari .
n= 15 n=16 degeri
0 yetersiz, siddetli agr 0 0 > 0,05
1 yeterli ancak agri var 1 2 > 0,05
2 iyi, hafif agn 11 10 > 0,05
3 En iyi,hi¢ agr yok 3 4 > 0,05
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4.19. GRUPLARIN SPINAL ANESTEZiI SONRASI ANESTEZi SEVIYESI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

anestezi anestezi seviyeleri kaydedildi ve

farklilik

Olgularin  spinal sonrasi

karsilastirildi.  Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

saptanmadi (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Gruplarin Spinal Anestezi Sonrasi Anestezi Seviyesi Agisindan

Karsilastirilmasi.

_ o FiKB Grubu R grubu
Anestezi Seviyesi p degeri
n=15 n=16
T4 0 3 > 0,05
T6 2 2 > 0,05
T8 8 7 > 0,05
T10 5 4 > 0,05
4.20. GRUPLARIN KIRIGIN INTRAKAPSULER VEYA

EKSTRAKAPSULER OLMASI AGISINDAN KARSILASTIRILMASI

Olgularin kiriklarinin kapsulle iligkisi cerrahi ekibe soruldu, kaydedildi ve

karsilastirildi.  Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklihk

saptanmadi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Gruplarin Kingin intrakapstiler veya Ekstrakapsiler Olmasi

Acisindan Karsilastiriimasi.

Kirik-Kapsiil FiKB Grubu R grubu p degeri
iligkisi n=15 n=16
intrakapsiiler 2 4 > 0,05
Ekstrakapsiiler 13 12 > 0,05
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4.21. GRUPLARIN OPERASYON TURO ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon tird kaydedildi ve karsilastirildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmadi (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Gruplarin Operasyon Turl Agisindan Karsilastiriimasi.

o FiKB Grubu R grubu p degeri
Operasyon Tiirii
n=15 n=16
Parsiyel Kalga Protezi 2 4 > 0,05
Proksimal Femoral Civileme 13 12 > 0,05

4.22. GRUPLARIN POSTOPERATIF MOTOR BLOK AGISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi motor bloklarinin olup olmadidi 2, 4, 6.,12. ve
24. saatlerde kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 4.22). Olgularin 2, 4, 6.,12.
ve 24. saatlerdeki motor blok varligi agisindan FIKB grubu ve Remifentanil
grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.22. Gruplar arasinda 2, 4, 6.,12. ve 24. Saatlerdeki motor blok varligi

karsilastiriimasi. Veriler ortalama £SD olarak sunulmaktadir.

FiKB Grubu R grubu
Motor Blok p degeri
n=15 n=16
2. Saat (yok/var) 10/5 13/3 > 0,05
4. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
6. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
12. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
24. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
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4.23. GRUPLARIN POSTOPERATIF KUSMA SEMPTOMU AGISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi kusmalari olup olmadigi 2, 4, 6.,12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve karsilastinidi (Tablo 4.23). Olgularin 2, 4, 6.,12. ve
24. saatlerdeki kusma varli§i agisindan FIKB grubu ve Remifentanil grubu

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.23. Gruplar arasinda 2, 4, 6.,12. ve 24. Saatlerdeki kusma varligi

karsilastirilmasi. Veriler ortalama £ SD olarak sunulmaktadir.

FiKB Grubu R grubu
Kusma
n=15 n=16 p degeri

2. Saat (yok/var) 14/1 16/0 > 0,05
4. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
6. Saat (yok/var) 15/0 15/1 > 0,05
12. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
24. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05

4.24. GRUPLARIN POSTOPERATIF KASINTI SEMPTOMU VARLIGI
ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi kasintilari olup olmadigi 2, 4, 6.,12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve karsilastinldi (Tablo 4.24). Olgularin 2, 4, 6.,12. ve
24. saatlerdeki kasinti varli§i agisindan FIKB grubu ve Remifentanil grubu

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.24. Gruplar arasinda postoperative 2, 4, 6.,12. ve 24. Saatlerdeki
kasinti semptomu karsilastiriimasi. Veriler ortalama + SD olarak

sunulmaktadir.

FiKB Grubu R grubu L
Kasinti p degeri
n=15 n=16

2. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
4. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
6. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
12. Saat (yok/var) 14/1 16/0 > 0,05
24. Saat (yok/var) 15/0 16/0 > 0,05
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4.25. GRUPLARIN OPERASYON SONRASI UYKU KALITESi AGISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Olgular operasyon sonrasi uyku kalitesi agisindan 2., 4., 6., 12. ve 24.
saatlerde sorgulandi sonuglar kaydedildi ve kargilastirildi (Tablo 4.25).
Olgularin 2, 4, 6.,12. ve 24. saatlerdeki uyku kalitesi agisindan FIKB grubu
ve Remifentanil grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu (p>0,05).

Tablo 4.25. Gruplar arasinda postoperatif 2., 4., 6.,12. ve 24. Saatlerdeki
uyku kalitesi acisindan karsilastirilmasi. Veriler ortalama £ SD

olarak sunulmaktadir.

FiKB Grubu R grubu
Uyku Kalitesi n=15 n=16 p degeri
2. Saat (koti/iyi) 5/10 3/13 > 0,05
4. Saat (kotii/iyi) 4/11 2/14 > 0,05
6. Saat (koti/iyi) 4/11 1/15 > 0,05
12. Saat (koti/iyi) 3/12 2/14 > 0,05
24. Saat (kotiiliyi) 3/12 2/14 > 0,05

4.26. GRUPLARIN iLK ANALJEZIK TALEP ETME SURELERINE GORE
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi ilk analjezik talep ettikleri saatler kaydedildi ve
karsilastirildi.  Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farkhlik
saptanmadi (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Gruplarin Operasyon Sonrasi ilk Analjezik Talep Ettikleri

Saatlerin Kargilagtiriimasi.

FiKB Grubu R grubu p degeri
n=15 n= 16
Operasyon Sonrasi A.nalje2|k 522 + 2,682 6.73 + 5,764 > 0,05
Kullanim Saati
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4.27. GRUPLARIN HASTANEDE KALIS SURELERINE GORE
KARSILASTIRILMASI

Olgularin operasyon sonrasi hastanede kaldigi gun sayisi kaydedildi ve
karsilastirildi.  Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklihk
saptanmadi (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Gruplarin Operasyon Sonrasi Hastanede Kaldiklari Gun

Sayisinin Karsilastiriimasi.

FiKB Grubu R grubu p degeri
n=15 n=16
Hastanede Kalis Siiresi 513+ 2,532 6,13 + 5,488 > 0,05
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5. TARTISMA

Cerrahi populasyonda 65 yas ve Ustlu gittikge artmakta ve bu alanda buyuk
bir sektor olugmaktadir. Geriatrik hastalarda kalca kiriklari en sik gorulen
travma tipidir. Yagla birlikte organlarin fonksiyon kapasitesinin azalmasi,
strese kargi mucadele yeteneginin dusmesi, hipertansiyon, diyabet ve bobrek

yetmezligi gibi var olan hastaliklar, yaslilarda operasyon riskini arttirir.

Kalga kiriklar yasllarda en sik goérilen ve mortalite nedeni olabilecek
tehlikeli bir durumdur. Bu girisimlerde optimal anestezi tekniginin ne
oldugunun belirlenmesi, postoperatif komplikasyonlarin 6nlenmesinde énemili
bir asamadir. Genel ve rejyonel anestezi tekniklerinin her ikisi de bu hasta
gruplarinda yan etkilerle birliktedir ve en Onemli yan etkinin ise
hemodinamideki ani degisimler, 6zellikle de ani hipotansiyon oldugu kabul
edilmektedir (84).

2000’lerden sonra yayinlanan metanaliz ¢alismalarinin bir kisminda rejyonal
anestezinin daha iyi oldugunun (85) ya da her iki ydontem arasinda sinirli fark
oldugunun (86) bildirilmesine karsin; kisa etkili inhalasyon ajanlarinin da
genel anestezide kullanilmaya baslanmasi ve monitorizasyon yontemlerinin
gelisimi genel anesteziyi de guvenli kilmis; gunimuizde genel ve rejyonel
anestezi teknikleri yasllarin kalga kirigi operasyonlarindan sonra kisa ve

uzun dénem morbidite ve mortalite agisindan benzer olarak kabul edilmigtir.

Rejyonel anestezi sirasinda beklenmeyen ani hipotansiyon epizodlari genel
anesteziye gore daha siktir. Hipotansiyon sirasinda tedavi edici
vazopressorler ve inotrop ajanlarin yaptigi tasikardi yasllarda en buyulk risk
faktort kabul edilmektedir. Buna karsin derin ven trombozu profilaksisi alan
hastalarda rejyonel anestezi risk tesgkil edebilir (87,88). Bugunku bilgilerimize
gbre yazarlarin ortak gorusu, yasli populasyonunun kalga kiriklarinda en

uygun anestezi seklinin spinal anestezi oldugu ydnundedir. Spinal
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anesteziden sonra erken postoperatif oksijenasyonun daha iyi saglandigi (9),
postoperatif deliryumun daha az oldugu ve hastalarin daha iyi derlendigi
bildiriimektedir (12,22,89,90).

O’hara ve ark.lari (7) kalca kirik tamirinde anestezi tekniginin postoperatif
sonuglar Uzerine etkilerini arastirmislar ve yashlarin kalga kiriklarinda; artmig
yas, kardiyovaskuler ve pulmoner hastaliklar, diyabet, zayif medikal durum
anestezi tipinden bagimsiz sekilde morbidite ve mortaliteyi etkiledigini
bildirmiglerdir. "Carlson komorbidite indeks", "Sickness admission indeks",
"Apache 11 skalasindan akut fizyolojik skor" cerrahi sonrasi mortalite
tahminine yardimci olur. Bu ¢alismada, 60 yas ustu, erkek, obezite, diyabet,
KOAH hikayesi, renal hastalik ve sigara postoperatif komplikasyonlari

arttiran basglica faktorler olarak sunulmaktadir.

Minville ve ark.’larinin calismasinda (84,91) rejyonel anestezi, yasllarin kalga
kiriklarinda genel anesteziye gore daha iyi bulunmussa da bu hastalarda
hemodinamik stabilitenin hizli bozulmasinin miyokardiyal iskemiye yol

acabildigi bildiriimektedir.

Femur frakturl, hasarlanan periostun agri esiginin yiksek olmasi nedeniyle
ciddi agri olusturan bir kemik hasaridir. Bu agrinin morbidite ve mortalitenin
dusurulmesinin yanisira hasta konforu i¢in de tedavi edilmesi gereklidir. Bu
hastalarda konvansiyonel agri tedavisi NSAID, parasetamol, iv morfin ile
saglanabilirse de; bu ajanlarin bilinen yan etkileri bu hasta grubunda 6zellikle
daha onemlidir. Morfin respiratuar depresyon, hipotansiyon, mental
konflzyon, konstipasyon, kasinti, Uriner retansiyon ve bulanti-kusma
yaparken; NSAID’lar gastrointestinal kanama ve renal fonksiyon bozukluguna
neden olabilirler. Paresetamol ise bu hastalarin agrisinin giderilmesinde
yetersiz kalmaktadir (25). Klasik agri tedavisinde kullanilan opioidlerin en
emniyetli ve etkin kullanimi HKA ile olmakta ancak bu yas grubu hastalarin
akut agrilh donemlerinde bunu yapmalari mumkdn olmamakta ve bu ajanlar
ancak sistemik olarak kullaniimaktadir. Bu da istenmeyen yan etkilerin daha

fazla gérulmesi anlamina gelmektedir.

59



Kalca kiriklari olaydan sonra en kisa zamanda opere edilmesi gereken bir
durum olmakla birlikte, ¢esitli sebeplerden oturu genellikle 24 saatten fazla
gecikerek opere edilir. Stabilizasyonun erken dénemde yapilmasini
destekleyen ve buna kargit olan gorusler, bu hastalari randomize etmenin
etik olmadigindan, randomize kontrolli ¢alismalardan degil godzlemsel

calismalardan elde edilmistir.

Lomber pleksus blogunun; kalga, femur saft ve diz cerrahisinden sonra
sistemik morfin analjezisinden daha yuksek kalitede, bunun yani sira epidural
analjeziden daha az yan etki ile analjezi olusturdugu godsterilmistir (92,93).
Lomber pleksusun 20 ml veya daha fazla lokal anestezikle, tek enjeksiyonla
bloke edildigini; boylece uylugun On yUzunun sensorial analjezisinin
saglandigini gostermigtir. Bu sekilde yapilan 3 in 1 blok ile femoral, lateral
femoral ve obturator sinirlerin ayni anda, norositumulatore ve ¢ok yuksek doz
lokal anestezige gerek kalmadan bloke edilebilecedini bildirilmigtir (94).
Dalens (94), 1989’da ilk kez 120 ¢ocukta yeni bir metod olarak fasya iliaka
kompartman blogunu tanimlamis ve bu ydntemi klasik 3 in 1 blok ile
kargilastirmistir. Sonugta, bu yeni teknikle %90 basari ile lomber pleksusun
her 3 sinirinin de bloke edilebildigini ve enjeksiyon yerinin ndrovaskuler
yapilardan uzakta oldugunu ve bu anlamda FiKB’nun giivenilir oldugunu
bildirmigtir. FIKB, postoperatif analjezi amaciyla kalga kiriklarinda
(17,18,19,25), diz cerrahisinde (95,96) yaygin sekilde kullaniimaktadir. 3 in 1
blokla karsilastirildiginda daha hizli ve kalici blok yaptigi gosterilmigtir.
Femoral sinir blogu femoral saft kiriginda etkin basit ve glvenilir bir blok
tanimlanmig; analjezik gereksinimini ve morbiditeyi azalttigi gosterilmistir
(97,98).

Captevilla ve ark. (92,99), 1998’de erigkinlerde FiKB’nun 3 in 1 bloktan daha
etkin oldugunu lateral femoral kutan6z (LFK) ve femoral sinirlerin kolayca
bloke edilebildigini, bu blok icin pahali cihazlara gerek olmadigini ve minimal
riskle blogun gercgeklestigini bildirmistir. Ancak Dalens’in bulgularindan farkli
olarak; eriskinde cocuklardan farkli obturator sinirde tam bir blok elde
edilemedigini bildirmistir. Sonu¢ olarak her iki yaklagsimla lomber pleksus

blokaji effektif postoperatif blok saglamis ancak FiKB ile, daha hizli ve kalici
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LFK sinir blogu elde edilmistir. 3 in 1 blogun tam tersi FIKB'da fasya altindaki
uzaklik kisadir ve sonugta daha ¢ok lokal anestezik sinire ulasir. Ancak bu

blokta obturator sinir blogu daha zor olmustur (92,99).

Wambold ve ark.lari (95) FIKB'unun femur boyun, femur gévde ve diz
cerrahisinden sonra analjezi olusturmada guvenilir, etkili ve basit bir yontem
oldugunu bildirmistir. Farid ve ark.lari (14) hem femoral blogun, hem de
FiKB’'unun; én capraz bag rekonstriiksiyon cerrahisinden sonraki agri
tedavisinde, morfinle hasta kontrolli analjezi ile birlikte etkin ve guvenilir
analjezi sagladigini bildirmistir. Fasya iliaka kompartman blogu diz
cerrahisinde postoperatif analjezi amaci ile de kullaniimistir. Total diz
artroplastisinden sonraki agri tedavisinde femoral blok ile karsilastiran
calismada FiIKB’nun femoral bloga benzer sekilde diz protezlerinden sonraki
agn tedavisinde multimodal analjezinin bir parcasi olarak etkili oldugu

gOsterilmigtir (15).

Fasya iliaka kompartman blogu, kontinU epidural inflUzyon ile
kargilastirildiginda total diz artroplasti cerrahisinden sonraki postoperatif
analjezide benzer etkinlikte ancak hemodinamik komplikasyonlar agisindan

daha guvenli bulunmustur (100).

Yapilan c¢alismalarda Danimarka’da kalga kingi insidansinin  100.000
populasyonda 370 oldugu ve her yil yaklasik 14000 yeni kalga kirigi olustugu
bildirilmigtir. 30 gunluk ve 1 yillik mortalite yaklasik olarak %13,3 ve %25
olarak saptanmistir. Fasya iliaka kompartman blok (FIKB) ise herhangi bir
stimUlatér ya da ultrasona gerek duymadan kolayca yapilan ve effektif
sekilde femoral ve lateral femoral kutandz siniri bloke ederek glvenilir bir

analjezi saglayan bir blok olarak tanimlanmigtir (20,17).

Bagka bir calismada hastane Oncesi ddénemde vyapilan fasya iliaka
kompartman blogu etkin analjezi olusturmus ve femoral saft kiriginin cerrahi
yonetimini iyilestirmistir (17). Kalga kiriklarinda kirigin nedeni kompleks ve
multifaktorieldir. Bunlarin arasinda kas ve kemik kaybi, néromuskuler
fonksiyon bozuklugu gibi nedenler sayilabilir. Kalga kiriklarinda hatiri sayilir

derecede agri vardir ve bu agrinin hi¢ ya da yeterince tedavi edilmemesinin
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yanisira, sistemik analjeziklerin yuksek dozda kullaniimasi Ozellikle yagl

hastalarda delirium sebebi olarak gosterilmektedir (12,19).

FIKB hizli, efektif, glivenli ve kolay bir teknik olarak acil serviste de analjezi
amaciyla acil uzmanlar tarafindan yapilabilir. Bu blogun uygulandigi

hastalarda ilave analjezik ihtiyaci ¢ok az olmustur (20,21,25).

Fletcher ve ark. (23) yaptiklari ¢galismada femoral sinir kilifina verilen lokal
anestezik ile bacagin 6n yuzunin ug¢ siniri lomber pleksusun alt kordlarinin
blokaji ile bloke edilecegini ve femoral blogun acil serviste kalga kiriklarinda

efektif analjezi yaptigi bildirilmistir.

Foss ve ark. (25) vyaptiklari calismada FIKB ile acil serviste bitiin
dénemlerde etkin agri tedavisi saglandigini ve yuksek doz morfinin yan
etkilerinden korunma saglandigini bildirmis ve FIKB’nu kolay dgrenilen basit
ve etkin bir blok olarak tanimlamiglardir. Benzer sekilde acil serviste
uzmanlk egitimi alan galisanlar dizeyinde yapilan arastirmada FIKB’nun
kolay ve etkin bir blok oldugu ancak hastalarin lgte birinde istirahatte yeterli

blok olusturmadigi bildirilmistir (101).

Candal Couto ve ark.’larinin calismasinda (21) FiKB'nun preoperatif
dénemde kalca kiriklarinda efektif analjezi sagladigi ve hastalarin bu bloktan

sonra ayaga kalkabildigi gosterilmistir.

Perrier ve ark. (102) ise, FIKB ile saglanan postoperatif analjezinin yasli
hastalarda kalga kiriklarindan sonra kognitif disfonksiyon insidansini

azalttigini gostermigtir.

Mouzopoulos ve ark. (22) FIKB uygulanan kalga kirikh, orta risk grubu
hastalarda deliryum insidansinin daha dusuk goruldugunu, ancak yuksek risk
grubu hastalarda deliryum agisindan FiKB'nun bir yarari olmadigini

bildirilmigtir.

Kalca kiriklari genellikle yash ve yuksek risk grubu hastalarda olugur.
Takayuki ve ark. (103) bu sekilde agir kardiyak problemi olan iki hastanin

sadece yiiksek doz deksmedetomidin ve FIKB ile basari ile opere edildigini
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bildirmiglerdir. Kalga kirigi cerrahisi i¢in segilecek olan anestezi, anestezist
tarafindan  belirlenir ve bu se¢im hastanin tercihine, mevcut
komorbiditelerine, potansiyel genel postoperatif komplikasyonlara ve

anestezistin klinik deneyimine gore belirlenmelidir (8).

Kalga kiriklarinda operasyon igin bugun tum dinyada uzman hekimler
arasinda en fazla tercih edilen teknik spinal anestezidir. ingiltere’de yapilan
bir anket ¢alismasinda (3) spinal anestezi uygulanmasi i¢in hastanin en ¢ok
hasarli kisim altta olacak sekilde yatiriimasi tercih edilmigtir (%45,5). Biz de
calismamizda hastalari hasarli kisim asagida kalacak sekilde yatirdik. Ayrica
bu anket calismasinda anestezistlerin ¢odu (%70,6) ilag olarak heavy
bupivakaini tercih ettiklerini bildirmiglerdir. Biz de klinigimizde benzer sekilde
yashlarin kalga kiriklarinda spinal anestezi amaciyla bupivakaini heavy
formunda uygulayip; bdylece sadece hasarli ekstremitede blok olusturup
daha stabil bir hemodinami saglamayi amacliyoruz. Bu ¢alismada da yasl ve
kalca kingi olan her iki gruptaki tim hastalar rutin uygulamamizda oldugu
gibi spinal anestezi ile opere edildiler ve blok sirasinda kirik taraf asagida

kalacak sekilde pozisyon verildi.

Yasli hastalarda uzun sureli deliryumun daha koétt fonksiyonel sonuglarla ve
artmis mortalite ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Deliryumun bir nedeni de
yashlarin kalga kiriklarinda vyeterli analjezi saglanamamasidir (104).
Gergekten de femur boyun kirigi olan ve ortalama yasi 81,5 olan 525 yasl
hastada dolasim ve solunum sistemine ait komplikasyonlarin sirasiyla %68,4
ve %29,7 oldugu bildirilmistir (105). Femur boynu kiridi igin operasyon
yapilacak olan yagh hastalarda subaraknoid blok uygulanmasinin, genel
anestezi ile kiyaslandijinda postoperatif desatlirasyon acisindan; daha

duslk bir insidansa sahip oldugu sonucuna varilmistir (9).

Bizim hastalarimiz da spinal anestezi ile opere edildi ve her iki grupta
satlrasyon degerleri benzer bulundu. Bunun muhtemel nedeni de tum
hastalara surekli yuz maskesi ile oksijen verilmesi ve ventilasyonlarinin

dikkatle izlenmesiydi.
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Benzer sekilde 56 referansli 18715 kalga kirikli hastay! kapsayan derlemede;
spinal anestezi avantajli bulunmus ancak genel anestezinin avantajl,
hipotansiyon insidansinin dusuk olmasi ve serebrovaskuler olaylara daha az
yatkinligin olmasidir. Bizim ¢alismamizda da remifentanil inflzyonu yapilan
grupta tansiyon dusmesi daha fazla gorulmuastar. Ancak bu dusisun Klinik

olarak 6nemli olmadigi gorulmustar.

Bu hastalarda kirikla birlikte pozisyon sirasinda siddetli agri olur ve tedavisi
icin yuksek doz intravenoz ajanlara ihtiya¢ duyulabilir. Bu amacla ketamin,
midazolam ve opioidler gibi ajanlar hastanin 6nceki problemleri ve genel

durumuna bagl sekilde kullaniimaktadir.

Kalga kiriklarinda operasyon oOncesi ve sonrasi Onerilen ve uygulanan
analjezi yonetemleri nispeten iyi tartisilmasina ve uygulanmasina karsin,
spinal anestezi uygulamasinda pozisyona bagh agri icin ¢ok fazla g¢alisma
yapilmamistir. Yapilan calismalarda da femoral blok, FIKB ve iv opiodler
kullaniimistir (26,27,28).

Bizim hastanemizde acil serviste anestezi uzmani ya da bloklar konusunda
egitim almis deneyimli hekim ya da yardimci saglik personeli bulunmadigi
icin analjezi sadece sistemik analjezikler ile saglanmaktadir. Genel olarak bu
grup hastada hastanemiz acil servisinde analjezi igin morfin ve aldolan iv
olarak kullaniimaktadir. Bizce bu durumda operasyon odasina gelen ve o
sureye kadar zaten sistemik analjeziklerle yeterince tedavi almis hastada
artik ilave analjezik yapilmasi uygun degildir. Kaldi ki bu hastalar hareketsiz
yattiklari i¢in konvansiyonel analjezi yontemleri ile agrilarinin azalmasi
dogaldir. Spinal anestezi sirasindaki pozisyonel agrinin tedavisinde son

yillarda yapilan galismalarda periferik bloklar énerilmektedir.

Gergekten de milenyumdan sonra lokal anesteziklerle yapilan rejyonel
anestezinin sistemik opiodler ile yapilan agri tedavisinden daha iyi dinamik
agn tedavisi yaptigi gosterilmistir (106). Sistemik opioid terapi 6zellikle
hareketle olan agrida yetersiz kalmaktadir (107). Bu baglamda Sia ve ark.
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(28) femoral saft kiriginda spinal bloktan 6nce yapilan femoral blok ile
intraven6z fentanili karsilastirmis ve femoral blogun ¢ok daha iyi oldugunu,
spinal anestezinin daha kisa slrede gergeklestigini bildirmiglerdir. Bu
arastiricilar hastanin agrisinin azaltilmasi ve yumusak doku travmasindan
korunulmasi i¢in spinal anesteziyi genellikle oturur pozisyonda yaptiklarini ve
boylece femur traksiyonunun da devam ettiriimesinin saglandigini
bildirmislerdir (28). Biz ¢calismamizdaki hastalarin yasli ve diskin olmalari
nedeniyle spinal anesteziyi lateral pozisyonda yapmayi tercih ettik. Bu

nedenle kisa sureligine bile olsa oturur pozisyonu uygun bulmadik.

Benzer bir ¢calisma da lamaroon (26) tarafindan yapilmistir. Bu arastiricilar
femur fraktiriinde anestezi tercihlerinin spinal anestezi oldugunu ve pozisyon
agrisinda femoral blok ve iv fentanili kargilastirdiklarini ve sonugta her iki
yontemin benzer oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada hastalar yasli oldugu
ve yandas patolojileri olmasi nedeniyle hipoventilasyon, apne veya
hipotansiyon gibi yan etkilerden kaginmak igin iv fentanil dozu iki kerede ve

0,5 pg/kg seklinde uygulanmistir (26).

FiKB ile analjezi yapilan ¢alismalarda arastirmacilar, bu blogun ézellikle acil
serviste ilave ekipman gerekmeden gerceklestirilebilecek basit bir teknik
oldugunu bildirmektedir. Biz de bu calismada yasllarin kalga kiriklarinda
spinal pozisyon agrisinda rejyonel teknik olarak FIKB'nu tercih ettik ve bu
grubu kisa etki siresi nedeniyle klinik kullanimda tercih edilen remifentanil
inflzyonu ile karsilastirdik ve sonugta her iki teknikle de hastanin dénmesi
sirasinda etkin analjezi saglandigini, tim hastalarda pozisyon sirasindaki
skorlamada degerlerin diguk oldugunu gorduk. Bunun karsiligi da 2 yani "iyi
az agn var" seklindeydi. Ancak remifentanil grubunda tim ddénemlerde
sistolik ve diyastolik kan basinglarinin FIKB grubuna gére diisiik seyrettigini
ancak bu dusmenin 6zellikle 5. dakika ve 30. dakikalar arasinda belirgin
oldugu gorulmektedir. Her ne kadar bu diagme klinik olarak tehlikeli olabilecek
boyutlarda degil gibi gorunse de; bu yas grubunun yUksek riskli hastalarinda
en buyuk morbidite ve mortalite nedeni olarak hipotansiyon gosterildiginden
remifentanilin inflzyon halinde kullanilsa bile bu agidan tehlikeli olabilecegi

ve FIKB’nun daha fazla tercih edilebilecedi sonucuna varilabilir.
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Postoperatif donemde gozlenen parametrelerden hareketle ve istirahatte
VAS degerleri genel olarak 100 tGzerinden 30’un altinda bulundu. Bu da tum
hastalarda postoperatif ddnemde de analjezi saglandigini gosterdi. Benzer
sekilde, hareketle ve istirahatte VPS degerleri de klinik olarak her iki grupta
analjezi saglandiginin gostergesiydi. Yan etkiler ve uyku kalitesi agisindan

her iki grup benzer bulundu.

Kalga kiriklarinda cerrahi tamir internal fiksasyon veya artroplasti ile femur
basi replasmani olarak siniflanmaktadir (26). Bizim ¢alismamizdaki
hastalarin gogunda operasyon tipi proksimal femoral givileme idi ve gruplar

benzerdi.

Biz calismamizda remifentanili 0,15 mcg/kg/dk dozunda inflzyon olarak
kullandik. Bu doz onerilen en dusuk infuzyon dozu olarak saptandi.
Calismamizda FiKB'nu tiim hastalarda ultrason esliginde gerceklestirdik.
Cunku bu yas grubunda her iki fasyanin da genclere goére daha yumusak
oldugunu, Ozellikle fasya iliakanin hissedilmesinin zor oldugunu, ayrica bu
hasta grubunda karin yaglarinin asagiya sarkmasi ylzunden olasi bir fitik
kesesinin yanlislikla zedelenebilme tehlikesinin bulundugunu dastnduk.

Bizce ultrason bu nedenlerle guvenlik sagladi.

Bu galisma FiKB’unun ultrason ile yapildidi ilk calismadir. Dolan Williams ve
ark. (108) FIKB’unun uygulanmasi sirasinda ultrason ile “direncg kaybi” teknigi
kargilastirmis ve ultrasonla uylugun 6n yuzinde duyu kaybinin daha fazla

oldugu ve daha siklikla femoral ve obturator blok olustugunu bildirmislerdir.

Bizim sonuclarimiz Yun ve ark.’nin (27) 2009 yilinda gergeklestirdikleri
calisma ile uyumludur. Bu arastiricilar femur boyun kinginda spinal
anesteziden 6nce analjezide FIKB’unun etkinligini iv alfentanil analjezisi ile
karsilastirmis; sonucta FiKB’nun kolay yapilan, giivenli ve etkin analjezi
sagladigini  ve iv alfentanil uygulamasindan daha etkin oldugunu
g6stermiglerdir. Bu arastiricilar, FIKB'nun femoral 3 in 1 bloga goére daha
kolay yapilabildigini, ekipmana gerek olmadigini ve “dancing patella” gibi
zaten agrisi olan bu hastalarda daha da fazla agri uyandiran kas

kontraksiyonuna neden olmadan gergeklestirilebildigini bildirmiglerdir (27). Bu
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galismada bizim calismamiza benzer sekilde FIKB’da bolus uygulama
yapilmistir. Bu galismada lokal anestezik olarak ropivakain kullaniimis ve
dozu da maksimum o&nerilen dozun (225-300 mg) ¢ok altinda, yarisi kadar
(112,5 mg) kullaniimistir. Biz ¢galismamizda 20 ml %0,5 levobupivakaini 10
ml serum fizyolojik ile 30 ml'ye tamamlayarak kullandik. Bizim ¢aligmamizda
levobupivakain dozu 100 mg olarak dusuk dozda uygulanmigtir. Bdylece
yasli ve diskln olan hasta gruplarimizda olasi toksisite dnlenmistir. Bizim
hastalarimizin higbirinde lokal anestezik sistemik toksisitesine ait bir bulguya

rastlanmamistir.

Yun ve ark. ‘nin (27) yaptiklari galismada alfentanil verilen grupta sistolik kan
basinci 5. ile 60. dakikalar arasinda disme egilimi gostermistir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde 5. ile 30. dakikalar arasinda hipotansiyona
egilim olmustur. Sayet pratikte blok yapilamiyorsa ve opioid inflizyonu tercih
ediliyorsa spinal anesteziden sonraki ilk yarim saatte tansiyon kontrolunun iyi

yapilmasi onerilebilir.

Bazi galigmalarda etkinin hizli baslamasi igin lidokain tercih edilmisse de
(28); biz postoperatif ddnemde uzayan analjezi i¢in uzun etkili lokal anestezi
tercih ettik. Bizim ¢alismamizdaki hastalar yasli ve diskin hastalardi ve bu
hastalarda bupivakainin S-enantiomeri olan ve kardiyak toksisitesi azaltiimis

levobupivakaini kullanmanin daha uygun oldugunu dusunduk.

Bazi arastirmacilar, FIKB igin bélgeye kateter yerlestiriimesinin ve siirekli
inflzyonla tum perioperatif donemde analjezi saglanmasinin daha da uygun
oldugunu bildirmiglerdir (27). Bize gore de bu dogru bir yaklasim olmakla
beraber, calisma dizenimiz icinde hastayl acil serviste takip etmememiz
dolayisi ile preoperatif donemde blok uygulamamiz mimkidn olmamaktadir.
Bu calismada alfentanil uygulamasina dusuk dozda bolus baglanmis daha
sonra influzyona gecilmigtir (27). Biz remifentanil uygulamasini 0,15
microgram /kg /dak dozunda uyguladik; hastalarimizin ylksek risk risk grubu
olmasi nedeniyle bolus uygulamayi tercih etmedik.

Biz bu calismayl analjezik yontemlerin etkinligini saptamak amaciyla

planladigimiz igin g¢aligmamizda tum hastalara operasyon esnasinda
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anksiyolitik ve sedatif veya analjezik ek bir ajan vermedik. Postoperatif

dénemde ise llizum halinde, hasta talebine gére NSAlI ilave ettik.

Kalga kiriklari mimkin oldugunca erken opere edilmesi gereken vakalar
olmakla birlikte bugun kabul edilen gorus kalga kirigi hastalarini medikal
morbiditelerinin yeni veya eski olugsuna goére siniflandirilip; hipovolemi,
hipertansiyon, tedavi olmamis enfeksiyon, semptomatik aritmi veya
kardiyopulmoner disfonksiyonu olan hastalarin optimize edilerek; kronik
hastaligi olanlarin ise mumkun olabildigince bazal fonksiyonlarina dondukten
sonra en kisa surede opere edilmesi Onerilmektedir (109). Bu sartlarin
saglanmasi icin hastanin beklemesi gerekebilir ve bu slre zarfinda analjezi

uygulamasi daha da 6nem kazanir.

Sonug olarak; degisen dunyada kalga yasllarin kalga kiriklari daha fazla
gérilmekte ve anestezistler icin bu hastalarin anestezisi kadar her
asamadaki analjezi de 6nem kazanmaktadir. Bu calismada genel olarak
tercih edilen anestezi sekli olan spinal anestezi sirasindaki pozisyonel
agrinin tedavisi icin FIKB ve iv remifentanil inflizyonu karsilastirilmis; her iki
yontem de etki analjezi saglamis, postoperatif donemde VAS ve VPS skorlari
hareketle ve istirahatte iyi bulunmus her iki grupta da yan etki ve toksisiteye
ait bulguya rastlanmamistir. Ancak remifentanil uygulamasinin daha fazla
kan basinci dusmesi egdilimi yaratmasi, yasli ve genel durumu Kkotu
hastalarda remifentanil kullanilacaksa hemodinaminin daha yakindan takibi
Onerilebilir. Bu konuda daha genis vaka serileri ile ileri ¢calismalara ihtiyac

oldugu kanisindayiz.
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6. OZET

Bu calisma ortopedi ameliyathanesinde yan pozisyonda kalca kirigi ameliyati
icin spinal anestezi planlanan hastalarda ultrason esliginde fasya iliaka
kompartman blogu ile intraven6z remifentanil inflzyonunun pozisyonel agriya

etkisini karsilagtiriimak amaciyla planlandi.

Calisma prospektif olarak planlandi. Hasta bilgilendiriimis onam formu
imzalatilan, parsiyel kalga protezi veya proksimal femoral c¢ivileme
operasyonu planlanan, ASA I-lll, 60-90 yas arasi 31 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalar FIKB grubu (n= 15) ve Remifentanil grubu (n= 16) olarak iki
gruba ayrildi. Spinal anestezi uygulanmasi éncesi 1. gruba ultrason esliginde
fasiya iliaka kompartman blogu ve 2. gruba intraven6z remifentanil inflizyonu
uygulandi. FIKB grubunda bloklar 50 mm / 22 G kiint uclu igne yapildi. Lokal
anestezik olarak 30 ml %0,375’lik levobupivakain (20ml bupivakain + 10ml
serum fizyolojik) enjekte edildi. R Grubuna 0,15 mcg/kg/dk dozunda
remifentanil inflzyonu baslandi. 1. grupta blok sonrasi 20 dakika beklenip
spinal anestezi i¢in pozisyon verilmeye baslandi; bu sirada pozisyon kalitesi
skoru degerlendirildi. 2. grupta sedasyon skoru 2 oldugunda spinal anestezi
icin pozisyon verilmeye baslandi; benzer sekilde bu esnada pozisyon kalitesi
skoru degerlendirildi ve kaydedildi. Her iki grupta da kirik ekstremite altta
kalacak sekilde lateral dekubit pozisyonu verilerek spinal blok uygulandi.
Operasyon suresince kalp hizi, sistolik, diyastolik, ortalama arter basinglari,
ve saturasyon degerleri belirli periyotlarda olguldi ve kaydedildi. Cerrahi
prosedur tamamlandiktan sonra agrn siddeti viziel analog skala (VAS) ve
verbal pain skala (VPS) kullanilarak élguldu. Postoperatif donemde bulanti,
kusma varhgi, hemodinamik parametreler, ek analjezik ihtiyaci, motor blok,

ve uyku kalitesi sorgulandi ve kaydedildi.

Sonug olarak her iki gruptaki hastalarda dlgtlen dncelikle spinal pozisyon

agrisinin etkin sekilde onlendigi bulundu. Postoperatif donemde hareketle ve

69



istirahatte VAS ve VPS skorlari her iki grupta da benzer sekilde dusuktu.
Remifentanil grubunda sistolik ve diyastolik kan basinglari 5 ile 30. dakikalar
arasinda FiKB grubuna gére diisiik bulundu. Bu nedenle yiiksek risk grubu
olan ve hipotansiyonun riskli oldugu bu grup hastada FiKB’nun daha givenli

oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kalga kiridi, ultrason, postoperatif analjezi, fasya iliaka

kompartman blok, remifentanil, spinal anestezi, levobupivakain
Yazar Adi : Dr. Elif GUrtan Bolukbasi

Danigman : Prof. Dr. Feyhan Okten
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7. SUMMARY

This study was designed to compare the effect of fascia iliaca compartment
block and intravenous infusion of remifentanyl for positional pain before
performing spinal anesthesia in patients undergoing orthopedic surgery for
hip fracture in Ankara University Faculty of Medicine Hospital.

This study was planned prospectively. After achieving Signed Patient
Informed Consent, this study is performed on 31 patients which is going
under hip fracture surgery. They were aged between 60-90 and having ASA
physical status I-1ll. Patients were gothered in two groups as FICB (n=15), R
(n=16). Ultrasound guided fascia iliaca compartment block (FICB) was
applied for the first group before performing spinal anesthesia, then for the
second group iv remifentanyl was applied. In FICB group blocks performed
by using a 50 mm/22G blunt-tipped needle. We injected 30 ml %0,375
levobupivacaine as local anesthetic. In group R, remifentanyl infusion was

started at a dose of 0,15 mcg/kg/dk.

In FICB group, 20 minutes after the block we began to give position for spinal
anesthesia, at this time we evaluated position quality score and recorded. In
the R group we started to give position for spinal anesthesia when the
sedation score was 2. Similarly as the FICB group we also evaluated and

recorded position quality scores.

In both groups, spinal block was performed by giving lateral decubitus
position in which the fractured extremity was at the bottom. During the
operation period heart rate, systolic, diastolic, mean arterial pressure and
saturation values were periodicly measured and recorded. After the surgery
procedure ended the severity of pain was measured with visual analogue

scala (VAS) and verbal pain scala (VPS). In the postoperative period presence
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of nausea, vomiting, additional analgesic need, motor blockage, quality of

sleep and hemodinamic parameters were determined and recorded.

As a result, in both groups spinal position pain was effectively prevented. In
the postoperative period, at rest and movement VPS and VAS scores was
similarly low in both groups. In the remifentanil group systolic and diastolic
blood pressures between 5 and 30 minutes were observed lower than FICB
group. For this reason, it was concluded that FICB was safer in high risk

patients who has high risk of hypotension.

Key Words: Hip fracture, ultrasound, postoperative analgesia, fascia iliaca

compartment block, remifentanyl, spinal anesthesia, levobupivacaine
Author: Dr. Elif Glrtan Bolukbasi

Advisor: Prof. Dr. Feyhan Okten

72



8. KAYNAKLAR

1. Panesar SS, Simunovic N, Bhandari M. When should we operate on
elderly patients with a hip fracture? It's about time!. Surgeon. 2012;
10(4): 185-8.

2. Blume SW, Curtis JR. Medical costs of osteoporosis in the elderly
Medicare population. Osteoporos Int. 2011; 22(6): 1835-44.

3. Sandby-Thomas M, Sullivan G, Hall JE. A national survey into the peri-
operative anaesthetic management of patients presenting for surgical
correction of a fractured neck of femur. Anaesthesia. 2008; 63: 250-258.

4. Beaupre LA, Jones CA, Saunders LD, Johnston DW, Buckingham J,
Majumdar SR. Best practices for elderly hip fracture patients. A systematic
overview of the evidence. J Gen Intern Med. 2005; 20: 1019-25.

5. McLaughlin MA, Orosz GM, Magaziner J, Hannan EL, McGinn T,
Morrison RS, Hochman T, Koval K, Gilbert M, Siu AL. Preoperative
status and risk of complications in patients with hip fracture. J Gen
Intern Med. 2006; 21: 219-225.

6. Heidari SM, Soltani H, Hashemi SJ, Talakoub R, Soleimani B. Compara
tive study of two anesthesia methods according to postoperative
complications and one month mortality rate in the candidates of hip
surgery. J Res Med Sci. 2011; 16: 323-330.

7. O'Hara DA, Duff A, Berlin JA, Poses RM, Lawrence VA, Huber EC. et
al. The effect of anesthetic technique on postoperative outcomes in hip
fracture repair. Anesthesiology. 2000; 92: 947-957.

8. Luger TJ, Kammerlander C, Gosch M, Luger MF, Kammerlander-
Knauer U, Roth T, Kreutziger J. Neuroaxial versus general anaesthesia
in geriatric patients for hip fracture surgery: does it matter?. Osteoporos
Int. 2010; 21(4): 555-72.

73


http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/ob/linkTo?type=journalArticle&isbn=978-1-4557-2768-1&title=Comparative+study+of+two+anesthesia+methods+according+to+postoperative+complications+and+one+month+mortality+rate+in+the+candidates+of+hip+surgery&author=Heidari%25C2%25A0SM+Soltani%25C2%25A0H+Hashemi%25C2%25A0SJ+Talakoub%25C2%25A0R+Soleimani%25C2%25A0B&date=2011&volume=16&issue=&firstPage=323&shortTitle=J%20Res%20Med%20Sci
http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/ob/linkTo?type=journalArticle&isbn=978-1-4557-2768-1&title=Comparative+study+of+two+anesthesia+methods+according+to+postoperative+complications+and+one+month+mortality+rate+in+the+candidates+of+hip+surgery&author=Heidari%25C2%25A0SM+Soltani%25C2%25A0H+Hashemi%25C2%25A0SJ+Talakoub%25C2%25A0R+Soleimani%25C2%25A0B&date=2011&volume=16&issue=&firstPage=323&shortTitle=J%20Res%20Med%20Sci
http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/ob/linkTo?type=journalArticle&isbn=978-1-4557-2768-1&title=Comparative+study+of+two+anesthesia+methods+according+to+postoperative+complications+and+one+month+mortality+rate+in+the+candidates+of+hip+surgery&author=Heidari%25C2%25A0SM+Soltani%25C2%25A0H+Hashemi%25C2%25A0SJ+Talakoub%25C2%25A0R+Soleimani%25C2%25A0B&date=2011&volume=16&issue=&firstPage=323&shortTitle=J%20Res%20Med%20Sci
http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/ob/linkTo?type=journalArticle&isbn=978-1-4557-2768-1&title=Comparative+study+of+two+anesthesia+methods+according+to+postoperative+complications+and+one+month+mortality+rate+in+the+candidates+of+hip+surgery&author=Heidari%25C2%25A0SM+Soltani%25C2%25A0H+Hashemi%25C2%25A0SJ+Talakoub%25C2%25A0R+Soleimani%25C2%25A0B&date=2011&volume=16&issue=&firstPage=323&shortTitle=J%20Res%20Med%20Sci

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Brown AG, Visram AR, Jones RD, Irwin MG, Bacon-Shone J.
Preoperative and postoperative oxygen saturation in the elderly
following spinal or general anaesthesia--an audit of current practice.
Anaesth Intensive Care. 1994; 22(2): 150-4.

Herr K, Titler M. Acute pain assessment and pharmacological
management practices for the older adult with a hip fracture: review of
ED trends. J Emerg Nurs. 2009; 35(4): 312-20.

Titler MG, Herr K, Schilling ML, Marsh JL, Xie XJ, Ardery G, Clarke WR,
Everett LQ. Acute pain treatment for older adults hospitalized with hip
fracture: current nursing practices and perceived barriers. Appl Nurs
Res. 2003; 16(4): 211-27.

Morrison RS, Magaziner J, Gilbert M, Koval KJ, McLaughlin MA, Orosz
G, Strauss E, Siu AL. Relationship between pain and opioid analgesics
on the development of delirium following hip fracture. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci. 2003; 58(1): 76-81.

Orosz GM, Magaziner J, Hannan EL, Morrison RS, Koval K, Gilbert M,
et al. Association of timing of surgery for hip fracture and patient
outcomes. JAMA. 2004, 291: 1738-43.

Farid IS, Heiner EJ, Fleissner PR. Comparison of femoral nerve block
and fascia iliaca block for analgesia following reconstructive knee
surgery in adolescents. J Clin Anesth. 2010; 22(4): 256-9.

McMeniman TJ, McMeniman PJ, Myers PT, Hayes DA, Cavdarski A,
Wong MS, Wilson AJ, Jones MA, Watts MC. Femoral nerve block vs
fascia iliaca block for total knee arthroplasty postoperative pain control:
a prospective, randomized controlled trial. J Arthroplasty. 2010; 25(8):
1246-9.

Salinas FV, Liu SS, Mulroy MF. The effect of single-injection femoral
nerve block versus continuous femoral nerve block after total knee
arthroplasty on hospital length of stay and long-term functional recovery
within an established clinical pathway. Anesth Analg. 2006; 102: 1234—
1239.

74



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Lopez S, Gros T, Bernard N, Plasse C, Capdevila X. Fascia iliaca
compartment block for femoral bone fractures in prehospital care. Reg
Anesth Pain Med. 2003; 28(3): 203-207.

Monzon DG, Iserson KV, Vazquez JA. Single fascia iliaca compartment
block for post-hip fracture pain relief. J Emerg Med. 2007; 32(3): 257—-
262.

Monzén DG, Vazquez J, Jauregui JR, Iserson KV. Pain treatment in
post-traumatic hip fracture in the elderly: regional block vs. systemic
non-steroidal analgesics. Int J Emerg Med. 2010; 3(4): 321-5.

Hogh A, Dremstrup L, Jensen SS, Lindholt J. Fascia iliaca compartment
block performed by junior registrars as a supplement to pre-operative
analgesia for patients with hip fracture. Strategies Trauma Limb
Reconstr. 2008; 3(2): 65-70.

Candal-Couto JJ, McVie JL, Haslam N, Innes AR, Rushmer J. Pre-
operative analgesia for patients with femoral neck fractures using a
modified fascia iliaca block technique. Injury. 2005; 36(4): 505-510.

Mouzopoulos G, Vasiliadis G, Lasanianos N, Nikolaras G, Morakis E,
Kaminaris M. Fascia iliaca block prophylaxis for hip fracture patients at
risk for delirium: a randomized placebo-controlled study. J Orthop
Traumatol. 2009; 10(3): 127-133.

Fletcher AK, Rigby AS, Hayes FL. Three-in-one femoral nerve block as
analgesia for fractured neck of femur in the emergency department: a
randomized, controlled trial. Annals of Emergency Medicine. 2003; 41:
227-233.

Haddad FS, Williams RL. Femoral nerve block in extracapsular femoral
neck fractures. J Bone Joint Surg Br. 1995; 77(6): 922-923.

Foss NB, Kristensen BB, Bundgaard M, Bak M, Heiring C, Virkelyst C,
Hougaard S. et al. Fascia iliaca compartment blockade for acute pain
control in hip fracture patients: a randomized, placebo-controlled trial.
Anesthesiology. 2007; 106(4): 773-778.

lamaroon A, Raksakietisak M, Halilamien P, Hongsawad J,
Boonsararuxsapong K. Femoral nerve block versus fentanyl: Analgesia

75



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

for positioning patients with fractured femur. Local Reg Anesth. 2010; 3:
21-26.

Yun MJ, Kim YH, Han MK, KimJH, Hwang JW, Do SH. Analgesia
before a spinal block for femoral neck fracture: fascia iliaca
compartment block. Acta Anaesthesiol Scand. 2009; 53: 1282-7.

Sia S, Pelusio F, Barbagli R, Rivituso C. Analgesia before performing a
spinal block in the sitting position in patients with femoral shaft fracture:
A comparison between femoral nerve block and intravenous fentanyl.
Anesth Analg. 2004; 99: 1221-4.

Komatsu R, Turan AM, Orhan-Sungur M, McGuire J, Radke OC, Apfel
CC. Remifentanil for general anaesthesia: a systematic review.
Anaesthesia. 2007; 62: 1266—-80.

Glaser C, Marhofer P, Zimpfer G, Heinz MT, Sitzwohl C, Kapral S,
Schindler 1. Levobupivacaine versus racemic bupivacaine for spinal

anesthesia. Anesth Analg. 2002; 94(1): 194-198.

Foley KM, Posner JB. Pain and its management. In: Cecil Textbook of
medicine, 18th edition, W. B. Saunders Company, 1988: 104-112.

Raj PP. Agrinin taksonomisi. Erdine S. (ed). Agri. Istanbul: 1.baski,
Nobel Tip Kitabevi, 2000: 12-19.

Bilge M. Apendektomi Yapilan Hastalarda Ultrasound Esliginde
Transversus Abdominis Plan (TAP) Blogunun Postoperatif Analjezik
Etkinliginin Arastirimasi. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Programi Tipta Uzmanlik Tezi. Gulhane Askeri Tip Akademisi Askeri
Tip Fakultesi, Ankara, 2009; 5-6.

Kutsal YG, Varl K, Celiker R, Ozer S, Orer H, Aypar U, Sahin A,
Orugkaptan H. Agriya multidisipliner yaklasim. Hacettepe Tip Dergisi.
2005; 36: 111-128.

Sadock BJ, Sadock VA. eds. Kaplan & Sadock’s synopsis of psychiatry:
Behavioral sciences/ clinical psychiatry, 9th edition, Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 2003: 955-964.

76



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Bloodworth D, Calvillo O, Smith K, Grabois M. Chronic pain syndromes:
Evaluation and treatment. In: Braddom RL. (ed). Physical medicine and
rehabilitation. Philadelphia: WB Saunders Company, 2000: 913-933.

Chapman CR, Syrjala KL. Measurement of pain. In: Loeser JD. (ed).
Bonica’s management of pain. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2001: 310-328.

Kehlet H, Brandt MR, Rem J. Role of neurogenic stimuli in mediating
the endocrine-metabolic response to surgery. JPEN J Parenter Enteral
Nutr. 1980; 4: 152-156.

Fong TM, Yu H, Cascieri MA, Underwood D, Swain CJ, Strader CD.
Interaction of glutamine 165 in the fourth transmembrane segment of
the human neurokinin—-1 receptor with quinuclidine antagonists. J Bio
Chem. 1994; 269: 14957-14961.

Kehlet H. The endocrine metabolic response to postoperative pain. Acta
Anaesthesiol Scand Suppl. 1982; 74: 173-175.

Marks RM, Sachar EJ. Undertreatment of medical inpatients with
narcotic analgesics. Ann Intern Med. 1973; 78: 173-181.

Donovan M, Dillon P, McGuire L. Incidence and characteristics of pain
in a sample of medical-surgical inpatients. Pain. 1987; 30: 69-78.

Warfield CA, Kahn CH. Acute pain management. Programs in U.S.
hospitals and experiences and attitudes among U.S. adults.
Anesthesiology. 1995; 83: 1090- 1094.

Oden R. Acute postoperative pain: Incidence, severity and etiology of
inadequate treatment. Anesthesiology Clinics N America. 1989; 7: 1-5.

Sydow FW. The influence of anesthesia and postoperative analgesic
management of lung function. Acta Chiur Scand Suppl. 1989; 550: 159-
165.

Partridge AD, Brennan MF, Gray NH. Day Surgery: Making it happen: A
study conducted by the NHS Management Executive’s Value for Money
Unit. London HMSO. 1991; 331-345.

77



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Wilmore DW, Kehlet H. Management of patients in fast track surgery.
BMJ. 2001; 322: 473-476.

National Health and Medical Research Council. Acute pain
management: Scientific evidence. Commonwealth of Australia,
Canberra, Australia. 1998; 267- 278.

Phillips GD, Cousins MJ. Practical decision making. In: Cousins JM,
Phillips GD, eds. Acute Pain Management. New York: Churchill
Livingstone, 1986: 275-290.

Royal College of Surgeons of England, the College of Anaesthetists.
Report of the Working Party on Pain after Surgery. London, United
Kingdom: Royal College of Surgeons. 1990; 126-201.

American Pain Society. Principles of analgesic use in the treatment of
acute pain and chronic cancer pain, 8nd edition, 2008: 205-456.

Atim A, Deniz S, Orhan ME, Sizlan A, Kurt E. A clinic's experiences in
postoperative patient controlled analgesia. Agri. 2009; 21: 155-160.

Erdine S. PCA (Patient Controlled Analgesia). Agri. 3. Baski, Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri, 2007: 188-197.

Yucel A (editér). PCA. PCA (Patient Controlled Analgesia). 2. Baski,
istanbul: Ufuk R & M, 1998: 31-33, 101-102.

Bennett RL, Batenhorst RL, Bivins BA, Bell RM, Graves DA, Foster TS,
Wright BD, Griffen WO Jr. Patient-controlled analgesia: a new concept
of postoperative pain relief. Ann Surg. 1982; 195: 700-705.

Lebovits AH, Zenetos P, O'Neill DK, Cox D, Dubois MY, Jansen LA,
Turndorf H. Satisfaction with epidural and intravenous patient-controlled
analgesia. Pain Med. 2001; 2: 280-286.

Boulanger A, Choiniére M, Roy D, Bouré B, Chartrand D, Choquette R,
Rousseau P. Comparison between patient-controlled analgesia and
intramuscular meperidine after thoracotomy. Can J Anaesth. 1993; 40:
409-415.

Tark Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) Anestezi
Uygulama Kilavuzlari. Postoperatif Agri Tedavisi, Mart 2006; 4-11.

78



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Hadzic A, Ultrason esliginde fasya iliyaka blogu. In: Hadzic A. Hadzic
Periferik Sinir Bloklari ve Ultrason Esliginde Rejyonel Anestezi igin
Anatomi. Gunes Tip Kitabevleri, 2013: 406-409.

Hughes MA, Glass PSA, Jacobs JR. Context-sensitive halftime in
multicompartment pharmacokinetic models for intravenous anesthetic
drugs. Anestesiology. 1992; 76: 334-341.

James MK, Vuong A. Hemodynamic effects of 6187084 B, an ultrashort
acting p-opioid analgesic, in anesthetised dogs. J pharmacol Exp Ther.
1992; 263: 84-91.

James MK, Feldman PI, Shuster SV. Opioid receptor activity of
6187084B, a novel ultrashort acting analgesic in isolated tissues.
Journal of Pharmacolgy and Exp Ther. 1991; 259: 712—-718.

Amin HM, Sopchak AM, Esposito BF,Henson LG, Batenhorst RL, Fox
AW,Camporesi EM. Naloxane-induced and spontaneous reversal of
depressed ventilatory responses to hypoxia during and after
continuous infusion of remifentanyl or alfentanil. J Pharmacol Exp Ther.
1995; 274(1): 34-39.

Westmoreland CL, Hoke JF, Sebel PS, Hug CC Jr, Muir KT.
Pharmacokinetics of remifentanil and its major metabolite in patients
undergoing elective inpatient surgery. Anesthesiology. 1993; 79(5):
875-876.

Hoffman WE, Cunningham F, James MK. Effects of remifentanil; a new
short acting opioid on cerebral flow, brain electrical activity and
intracranial pressure in dogs anesthetised with isoflurane and
nitrousoxide. Anesthesiology. 1993; 79: 107-113.

Hoke JF, Cunningham F, James MK. Comperative pharmacokinetics
and pharmacodynamics of remifentanil, its principle metabolite (GR
90291) and alfentanil in dogs. J Pharmacol Exp Ther. 1997; 281: 226—
232.

Stiller RL, Davis PJ, Mc Gowan FX. in vitro metabolism of remifentanil:
the effects of pseudocholinesterase  deficiency  (abstract).
Anesthesiology. 1995; 83: A 381.

79



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Egan TD, Lemmens HJM, Fiset P. The pharmacokinetics of the new
short-acting opioid remifentanil (6187084B) in healthy adult male
volunteers. Anesthesiology. 1993; 79: 881-892.

Glass PSA, Hardman D, Kamiyama Y. Preliminary pharmacokinetics
and pharmacodynamics of an ultrashort acting opioid, remifentanil
(6187084B). Anesth. Analg. 1993; 77: 1031-1040.

Dershwitz M, Hoke JF, Rosow CE, Michalowski P. Pharmacokinetics
and pharmacodynamics of remifentanil in volunteer subjects with
severe liver disease. Anesthesiology. 1996; 84: 812-820.

Camu F, Sneyd JR, Holgersen JH. An open randomized comparison of
remifentanil and fentanyl in patients during major abdominal and
gynaecological surgery. An open comparative study of safety and
efficacy. 11th World Congress of Anaesthesiologists. Abstract, 1996;
645: 14-20.

Minto CF, Schnider TW, Egan TD. Influence of age and gender on the
pharmacokinetics and pharmacodynamics of remifentanil. |. Model
development, Anesthesiology. 1997; 86: 10-23.

Patel SS, Spencer CM. Remifentanyl. Drugs. 1996; 52: 417-427.
Glass PSA. Remifentanil: A new opioid. Clin. Anesth. 1995; 7: 558-563.

Warner DS, Hindman BJ, Todd MM. intracranial pressure and
hemodynamic effects of remifentanyl versus alfentanil in patients
undergoing supratentorial craniotomy. Anaesth. Analg. 1996; 83: 348—
353.

Ivani G, Borghi B, Van Oven H. Levobupivacaine. Minerva Anestesiol.
2001; 67: 20-3.

Kayhan Z. Klinik Anestezi. 3. baski. Ankara: Logos Yayincilik, 2004:
503-21.

Kayhan Z. Klinik Anestezi. 3. baski. Ankara: Logos Yayincilik, 2004:
552-70.

80



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Bromage PR. A comparison of the hydrochloride and carbon dioxide
salts of lidocaine and prilocaine in epidural analgesia. Acta
Anaesthesiol Scand. 1965; 16: 55-69.

Kayhan Z. Klinik Anestezi. 3. baski. Ankara: Logos Yayincilik, 2004:
697-8.

Morgan GE, Mikail MS (Ceviri: N. Luleci). Klinik anesteziyoloiji.
istanbul: Nobel Tip Kitapevi, 2002: 193-9.

Morgan GE, Mikail MS (Ceviri: N. Lleci). Klinik anesteziyoloji. Istanbul:
Nobel Tip Kitapevi, 2002: 211-44.

Morgan GE, Mikail MS (Ceviri: N. Liileci). Klinik anesteziyoloji. istanbul:
Nobel Tip Kitapevi, 2002: 274-316.

Minville V, Fourcade O, Grousset D, Chassery C, Nguyen L,
Asehnoune K, et al. Spinal anesthesia using single injection small-dose
bupivacaine versus continuous catheter injection techniques for surgical
repair of hip fracture in elderly patients. Anesth Analg. 2006; 102(5):
1559-63.

Parker MJ, Handoll HH, Griffiths R. Anaesthesia for hip fracture surgery
in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2004; 18(4): CD000521.

Urwin SC, Parker MJ, Griffiths R. General versus regional anaesthesia
for hip fracture surgery: a meta-analysis of randomized trials. Br J
Anaesth. 2000; 84: 450—-455.

Sorenson RM, Pace NL. Anesthetic techniques during surgical repair of
femoral neck fractures. A meta-analysis. Anesthesiology. 1992; 77(6):
1095-104.

Foss NB, Kehlet H. Hidden blood loss after surgery for hip fracture. J
Bone Joint Surg Br. 2006; 88(8): 1053-9.

Bitsch M, Foss N, Kristensen B, Kehlet H. Pathogenesis of and
management strategies for postoperative delirium after hip fracture: a
review. Acta Orthop Scand. 2004; 75: 378-89.

Bitsch MS, Foss NB, Kristensen BB, Kehlet H. Acute cognitive
dysfunction after hip fracture: frequency and risk factors in an

81



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

optimized, multimodal, rehabilitation program. Acta Anaesthesiol Scand.
2006; 50: 428-36.

Minville V, Asehnoune K, Delussy A, Fourcade O, Colombani A, Rab
inowitz A. et al. Hypotension during surgery for femoral neck fracture in
elderly patients: effect of anaesthetic techniques. A retrospective
study. Minerva Anestesiol. 2008; 74: 691.-6.

Capdevila X, Biboulet P, Bouregba M, Rubenovitch J, Jaber S. Bilateral
continuous 3-in-1 nerve blockade for postoperative pain relief after
bilateral femoral shaft surgery. J Clin Anesth. 1998; 10(7): 606-9.

Winnie AP, Ramamurthy S, Durrani Z. The inguinal paravascular
technic of lumbar plexus anesthesia: the “3-in-1 block. Anesth Analg.
1973; 52: 989-96.

Dalens B, Vanneuville G, Tanguy A. Comparison of the fascia iliaca
compartment block with the 3-in-1 block in children. Anesth Analg.
1989; 69(6): 705—713.

Wambold D, Carter C, Rosenberg AD. The fascia iliaca block for
postoperative pain relief after knee surgery. Pain Pract. 2001; 1(3): 274-
7.

Farid IS, Heiner EJ, Fleissner PR. Comparison of femoral nerve block
and fascia iliaca block for analgesia following reconstructive knee
surgery in adolescents. J Clin Anesth. 2010; 22(4): 256-9.

McGlone R, Sadhra K, Hamer DW, Pritty PE. Femoral nerve block in
the initial management of femoral shaft fractures. Arch Emerg Med.
1987; 4(3): 163-8.

Haddad FS, Williams RL. Femoral nerve block in extracapsular femoral
neck fractures. J Bone Joint Surg Br. 1995; 77(6): 922-3.

Capdevila X, Biboulet P, Bouregba M, Barthelet Y, Rubenovitch J,
d’Athis F. Comparison of the three-in-one and fascia iliaca compartment
blocks in adults: clinical and radiographic analysis. Anesth Analg. 1198;
86(5): 1039-1044.

Gallardo J, Contreras-Dominguez V, Begazo H, Chavez J,
Rodriguez R, Monardes A. Efficacy of the fascia iliaca compartment

82



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

block vs continuous epidural infusion for analgesia following total knee
replacement surgery. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011; 58(8): 493—
498.

Hauritz RW, Gerlif C, Rgnholm E. Fascia iliaca block performed by
emergency department physician trainees in hip fractures. Ugeskr
Laeger. 2009; 171(7): 515-8.

Perrier V, Julliac B, Lelias A, Morel N, Dabadie P, Sztark F. Influence of
the fascia iliaca compartment block on postoperative cognitive status in
the elderly. Ann Fr Anesth Reanim. 2010; 29(4): 283-8.

Kunisawa T, Ota M, Suzuki A, Takahata O, Iwasaki H. Combination of
high-dose dexmedetomidine sedation and fascia iliaca compartment
block for hip fracture surgery. J Clin Anesth. 2010; 22(3): 196-200.

Lee KH, Ha YC, Lee YK, Kang H, Koo KH. Frequency, risk factors, and
prognosis of prolonged delirium in elderly patients after hip fracture
surgery. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2011; 469:
2612-2620.

Suzuki S, Tabata M, Murai K, Okazaki H, Goto T. Pre- and
postoperative complications of elderly patients with femoral neck
fractures--a report of 525 cases. Masui. 1999; 48(5): 528-33.

Kehlet H, Dahl JB. Anaesthesia, surgery, and challenges in
postoperative recovery. Lancet. 2003; 362(9399): 1921-8.

Foss NB, Palm H, Kehlet H. In-hospital hip fractures prevalence, risk
factors and outcome. Age Ageing. 2005; 34: 642-5.

Dolan J, Williams A, Murney E, Smith M, Kenny GNC. Ultrasound
Guided Fascia lliaca Block: A comparison with the loss of resistance
technique. Reg Anesth Pain Med. 2008; 33(6): 526-531.

Simunovic N, Devereaux PJ, Sprague S, Guyatt GH, Schemitsch E,
Debeer J, Bhandari M. Effect of early surgery after hip fracture on
mortality and complications: systematic review and meta-analysis.
CMAJ. 2010; 182(15): 1609-16.

83



