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OZET
KALCA CERRAHISI YAPILAN HASTALARA UYGULANAN
PERIKAPSULER SiNiR BLOGUNUN POSTOPERATIF ANALJEZIiK
TUKETIMINE ETKISI

Giris ve Amac: Perikapsiiler sinir blogu, periferik sinir blokajlarmma son yillarda
eklenmis bir yontem olup, kalca cerrahisinde agr1 yonetimi i¢in yeterli analjezi
saglamaya aday gilivenli bir uygulamadir. Kal¢a ameliyatlari; genellikle yash ve
yandas hastaliklar1 bulunan hastalarda sistemik uygulanan analjeziklerin yan
etkilerinin sik goriildiigli cerrahi operasyonlardir. Bu calismada intraoperatif olarak
yapilan perikapstiler sinir blogu ile hastalarin postoperatif analjezik ihtiyacini,

tilketimini ve analjeziklere bagli yan etkileri azaltmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem: Fakiiltemiz Etik Kurul onay1 ve olgularin yazili onaylari alindiktan
sonra kalga cerrahisi uygulanacak ASA I-III, 18 yas iistii olan goniillii 40 hasta ¢calisma
kapsamina alindi. Tiim hastalara genel anestezi yontemi uygulandi. Hastalarin
demografik 6zelliklerine bakilmaksizin iki ayr1 gruba ayrildi. ik gruba (n=20) cerrahi
baslamadan hemen Once hastalar genel anestezi altinda iken, ultrason esliginde
sonogrofik olarak takip edilebilen bir igne yardimiyla, iliopubik eminens ile psoas
tendonunun arasina 2 ml serum fizyolojik ile test dozu yapildiktan sonra toplam 20 ml
%0,25’lik bupivakain+1/400.000 epinefrin enjekte edilerek perikapsiiler sinir blogu
yapildi. Ikinci grup (n=20) kontrol grubu olarak belirlendi. Hastalarin cerrahi siireleri

ve blok grubuna uygulanan blogun uygulanma siireleri kaydedildi.

Tiim hastalara HKA cihazi takilarak postoperatif 24 saat izlendi. HKA cihazi ile 1
mililitrede 0.5 mg konsantrasyonunda morfin hidrokloriir 10 dakika kilitli kalma
siresi, 1 saatlik doz smir1 6 basim olarak ayarlandi. Hastalarin postoperatif
1.,2.,3.,4.,6.,12. ve 24. saatlerdeki OAB, KAH, morfin tiiketim miktari, VAS degeri,
bulanti-kusma, konstipasyon varligi not edilerek degerlendirildi. VAS degeri >4 olan

hastalara ek i.v. NSAI uyguland.

Bulgular: Gruplarin demografik o6zellikleri, operasyon siireleri, hemodinamik
parametreleri birbirine benzerdi. ilk 24 saatteki total morfin tiiketimi blok grubunda

6,87+4,77 mg, kontrol grubunda 31,87+5,80 mg olarak saptandi. Postoperatif morfin



tilketimi ve postoperatif analjezik gereksinimi blok grubunda anlamli olarak daha
diisiiktii (p<0.001). Yine postoperatif VAS skorlar1 blok grubunda anlamli olarak daha
diisiiktii. (p<0.001). Perikapsiiler sinir blogu uygulanan olgularda herhangi bir

komplikasyon gézlemlenmedi.

Sonugc: Kalca cerrahisinde postoperatif agr1 yonetiminde uygulanan perikapsiiler sinir
blogunun; postoperatif morfin tiikketimini azalttifi, VAS skorlarinda anlamli diisiis
sagladig, opoidlere bagli yan etkileri azalttigini ve hasta konforunu arttirdig1 sonucuna
varildi. Perikapsiiler sinir blogu kalga cerrahisinde agr1 yonetiminde uygulanabilen

etkin ve kolay uygulanan giivenli bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Perikapsiiler sinir blogu, Kalca cerrahisi, Morfin tiiketimi, VAS



ABSTRACT
THE EFFECT OF PERICAPSULAR NERVE BLOCK APPLIED TO
PATIENTS WITH HIP SURGERY ON POSTOPERATIVE ANALGESIC
CONSUMPTION
Introduction and Aim: Pericapsular nerve block is a method that has been added to
peripheral nerve blockages in recent years, and it is a safe application to provide
sufficient analgesia for pain management in hip surgery. Surgical operations of hip
joints are common in elderly patients and patients with comorbidities and this
procedure causes of emerging many side effects of systemically applied analgesics. In
this study, we aimed to reduce the postoperative analgesic need, consumption and side

effects of analgesics with implementation of intraoperative pericapsular nerve block.

Materials and Methods: After the approval of the Ethics Committee of our faculty
and obtain the informed consents of the patients, 40 volunteers with ASA I-III and
over 18 years of age, who will undergo hip surgery, were included in the study. General
anesthesia method was applied to all patients. They were divided into two groups
regardless of the demographic characteristics of the patients. In the first group (n =
20), a total of 20 ml 0.25% bupivacaine + 1 / 400.000 epinephrine was injected
between the iliopubic eminence and the psoas tendon with the help of a needle that can
be traceable sonogrophically under ultrasound guidance, while the patients were under
general anesthesia, the pericapsular nerve block was performed. The second group (n
= 20) was determined as the control group. The duration of surgery and the duration

of the block applied to the study group were recorded.

All patients were followed up for 24 hours postoperatively by using Patient Controlled
Analgesia (PCA) pump. The PCA device with a concentration of 0.5 mg / ml of
morphine hydrochloride was set to have a lockout time of 10 minutes and dose was
limited of 6 times in an hour. Postoperative Main Arterial Pressure, Hearth Rate,
morphine consumption amount, VAS value, presence of nausea-vomiting and
constipation of patients were noted at 1., 2., 3., 4., 6., 12. and 24 hours. Patients with

a VAS value >4 could receive additional i.v NSAID NSAI.

Results: Demographic characteristics, operation times, and hemodynamic parameters

of the groups were similar. Total morphine consumption in the first 24 hours was 6.87



+ 4.77 mg in the study group and 31.87 £+ 5.80 mg in the control group. Postoperative
morphine consumption and postoperative analgesic requirement were significantly
lower in the study group (p <0.001). Postoperative VAS scores were also significantly
lower in the study group. (p <0.001). No complications were observed in patients who

underwent pericapsular nerve block.

Conclusion: Pericapsular nerve block applied for postoperative pain management in
hip surgery, decreased postoperative morphine consumption, significantly decreased
VAS scores, decreased opioids-related side effects and increased patient comfort.
Pericapsular nerve block is an effective, easy-to-apply and safe method that can be

applied in pain management in hip surgery.

Keywords: Pericapsular nerve block, Hip surgery, Morphine consumption, VAS
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KISALTMALAR

AIIS Anterior inferior ilyak spine

ASA American Society of Anesthesiologists
cm Santimetre

COX: Siklooksijenaz

CSKA Cerrahi Sonrast Kronik Agr1

EKG Elektrokardiografi

FICB Fasya ilyaka korpartman blogu

FNB Femoral sinir blogu

G Gauge

HKA Hasta kontrollii analjezi

IASP Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi
i.m Intramiiskiiler

i.v Intravendz

IPE ileopubik eminens

KAH Kalp atim hiz1

kg Kilogram

mcg Mikrogram

mg Miligram

mHz Megahertz

ml Mililitre

mm Milimetre
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NMDA: N-metil D aspartik asit

NRS Numerical Rating Scale

NSAII: Nonsteroid antienflamatuar ilag
OAB Ortalama arteryal kan basing
PACU Anestezi sonrasi derlenme iinitesi
PAG Periaqueductal gray

PKSB Perikapsiiler sinir blogu

SpO2 Periferik oksijen saturasyonu
SSB Siirekli periferal sinir bloklar

SSRI Selektif serotonin geri alim inhibitorleri
SSS: Santral sinir sistemi

STT Spinotalamik traktus

TENS Transkutandz elektriksel sinir uyarimi
TKP Total kalga artroplastisi

USG Ultrasonografi

VAS: Viziiel analog skala

WDR Genis dinamik aralik (wide dynamic range)
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1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi, 20. yiizyil basindan beri uygulanan bir anestezi yontemi
olup viicudun herhangi bir bolgesinden veya bolgelerinden gelen sensoryal sinir
iletiminin gegici olarak kesilmesidir.  Goriintiileme tekniklerinin 6zellikle de

ultrasonun katkisiyla giiniimiizde daha efektif uygulamalar yapilabilmektedir (1).

Rejyonel anestezi yontemleri postoperatif aneljezi uygulamalar1 arasinda en
etkili yontemlerdir. Periferik sinir blokajlar1 da rejyonel anestezi ydntemlerinden
biridir. Periferik sinir blokajlari; bolgeye 6zel analjezi saglamasi, etkin analjezi ile
opioid gereksinimini ve dolayisiyla yan etkilerini azaltmasi, antikoagiilan kullanan
hastalarda kanama riskinin diisiik olmas1 ve katetarizasyon ile uzun siireli postoperatif
analjezi saglamasi, dinamik agr1 tedavisinde etkin olmalar1 ve rehabilitasyonu

kolaylastirmalar1 nedeni ile ideale yakin postoperatif analjezi yontemleridir (1).

Postoperatif analjezi yoOntemleri, bir¢ok cerrahi operasyondan sonra
uygulanmaktadir. Postoperatif analjezi, hastalarin konforu, yatis siiresi ve yasam
kalitesi agisindan oldukca onemlidir. Kalca ameliyatlari; genellikle yasl ve yandas
hastaliklar1 bulunan hastalarda sistemik uygulanan analjeziklerin yan etkilerinin sik
goriildiigli bir cerrahi operasyonlardir (2). Kalgca ameliyatlarinda kalga kapsiiliiniin
cevresindeki agriy1 hafifletmek, etkili bir analjezik yontemdir. Hastalarin postoperatif
agrilar1 ¢cok siddetli olmakta, ek analjeziye ithtiya¢ duyulmaktadir. Agriya bagli olarak
hastalarin gilinliik aktiviteleri kisitlanmaktadir. Ayrica mobilizasyonu geciken
hastalarda tromboemboli, derin ven trombozu, yara yeri enfeksiyonu gibi

komplikasyonlar gelisebilmektedir (3).

Perikapsiiler sinir blogu, periferik sinir blokajlarina son yillarda eklenmis bir
yontem olup kalca cerrahisinde agri1 yonetimi icin yeterli analjezi saglamaktadir (2).
Ayrica diger yontemlerden nispeten daha giivenlidir. Perikapsiiler sinir blogu
postoperatif uzun siire (24-48 saat) analjezi saglayabilmektedir. Kalga rediiksiyonu,
femur fraktiirii, total kalga protezi, kalca artroskopisi cerrahilerinde femoral sinir
bloguna ve fasia iliaka bloguna alternatif bir yontemdir. Bunun yaninda her iki bloktan

daha az invazivdir (2).
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Perikapsuler sinir blogu diinyada ve klinigimizde uygulanan ve uygulamasi
kolay olan bir yontemidir. Laura Giron, Philip W.H.Peng ve ark. yapmis olduklari
calismada bu blogun postoperatif agriyi, analjezi tiiketimini azalttigi ve sadece
insizyon bolgesine uygulanan lokal anesteziden daha efektif oldugu ortaya
konulmustur(2). Sergio Orozco ve ark. yapmis oldugu calismada perikapsiiler sinir
blogunun perioperatif agri1 kontroliinde etkin bir yontem oldugu gosterilmistir (4).
Perikapsuler sinir blogu kalca cerrahisinde analjezi ve anestezi saglayan bir yontemdir
(5). Biz de bu calismada hastalarin postoperatif analjezik ihtiyacini, tiiketimini ve yan

etkileri azaltmay1 amacladik.

Bu calismada, kalca cerrahisi planlanan hastalara intraoperatif, ultrason
esliginde perikapsuler sinir blogu uygulandi. Postoperatif donemde hastalarin agri
skoru (visiiel analog scala: VAS), analjezik tliketimi, ilk analjezik ihtiyaci ve yan
etkileri kaydedildi. Bu calismanin diger calismalardan farki; hastalar genel anestezi
altinda iken operasyonun baslamadan 6nce blok uygulanmasi, blok yapilmayan
kontrol grubuna gore 24 saatlik analjezik tiiketiminde, analjeziklerin yan etkilerinde
(bulant1, kusma, konstipasyon) ve agr1 skorlarinda anlamli bir azalmanin gerceklesip

gerceklesmeyeceginin de arastirilmasidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi, asetabulum ile femur basi arasindaki ¢ok eksenli, top ve yuva
seklinde sinoviyal bir eklemdir (Sekil 1). Giiclii yapis1 ve stabil bir eklem olmasi
nedeni ile ¢ok genis eklem hareket acikliina sahiptir. Stabilite, eklem yiizleri, bag ve
kas yapilarinin ortak birlikteligi ile saglanir. Kalga eklem stabilitesinin biiyiik bir kismi
etraf kas yapilarindan daha ¢ok eklem kapsiilii sayesinde gerceklesir (6). Kalga
ekleminin birincil iglevi, aksiyal iskeletten alt ekstremitelere kuvvet ve yiik iletimini
kolaylastirarak viicudun / gévdenin agirligina dinamik destek saglarken ayni zamanda

harekete de izin vermesidir (7).
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Sekil 1: Kalca ekleminin gériiniimii

2.1.1. Kal¢a Eklemi Yapisi ve Fonksiyonu

Proksimal femur bas, boyun, biiylik ve kii¢iik trokanterlerden ve proksimal
femur diafizinden olusur. Puberte sonunda gelismis bir asetabulum ilium, iskiyum ve
pubis’in (os ilium, os ischium ve os pubis) fiizyonu ile olusur. Femur bagina ii¢ biiyiik
alanda kemik destek saglar. Anterior ve posterior kolonlar asetabuler duvarlara denk
gelen pubis ve iskiyum’dan olusur. Ince mediyal duvar destegi az olmasina karsilik
asetabuler ¢ati, posterior kolonun anterior kolona karistig1 yerdir ve femur basinin

direkt olarak iistten kapanmasini saglar (6, 8).
2.1.2. Kal¢a Eklemi Kapsiilii ve Kapsiiler Baglar

Genel olarak, kalga eklemi kapsiilii ekstansiyonda gerilir ve fleksiyonda daha
gevsektir. Kapsiiler ligamentler arasinda iliofemoral ligament (Bigelow'un Y
ligamenti) ve pubofemoral ve iskiofemoral ligamentler bulunur (Sekil 2). iliofemoral
ligament viicuttaki en giiclii ligamenttir ve anterior inferior iliak spineyi (AIIS)

femurun intertrokanterik krestine baglar. Pubofemoral ligament asir1 abdiiksiyon ve
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ekstansiyonu, ischiofemoral ligament asir1 ekstansiyonu ve iliofemoral ligament asir1
hiperekstansiyonu onler. Ligamentum teres (femur basimin ligamani) intrakapsiiler

olarak bulunur ve kotiloid ¢entigin tepesini femur basinin foveasina baglar (Sekil 1)

).

Anterior inferior iliac spine

lliopubic .
eminence liofemoral

ligament

Ischiofemoral ligament

Sekil 2: Kalga ekleminin ligamentleri

Kalga eklemi, hepsi birbirine dik olan {i¢ ana eksende harekete izin verir. Tiim eksenin
merkezinin konumu femur basindadir. Transvers eksen fleksiyon ve ekstansiyon
hareketine izin verir. Vertikal eksen i¢ ve dis rotasyona izin verirken sagital eksen

abdiiksiyon ve addiiksiyona izin verir.

2.1.3. Kal¢a Ekleminin Embriyolojik Gelisimi

4 ile 6. gestasyonel haftalarda kalga eklemi mezodermden gelismeye baslar.
Yedi haftalik embriyoda prekartilaj hiicrelerde femur basi ve asetabulum olusturmak
iizere programlanmis bir yarik olusmustur. 11. hafta civarinda kalga eklemi ¢ogunlukla

olusmustur. Asetabular kikirdak tamamen femur bagini ¢evreler (7).
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2.1.4. Kal¢ca Ekleminin Beslenmesi ve Lenfatik Drenaji

Kalga ekleminin en 6nemli besleyici arteri, uyluk anteriorundaki femoral
ticgenden derin femoral arterin bir dali olarak ortaya ¢ikan medial femoral sirkumfleks
arterdir (MFCA) (Sekil 3). Ek olarak, femoral arterin derin dali ile ek bir vaskiiler
destek kaynagi olabilecek inferior gluteal arter arasinda bir anastomoz oldugu ileri
striilmiistiir. Bu damarin seyrinin piriformis tendonun alt kenar1 boyunca olmasi
nedeniyle, inferior gluteal arterin piriformis dali olarak tanimlanmistir. Asetabular
labrum, siiperior ve inferior gluteal arterlerin yani sira obturator arterin dallari
tarafindan beslenir. Venoz yapilar ayni isimlerle arterleri takip eder. Labruma kan
akisi, kapstiler tarafindaki kiiclik damarlardan kaynaklanir ve bu damarlar, labruma
derinlemesine niifuz etmez. Bu durum, labrumun ¢ogunu avaskiiler birakir ve labral

yirtiklarin iyilesmelerini sinirlar (8, 9).

Lenfatik drenaj, kapsiiliin anteriorda derin inguinal nodlara dogru olurken,

medial ve posteriorda internal iliak nodlara yonelir.

2.1.5. Kal¢a Ekleminin inervasyonu

Obturator sinir (L2-4), kalca eklemine inervasyon saglayan ana sinir olarak
tanimlanir ve kalga eklem agrisinin kontrolii ic¢in sinir bloklarimin ana hedefidir.
Bununla birlikte, kadavra ¢alismalar1 kalga eklemine inervasyonun obturator sinirin
katkilarinin  Gtesine gegtigini ve eklem kapsiiliine innervasyonun bolgelere
ayrilabilecegini gostermistir (9). Aksesuar obturator sinir de eklem kapsiili
inervasyonuna katildigi bildirilmistir ancak popiilasyonun ortalama %8-29 ‘unda
bulunan L2-3 veya [.3-4 kokenli bir sinirdir. Kalca eklemi kapsiiliiniin 6n bdlgesini
femoral ve obturator sinir birlikte inerve ederler. Femoral sinir (L2-4) dallari, kapstiler
bolgelerden spesifik olarak anterior ve anterolaterali inerve eder. Obturator sinirin hem
anterior hem de posterior dallar1 kalca ekleminin anteromedial yiiziiniin
inervasyonunu saglar. Siiperior gluteal sinirin (L4-S1) kal¢a ekleminin posteriorunun
bir kismini inerve ettigi bildirilmistir. Bu sinir dallarinin eklem kapsiiliine ek olarak
asetabular labruma ve ligamentum terese nosiseptif ve proprioseptif fiberler ulastirdigi

gosterilmistir (8, 10, 11).
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Superior gluteal artery
Inferior gluteal artery

Medial femoral
circumflex artery

Lateral femoral
circumflex artery

Deep artery of thigh

First perforating artery
Femoral artery

Sekil 3: Kalca eklemi ve gevresindeki besleyici arterler

2.2.Eriskinlerde Kalca Ekleminin Cerrahi Operasyon Gerektiren Hastaliklari
Bu hastaliklar1 temel olarak travmatik ve non-travmatik olarak iki baslik

altinda inceleyebiliriz.

2.2.1 Travmatik Hastaliklar

Diinya genelinde her yil 4,5 milyon kisi kalca kirigi nedeni ile engelli hale
gelmektedir ve bu saymnin ilerleyen yillarda artacagi bildirilmistir. Kalca kiriklari
anatomik olarak kapsiil i¢i kiriklar (6rn:femur boynunda) veya ekstrakapsiiler kiriklar
(6rn: trokanterik veya subtrokanterik kiriklar) olarak siniflandirilir. Cerrahi segenekler

hastaya gore internal fiksasyon ve total kalca artroplastidir (12), (Tablo 1).

Kalg¢a kirig1 olan hastalar, kardiyovaskiiler, pulmoner, trombotik, enfeksiy6z
ve kanama komplikasyonlar1 agisindan risk altindadir. Bu komplikasyonlar 6liimle

sonuglanabilir. Bu nedenle, kalga kirigi i¢in zamaninda yapilan cerrahi miidahale,
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tedavinin temelini olusturmaktadir. Bununla birlikte, cerrahiden sonra fonksiyonel-
fiziksel kapasitede ve yasam kalitesinde diisiis yaygindir. Kalca kirig1 ameliyatindan
sonraki ilk 1 ay i¢inde 6liim %10'a yaklasir. Kilavuzlar kalca kirig1 ameliyatinin

olaydan sonraki 48 saat i¢ginde yapilmasini 6nermektedir (12, 13)

Tablo 1: Kalga Kirig1 Smiflandirmasi ve Ozellikleri

Kategori Karakteristik Ozelligi

Ekstrakapsiiler Biiytlik miktarda Yiiksek iyilesme

Intertrokanterik trabekiiler kemik ve 1yi performansi

Subtrokanterik kan akis1

Intrakapsiiler Az miktarda trabekiiler Avaskiiler nekroz,

Femur bas1 kemik ve daha zayif kan ~ nonunion, malunion ve

Femur boynu akist dejeneratif degisikliklerin
gelisme olasiligt
yuksektir

2.2.2 Travmatik Olmayan Hastahklar

Kalcayi ilgilendiren hastaliklarda total kalca artroplastisi, geri doniisli olmayan radikal
bir karardir. TKP genel olarak iki durumda 6nerilmektedir. Bunlardan ilki, siklikla agri
ve fonksiyon kisitliligi ile seyreden kalca ekleminin kronik hastaliklaridir. Dejeneratif
ve inflamatuar kokenli kalga eklemi hastaliklart bu grupta degerlendirilebilir. Hizl
veya yavas seyirli olabilirler. Bacak boyu esitsizligi goriilebilir. Aksama, pelvik
dengesizlik ve buna bagli omurga sorunlar1 goriilebilir. Ikincisi, kemik defektlerine
neden olan durumlardir. Bu grupta psddoartrozlar ve kalca ¢evresi tiimorler sayilabilir

(Tablo 2) (14).
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Tablo 2: Total Kalca Artroplastisi Endikasyonlar1

Artritler Romatoid Artrit
Ankilozan spondilit
Osteoartritvb.
Avaskiiler nekroz Kortizon kullanimi
Kinga veya cikiga sekonder
Bobrek hastaliklar1 vb
Piyojenik artrit ya da osteomyelit Hematojen
Postoperatif
Tuberkiiloz

Kongenital subluksasyon veya dislokasyon

Basarisiz rekonstriiksiyon Osteotomi
Parsiyal kalga protezleri vb.

Proksimal femur ya da asetabulumu
iceren kemik tiilmorleri
Herediter bozukluklar Akondroplazi vb.

2.3. Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (IASP) agriy1 “hos olmayan, gercek
veya potansiyel doku hasar1 veya tehditi ile birlikte bulunan, duyusal ve hissi
deneyim” olarak tanimlar. Bu tanim agrinin objektif, fizyolojik duyusal yonlerini ayni
zamanda siibjektif, hissi, ve psikolojik bilesenlerini de tanimlamaktadir. Nosisepsiyon
terimi (nosi: Latincede zarar veya yaralanma) sadece travmatik veya noksioz uyariya
noral yaniti tanimlamaktadir. Tiim nosisepsiyonlar agri1 olusturur fakat agr1 sadece
nosisepsiyon nedeni ile olusmaz (15). Klinik pratikte agri siniflandirma sistemleri
anatomik, etiyolojik, yogunluk, siire ve patofizyolojik siniflandirmalar1 i¢erir. Diinya
Saglik Orgiitii’ne gdre, anatomik, etiyolojik, siire ve patofizyolojik siiflandirmalar en

sik kullanilan siiflandirma sistemleridir.

2.3.1. Agr1 Simiflandirmasi ve Agri Tipleri

Anatomik Simiflandirma

Anatomik agr1 simiflandirma sistemi, viicutta agrinin hissedildigi belirli
bolge veya bolgeleri tanimlar. Agriy1 tanimlamak i¢in ilgili viicut yeri kullanilir ve
genellikle pratikte sik kullanilan siniflandirma sistemidir (16). Ornek: bas agrisi, bel

agrisi vb.
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Etyolojik Sinmiflandirma

Etiyolojik agri siniflandirma sistemi agrinin etken faktoriinii tanimlar.
Agrinin etyolojik siniflandirmasi 6ncelikle kanserli ve kanserli olmayan agr1 olarak
(malign ve malign olmayan) alt gruplara ayrilabilir. Etiyolojik agr1 faktorleri arasinda
akut yaralanmalar veya altta yatan hastaliklar bulunur. Altta yatan hastalik veya durum
akut veya kronik olabilir (16). Ornek: kanser agris1, lomber disk hernisi vb.

Agriin Siiresine gore Siniflandirma

Agri siiresi siniflandirma sistemi, kisinin agriy1 yasadigi siireye gore yapilir.
Siireye gore iki temel siniflandirma akut ve kronik agridir. Akut agri, 3 ila 6 ay icinde
diizelen kisa stireli agridir. Akut agr1 genellikle nosisepsiyon (akut yaralanma veya
travma) kaynaklidir ve viicutta bir alerme edici sistem olarak islev goriir. Kronik agri
ise, dokularin iyilesmesi i¢in 6ngoriilen siire sonunda halen devam eden (stirekli veya
aralikli) agr1 olarak tanimlanmaktadir (16, 17). Kronik agr1, 3 ay veya daha uzun stireli
agridir ve genellikle psikolojik bazi durumlar da dahil olmak iizere cesitli

bozukluklarin da eslik ettigi agrilardir.
Patofizyolojik Simiflandirma

Patofizyolojik agr1 siniflandirma sistemi, agri olusumu sirasinda agriya
neden olan patofizyolojik mekanizmaya dayanmaktadir. Iki ana patofizyolojik yol

nosiseptif ve ndropatik mekanizmalardir.

Nosiseptif agri, i¢ organlar, kaslar ve / veya kemik gibi hasarli dokulardan
kaynaklanabilir. Nosiseptif agrinin 2 ana kategorisi somatik ve viseral agridir (i¢ organ
kaynakli). Somatik agrilar, deri, kaslar ve kemikler gibi kas-iskelet sistemi
yaralanmalarinda olusur. Somatik agrilar da yiizeyel ve derin somatik olarak
ayrilabilir. Ornegin cildin yiizeyinde meydana gelen kiigiik bir kesi sonras1 olusan agr1

ylizeyel somatik agridir. Derin somatik agrilara 6rnek olarak ise kalga kirig1 verilebilir.

Refere agri olarak da adlandirilan viseral agri, i¢ organlardan kaynaklanan,

tam olarak lokalizasyonu zor olabilen agridir.

Noropatik agri, ise sinir sisteminin hastaligi, yaralanmasi veya islev

bozuklugu sonucu olusan sekonder anormal sinirsel aktiviteden kaynaklanir.

Noropatik agri, merkezi veya periferik sinir sistemini etkileyen bir lezyon

veya fonksiyon bozuklugu sonucu olusur. Bu mekanizma ile olusan agrili durumlarda
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uyusma, karincalanma, yanma gibi semptomlar eslik eder (16). Ornek: sinir sikismasi

vb.

2.3.2. Anatomi ve Norofizyoloji

Diger bilingli duyular gibi agrinin algilanmasi da reseptorler gibi islev goren
0zellesmis noéronlarl uyarinin alinmasi ve onun uygun sekle doniistiiriilerek taginmasi
ve santral sinir sistemine iletilmesine baglhidir. Duyu genellikle protopatik
(noksioz=hos olmayan, kotii) veya epikritik (non noksioz=koétii olamyan, 1yi) olarak
siiflanir. Epikritik duyular (hafif dokunma, basing, propriosepsiyon ve 1st ayirimi)
diisiik esikli reseptorlerle karakterizedir ve genellikle kalin, myelinli sinir lifleriyle
iletilir. Buna karsilik protopatik duyular ise (agr1) yiiksek esikli, ince, az myelinli (A-
delta) ve myelinsiz (C) grubu liflerle iletilir (15, 18, 19) (Tablo 3).

Tablo 3: Periferik Sinirlerdeki Liflerin Klasifikasyonu

Lif Grubu inervasyon Cap([m) fleti Hiz1
m/s

A o (alfa) Iskelet kasinda primer kas igcigi (motor) 15(12-20) 100(70-120)
A 3 (beta) Kutan6z doku ve basin afferentleri 8(5-15) 50(30-70)
Ay (gamma) Kas igcigi motor 6(6-8) 20(15-30)
A 9 (delta) Mekanoreseptor, nosiseptor (ilk agri) 3(1-4) 15(12-30)

B Sempatik pregangliyonik 3(1-3) 7(3-15)

C Mekanoreseptdr, nosiseptor (Sempatik 1(0.5-1.5) 1(0.5-2)

postganglionik)

Agr1 Reseptorleri: Biitiin agr1 reseptdrleri serbest sinir uglaridir. Ug tip
uyar1 agri1 reseptorlerini uyarir; mekanik, termal, kimyasal. Genel olarak hizli agn
mekanik ve termal uyaranlarla olusurken yavas agr1 ise her ii¢ tipte uyaranla da

olusabilir. Agr1 reseptorleri ya ¢cok az adapte olurlar veya hi¢ adapte olmazlar (19).

Nosisepsiyon: Aktif doku hasarinin baglamasi ve agrinin algilanmasiyla son
bulan kompleks fizyolojik olaylarin tiimiine nosisepsiyon adi verilir. Nosisepsiyon

dort boliimden olusur (19).

a) Transdiiksiyon, sinir sonlarinda stimulusun elektriksel aktiviteye

dontstiirildiigi asamadir.
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b) Transmisyon, olusan elektriksel aktivitesinin sinir sistemi boyunca

yayilmasidir.
¢) Modiilasyon, nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

d) Persepsiyon, diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve

siibjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen asamadir.

2.3.2.1 Agn Iletim Yollar

Sinir uclarindan elde edilen agr1 mesajlar1 primer aferent sinirlerle spinal
korda taginir. Bag seviyesi altindaki dokularin inervasyonunu saglayan primer aferent
liflerin gcogunun I. Noronu spinal sinirlerin dorsal kdk ganglionunda bulunur. A-delta
ve C liflerinin uglan, kiigiik kan damarlar1 ve mast hiicreleri ile g¢evrilidir. Doku
hasarmin baglatildig1 periferik terminallerin antidromik aktivasyonu, periferde P
maddesi ve glutamat’t da igeren norotransmitter (aspartat, C-GRP, kolesistokinin,
somatostatin ve digerleri) salinimina neden olur. Bu metabolitler direkt olarak C
liflerini aktive eder. Cesitli yerlerden kaynaklanan bu ajanlar hep beraber reseptor
sensitizasyonu ve aferent nosiseptif sinir liflerinin desarjini saglar. Primer aferent lifler
(A-delta ve C) tarafindan bu 1yi tanimlanmis “agr1i” mesajlar1” spinal kordun dorsal

boynuzuna tasinir (15, 20).

Dorsal boynuz, agri mesajlarmin asendan merkezlere iletildigi veya
desendan sistemlere mesajlarin ihibe edildigi kavsak bolgesidir. Dorsal boynuza
ulasan mesajlar, 6zellikle iki tip nérona tasinir: Bunlar 1) Nosiseptif spesifik ve 2)
Agrili veya agrisiz uyaranlara genis bir stimulus yogunlugunda, dereceli bir sekilde
cevap veren, wide dynamic range (WDR) hiicreleridir (15, 20). Somatik ve viseral
yapilardan kaynaklanan aksonlarin konverjanst sonucunda, “yansiyan agri durumu”

olusur.

Omiriligin arka boynuzu hiicre tiplerine, afferent baglantilara ve
histokimyasal 0Ozelliklerine gore laminalara ayrilir. Gri cevher Rexed tarafinda
tanimlanmis 10 adet laminadan olusur ve bu laminalarda spesifik reseptor-sinir lifi
tiniteleri tanimlanmistir. Genel olarak A-delta lifleri, Lamina I, Il ve V de sonlanirken,
Ince myelinsiz C lifleri lamina I-II ve X da sonlanir. Marjinal noronlar (lamina I),

kontrolateral ventrolateral yolaklarla kontrolateral talamus ve parabrakeal bdlgeye
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projekte olurlar. Substansiya jelatinosa (lamina II) sayisiz hiicre tipi igerir. Lokal

eksitabiliteyi regiile edebilecek inhibator ve eksitatdr internéronlari igerir.
Asendan spinal yolaklar:

Ventral funikiiler projeksiyon sistemleri: spinoretikiiler,
spinomezensefalik, spinotalamik ve spinoparabrakeal yolaklardir. Dorsal funikiiler
projeksiyon sistemleri: Sensoryal bilgiyi tasiyan en onemli yolak medial lemniskal

yolaktir. Taktil durumu ve propriosepsiyonu tasir.
Supraspinal projeksiyonlar:

Spinotalamik traktus (STT), nosiseptif bilginin tasindig1 en 6nemli yolaktir
ve spinal kordun anterolateralinde yer alir. Lateral talamusa lamina I ,II ve V’ten,
medial talamusa, lamina VI ve IX ‘dan kaynaklanan lifler ulasir. Noronlar, beyin sap1
ve orta beynin retikiiler formasyonuna, periakuaduktal gri cevhere, hipotalamusa veya
direkt olarak bazal 6nbeyin ve somatosensorial korteksin diger alanlarina kolleteraller
gonderir. Bu néronlarin agrinin otonomik refleks cevaplari, uyaniklik hali ve duygusal
yonleriyle 1lgili oldugu diisliniilmektedir. Neospinotalamik yol, hizli tip A-delta agri
lifleri baglica mekanik ve akut agriyi iletirler. Paleospinotalamik yol agriy1 periferik

yavag-kronik tip C lifleri ile iletilir (21, 22).

Yiiksek merkezlerde agrimin entegrasyonu komplekstir ve tam
anlasilamamistir. Talamus-sensorimotor korteks-limbik sistemin arasinda fonksiyonel
ancak karmasik baglantilar tanimlanmistir. Somatosensdriyel korteks agrinin siddetini
ve lokalizasyonunu belirlerken, limbik yapilar bu deneyime affektif (korku, 6tke gibi)
ve kognitif o6zellikler katmasinin yani sira otonomik degisikliklerin de ortaya
cikmasina neden olur (uyku veya istah degisiklikleri gibi). Bu iki supraspinal yapidan,
spinal korda islenmis agr1 sinyalleri agriyr modiile eden inen yollar araciligiyla geri

doner (20, 23).

2.3.2.2 Agrinin modiilasyonu

Periferik sensitizasyon:

A-delta ve C sinir liflerinin serbest sinir uglar1 aktivasyon icin yiiksek bir

esik degerine sahiptir. Bu nosiseptorlerin direkt olarak uyarilmasi sonucu agri olusur,
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ancak doku travmasi sonucu gelisen inflamasyon, nosiseptorlerin bagka bir stimulusa

kars1 sensitivitesini artirir ve aktivite olmalari icin gerekli esik degeri diistiriir (23).
Santral sensitizasyon:

Santral sensitizasyonda, ¢cok sayida hiicresel mekanizma nosiseptif néronun
fonksiyonel durumunda degisiklige yol acar. Persistan periferik uyarilar, postsinaptik
duyusal néronda normalde glutamata yanitsiz olan NMDA reseptorlerinde uzamis
aktivasyon gelismesine yol acar. Bunun sonucunda, ikinci duyusal néronda azalmis
aktivasyon esigi, reseptif alanda genisleme ve spontan aktivasyon gelisir ki bu duruma
wind-up fenomeni denilmektedir. Santral sensitizasyonun klinik yansimasini, allodini,
hiperaljezi ve spontan agr1 duyumunun meydana gelmesiyle gormekteyiz (20). Tiim
bunlarin yam sira, santral sensitizasyonun ge¢ donemlerinde agriy1 kontrol eden inen
inhibitér yolaklara karsi ikinci duyusal noronda duyarsizlik gelisir; bu da medulla
spinaliste asir1 uyarilabilme durumuna yol agar. Periferiden kii¢iik bir alandan gelen
agr sinyalleri, hipersensitize spinal kord nedeniyle amplifiye edilerek {ist merkezlere

iletilir. Bunun sonucunda, olmasi1 gerekenden daha biiyiik bir alanda agr1 duyulur (20).

Desendan modiilasyon:

Beyinde agrili uyaranin intrensek modiilasyonunda yer alan birgok merkez
vardir. Somatosensorial korteks, hipotalamus, orta beyin PAG cevher, lateral
tegmental alan ve rafe magnsuu iceren ponstaki alanlarin elektriksel olarak insanlarda
ve hayvanlada uyarilmasi analjeji olusturur. Bu santral yapilardan direkt veya indirekt
olarak dorsolateral funikulus yoluyla lifler spinal korda iner ve lamina I ve V’
projeksiyonlar gonderir. Desandan analjezik sistemin aktivasyonunun, dorsal boynuz

diizyinde agrili uyarinin gecisi ve entegrasyonu iizerine direkt etkisi vardir (17, 19).

2.4. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri1 cerrahi travma ile baslayan ve dokunun iyilesmesi ile giderek
azalan bir akut agridir. Postoperatif donemde akut agr ile birlikte ¢esitli sistemleri
iceren bir¢ok fizyolojik yanit gelisir (Tablo 4). Bu ac¢idan bakildiginda agrinin
giderilmesi metabolik ve endokrin stres yanmitin azaltilmasi, tromboembolik

komplikasyonlarin azaltilmasi, kognitif fonksiyonlarin korunmasi, mobilizasyon ve
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rehabilitasyon siiresinin azaltilmasi, hastane kalis siiresinin ve maliyetin azaltilmasi,
kronik agr1 gelisiminin Onlenmesi agisindan Onemlidir. Postoperatif agrinin
giderilmesinin hastanin prognozu ve yasam kalitesi lizerine ¢cok 6nemli etkileri vardir

(24).

Giiniimiizde postoperatif donemde yaklasik %80 hastada yeterli bir analjezi
saglanamamaktadir. Bu donemde yeterli bir agri kontrolii ana hatlariyla anestezi

teknigi, cerrahinin tipi ve siiresi ile hasta faktorlerine baglidir (25).

Tablo 4: Postoperatif agrinin yan etkileri

Kardiyovaskiiler

Tasikardi

Hipertansiyon

Myokard oksijen talebinin artisi
Solunum Sistemi

Vital kapasitede azalma
Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma
Tidal voliimde azalma
Atelektazi

Infeksiyonlar

Gastrointestinal

Bulant1 ve kusma

Ileus

Diger Etkiler

Uriner retansiyon

Derin ven trombozu

Pulmoner emboli

2.4.1. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Optimal bir postoperatif agr1 yonetimi i¢in, agrinin patofizyolojisinin iyi
anlasilmasi, her bir hastada agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemlerin ve
agr1 kontrolii i¢in mevcut analjezi segeneklerin farkinda olunmasi gerekir. Iyi tedavi
edilmemis veya tedavisiz birakilmis akut agr1 hasta memnuniyetini azaltir, morbidite
ve mortaliteyi artirir. Bunlarin yaninda hastanin ve saglik sisteminin iizerine ekstra
maliyetler getirir. Inatc1 ve uzun siireli akut agriya Cerrahi Sonrasi Kronik Agri

(CSKA) denir (26).

30



Anestezi ve cerrahi ekip operasyon dncesi-sirasi ve sonrasinda ¢ok yakin bir
1§ birligi yaparak komorbiditeleri en aza indirmeye gayret gostermelidir. Ayrica hasta

operasyon oncesinde dikkatle degerlendirilmeli ve gerekli bilgilendirme yapilmalidir.

Postoperatif agr1 icin ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik
durumu, yasi, agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi,
yontemin hastaya getirecegi riskler dikkate alinmali ve miimkiinse analjezi yontemi
anestezi uygulanmasmin bir pargasi olarak anestezi Oncesinde planlanmalidir.
Sistemik olarak 1.m., i.v., oral, sublingual, rektal, intranazal, transdermal uygulamalar
analjezi yonetiminde etkin yontemlerdir. Rejyonel agr1 tedavi yontemleri etkin bir
postoperatif analjezi saglar. Bu yonteminlerin disinda transkutanéz elektriksel sinir
uyarimi (TENS), elektro akupunktur uygulamalari, hipnoz ve telkin yontemleriyle,

psikolojik analjezi ve HKA alternatif yontemler olarak uygulanabilir (27).

2.4.1.1 Preemptif ve Preventif Analjezi

Preemptif analjezi analjezik tedavinin cerrahi bitiminde degil de baslangicta
uygulanmasidir. Preemptif analjezi icin epidural analjezi, lokal yara yeri anestezi
infiltrasyonu veya NSAII duruma gore kullanilabilir. Preventif analjezi ise; cerrahi
insizyondan yara iyilesmesine kadar herhangi bir agr1 sinyalini tamamen bloke ederek
santral sensitizasyonu Onleme olarak tamimlanir. Bu amagla NMDA reseptor
antagonistleri ve epidural analjezi postroperatif donemde agrinin giderilmesinde

etkilidir.

2.4.1.2 intraoperatif Analjezi

Cerrahiye karsi olusan néroendokrin, metabolik ve inflamatuar degisiklikler
gibi stres yanit1 organ fonksiyonlarini etkileyip postoperatif agriy1 artirici etkisi vardir.
Cerrahi stimiilasyon, hipotermi ve psikolojik stres bu etkileri artirici 6zelliktedir.
Intraoperatif cerrahi stresi azaltmak icin anestezi derinlestirilebilir, noral blokaj
yapilabilir. Intraoperatif stresi azaltmak igin i.v lidokain, Beta blokérler ve lokal

anasteziklerle rejonel anestezi teknigi kullanilabilir (28).

2.4.1.2.1 intravenéz Ilaglar
IV lidokain 100 mg bolusu takip eden 2-3 mg/saat infiizyon analjezik,

antihiperaljezik ve antiinflamatuar etkisi vardir. Beta blokorler cerrahiye karsi gelisen
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stres yanit1 ve trakeal entiibasyonda gelisecek sempatik aktiviteyi baskilar. Alfa 2
agonistleri olan klonidin ve deksmedetomidin postopertf agriy1, opioid tiiketimini ve
opioide bagli yan etkileri azaltan anestezik ve analjezik 6zellikleri vardir. Yan etki
olarak sedasyon ve hipotansiyon yaparlar. Deksmedetomidin ileri kalp blogu olan,
ciddi ventrikiiler disfonksiyonu, sok ve karaciger yetmezligi olan hastalarda

kullanilmamalidir.

2.4.1.2.2 Noroaksiyal Teknikler

Ozellikle postoperatif agr1 basta olmak iizere bircok akut agr1 modelinde
ilaglarin yetersiz kaldig1 donemlerde rejyonel anestezi teknikleri -epidural veya spinal
anestezik uygulama- kullanilmaktadir (29). Epidural anestezi lokal anestezik ile diisiik
doz opioid karigimindan olusur ve cerrahi insizyondan Once baslatilip sonrasinda
sirdiiriilmelidir. Noraksiyal teknik 1yi bir analjezi saglarken ayni zamanda fiziksel
terapi ve hasta mobilizasyonunu da hizlandirir (30). Ayrica ileus insidansini azaltir.
Kontra-endikasyonlar1 hastanin teknigi reddetmesi, kanama diatezi, ciddi hipovolemi,
artmis intrakranyel basing, enjensiyon sahasinda olasi enfeksiyon varligidir. Bu
teknigin komplikasyonlar1 ise: yetersiz analjezi, intravaskiiler enjeksiyon riski, total
spinal anestezi, subdural enjeksiyon, basagrisi, norolojik hasar, epidural hematom,

menenjit, epidural apsedir.

2.4.1.2.3. Periferal Sinir Blogu

Stirekli periferal sinir bloklar1 (SSB) opioidlere olan ihtiyaci azaltan, aferent
nosiseptif yolaklara etili bir analjezi teknigidir. Bu teknik giiniimiizde ozellikle
giintibirlik anasetezi uygulamalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Endikasyon
olarak peroperatif analjezi, travma sonrasit agr1 tedavisi, kronik agr1 tedavisine katki
sayilabilir. Kontrandikasyon ve riskleri ise hasta kooperasyonunun olmayisi, kanama
bozukluklari, farmakolojik antikoagiilan kullanimi, uygulama alaninda enfeksiyon,

var olan sinir hasar1 ve lokal anesteziklere alerjidir (31, 32).

2.4.1.2.4. Yara Yerine infiltrasyon Anestezisi
Yara yerine lidokain veya bupivakain infiltrasyonu ile lokal anestezinin
gerceklestirilmesine denir. Intradermal veya subkutandz olarak uygulanir, etki hemen

baglar. Eger epinefrin de kullanilirsa etki uzar (33).
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2.4.1.2.5 Perikapsiiler Sinir Blogu (PKSB)

Femoral sinir blogu (FNB) ve fasya ilyaka korpartman blogu (FICB) kalca
kiriklarinda yaygin olarak kullanilan analjezi yontemleridir (1). Kalca eklemine giden
artikiiler sinir dallari, sinir traselerinin yiiksek seviyelerinden ayrilir bu nedenle bu
bloklarda yeterli analjezi saglanamadigi gosterilmistir. 2018 yilinda Girén-Arango L.
ve ark. tarafinda tanimlanmis olan PKSB ise kal¢a eklemi etrafindaki sinir dallari

hedefleyen etkili yeni tanimlanmis bir sinir blok teknigidir (2, 34).

Perikapsiiler sinir blogu; kalga rediiksiyonunda, femur bas1 ve femur boyun
kiriklarinda, total kalga protezi, kalga atroskopisi, onkolojik femur basi ve acetebulum

tiimdrlerinde birkag y1l 6ncesinde tanimlanmais bir postoperatif analjezi yontemidir (2).

Perikapsiiler sinir blogunda lokal anestezik madde, iliopsoas kas1 tendonu ile
iliopubik eminence arasina enjekte edilir. Perikapsiiler sinir blogu ile femoral sinir,
obturator sinir ve aksesuar obturator sinirin artikiiler dallar1 bloke edilir (2).
Perikapsiiler sinir blogunda ama¢ L2-L5 arasindaki dermatomal bolgede sensoryal
parestezi olusturmaktadir. Perikapsiiler sinir blogunun sadece duyusal dallarda hedef
aldig1 bilinmekte olup motor hareketi koruma etkisi vardir. Ayrica yiizeyel bir blok

olup antikoagiilan kullanan hasta grubunda giivenle kullanilabilir.

Uygulama; hasta supin pozisyonundayken diisiik frekansli konveks ultrason
probu spina iliaka anterior inferior iizerine yerlestirildikten sonra prob saat yoniiniin
tersine 45 derece donderilerek pubik ramusla ayn1 hizaya getirilir. Bu agidan, iliopubik
eminence, iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter ve pektineus kas1 goriiliir. 22 G 100
mm igne iliopubik eminence ile psoas tendonunun arasina in-plane teknikle lateralden
mediale dogru ilerletilir. Aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi goriildiikten
sonra 2 ml serum fizyolojik ile test dozu yapildiktan sonra toplam 20 ml %0,25’lik
bupivakain+1/400.000 epinefrin iliopubik eminence ile psoas tendonunun arasina

enjekte edilir.
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Medial Kranyal

Sekil 4: Perikapsiiler Sinir Blogu (PKSB) 'nun uygulanisi
Sekil 4°te kalganin pozisyonu, ultrason probunun oryantasyonu ve ignenin
girisi gosterilmektedir. Sekil 5’te sonografik goriintiide solda; Ignenin pozisyonu
gosterilmektedir (igne oklar ile gosterilmistir). (FA: femoral arter, * Psuas tendonu,

AIIS: Anterior inferior ilyak spine)
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Anterior

Sekil 5: Perikapsiiler Sinir Blogunun Uygulama Sirasindaki US Goriintiisii

2.4.1.3 Postoperatif Analjezi
2.4.1.3.1. Opioidler Analjezikler

Opioidler; “opium”, afyon bitkisinden (papaver somniferud) tiiretilmis olup
“opioid” terimi; opioid reseptoriine baglanan ve agonist etki olusturan, dogal veya
sentetik tiim maddeleri kapsamaktadir. Dort temel reseptorii vardir; p-(MOP), 6-
(DOP), k-(KOP) ve NOP. Bu reseptorlerin tamami selektif endojen peptidi vardir.
Klinik olarak uygulanan opioidlerin sagladig1 analjezi, agirlikli olarak MOP reseptorii
araciligiyla etki eder. Postansiyel yan etkilerine ragmen cerrahi agrinin giderilmesinde
halen en Onemli maddelerdir. IV, intramuskiiler, oral veya transdermal yoldan
kullanilabilir. IV opioidler orta ve siddetli agr1 ceken hastalarda hizli ve etkili analjezi
saglar. Morfin opioid agonistlerinin prototipidir, akut agri yonetiminde standarttir.
Yar1 omrii 2 saat ve etki siiresi yaklagik 5 saattir. Bobrekten itrah olur bu yiizden
bobrek yetmezligi bulunan hastada etki siiresi uzar (35, 36). Opioidlere baglh yan
etikler Tablo 5’te verilmistir (37).

a) Dogal opioidler
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- Fenantren tlirevleri:Morfin, kodein, tebain

- Benzilizokinolin tiirevleri:Papaverin

b) Sentetik opioidler

- Morfinan tiirevleri:Levorfanol

- Difenilpropilamin veya metadon tiirevleri:Metadon, d-propoksifen

- Benzomorfan tiirevleri:Pentazosin, fenazosin

- Fenilpiperidin tiirevleri:Fentanil, sufentanil, alfentanil, remifentanil,

meperidin

¢) Semisentetik opioidler:

Tebain tiirevleri (oksimorfon ve oksikodon), eroin,

dihidromorfon/morfinon

Hidromorfon semisentetik bi opioid olup morfinden 4-6 kat daha etkindir.
Etkisi morfinden daha hizli baslar ancak etki siiresi morfine gore kisadir. Bobrek
yetmezligi olan hastalarda daha iyi bir segenektir. Ayrica kasinti ve sedasyon 6zelligi
morfinden diisiiktiir. Fentanil sentetik bir opioiddir ve etkisi morfinden 50-80 kat daha
glicliidiir. 5-7 dakikada gibi kisa siirelerde etkisi baglar ancak etki siiresi 1 saat kadar
kisadir. IV kullanimi hizli analjezi ihtiyacinda kullanilabilir. Meperidin ndbet esigini

diistirtir, disori yapici etkisi vardir ve postoperatif agrida kullanilmasi dnerilmez (26).

Tablo 5: Opioidlerin yan etkileri

Yan etki Aciklama

Solunumun baskilanmasi Dozla iliskilidir. CO> ye santral cevap azalir
sonug olarak hipoventilasyon olur ve
arteryal CO; miktar1 artar.
En erken klinik bulgusu sedasyonun
artmasidir.

Bulanti ve kusma Dozla iligkilidir.
Droperidol, deksametazon ve ondansetron
ile belirgin diizelir

Gastrointestinal motiliteyi azaltir ~ Opioidler cerrahi sonrasi barsak
fonksiyonlarinin diizelmesini geciktirir
Periferal etkili opioid antagonistleri ile

diizelebilir
Uriner retansiyon Naloksan ile diizeltilebilir
Kasinti Naloksan, naltrekson, nalbufin veya

droperidol ile tedavi edilebilir
Deliryum ve bilin¢ degisiklikleri Meperidinin deliryum riski ytiksektir
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Tolerans ve hiperaljezi Tolerans= opioidlerin antinosiseptif
yolaklarina kars1 duyarsizlagsma olarak
acgiklanir
Opioid-baglantili hiperaljezi= pronosiseptif
yolaklarin duyarlilasmasi sonucu agriya
kars1 asir1 duyarlilasma gelismesi

2.4.1.3.2. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Bir diizenek ile hastalara farkli yollardan analjezik ilaglarin hasta kontoliinde
ve/veya siirekli olarak verilmesi saglanabilir (Tablo 6). HKA nin teorik yararlariin
yan1 sira hasta memnuniyetinde artmakta ancak yine de postoperatif agr1 sorununun

tam ¢Ozlimii gergeklesmemektedir.

Tablo 6: HKA’da kullanilan ilaglar

Opioid Bolus dozu Kilit siiresi Siirekli bazal
infiizyon

Morfin 1-2 mg 6-10 0-2 mg /saat

Tramadol 10-20 mg 6-10 0-20 mg/saat

Fentanil 20-50pg 5-10 0-60 pg/saat

HKA kullanimini avantajlari: Hastanin denetiminde olmasi, uygun hasta i¢in
ayarlanabilir olmasi, agrisizdir, hemsire 6zenine ihtiya¢ olmaz. Dezavantajlari ise;
pahali ekipmandir, hasta uyum ihtiyaci (6zellikle yasl hastalarda diisiiktiir), tiim yas
gruplart i¢in uygun degildir, istem diigmesinin kullanim gerekliligi, programlar ya da

uygulama setindeki olasi arizalardir.

2.4.1.3.1. Non-Opioid Aneljezikler

Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

Ibuprofen, ketorolak, naproksen ve siklooksijenaz 2 (COX-2) inhibitorleri
gibi NSAII’ler farkli akut agr1 durumlarinda etkili analjezi saglarken, genis spektrumlu

antiinflamatuar ve antipiretik etkileri de mevcuttur (Tablo 7) (26, 38).

IV ketorolak akut agrinin kisa stireli tedavisinde perioperatif siiregte yaygin
bir bigimde kullanilir. Maksimum fayda postoperatif 3 ile 5 giin araliksiz kullanimda

edinilir. Sistemik opioidler NSAII lerin eklenmesi postoperatif agriy1 azaltir, opioid
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ihtiyacini diisiiriir, opioid yan etkilerinin azaltir, NSAII ler multimodal analjezide
anahtar bir role sahiptirler ancak tek baslarina ciddi agrilarda yetersiz kalirlar. Ancak
NSAIl’ler gastrointestinal kanama, postoperatif kanama, bobrek fonksiyonlarinda
bozulma, yara iyilesmesinde gecikme anostomoz hattinda kacaklara yol agabilir. Bu
ylzden cerrahi operasyon c¢esidine gore diizenleme yapilmahidir. COX-2
inhibitdrlerinin NSAIIL lere gore platelet disfonksiyonu ve kanama artirici riski

dusiiktiir ancak perioperatif siiregte kardiyovaskiiler riskleri mevcuttur (28).

Tablo 7: Postoperatif agrida kullanilan non-opioid ilaglar
fla¢ Onemli noktalar

Acetaminophen (paracetamol) Akut agrilar i¢in ektilidir
Yan etkileri neredeyse plaseboya esittir
Opioid tiiketimini azaltir
IV formu mevcuttir

Nonselektif NSAII (6r: ibuprofen, Akut postoperatif agr1 tedavisinde
ketorolak, naproksen) etkilidir
Opioid tiiketimini ve bulanti, kusma ve
sedasyon insidansin1 azaltir,
ketorolak 5 giin ve tizeri kullanimda
gastropati riskini artirir.
Hasta iyi hidrate edilmeli ve hastanin
bobrek yetmezligi olmamalidir.
Ketorolak ve ibuprofenin IV formu
vardir.

COX-2 inhibitorleri Akut postoperatif agr1 tedavisinde
etkilidir
Opioid tiiketimini azaltir, hastay1
rahatlatir
Opioidlere bagl yan etkileri azaltma
etkisi yoktur
Platelet fonksiyonlarini etkilemez

Aspirin Tonsillektomi sonras1 kanamay1 artirir

Ketamin: subanestezik dozda NMDA reseptoriiniin non-kompetetif
antagonisti gibi davranir.
Santral sensitizasyonda etkili bir
adjuvandir.(6r. siddetli akut agr1,
noropatik agri, opioide direngli agr1)
CSKA ve opioid kaynakl
tolerans/hiperaljeziyi azaltabilir
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opiode bagli bulant1 ve kusma insidansini
azaltir

pediatrik yas agrili durumlarda giivenli
ve etkili analjezi saglar

Antidepresanlar ve SSRi Akut noropatik agrida yararhidir

Antikonviilzanlar (gabapentin ve Postoperatif agriy1,opioid gereksinimi,

pregabalin) kusma, kasint1 ve liriner retansiyon
insidansini azaltir ancak sedasyon riskini
artirr

Akut noropatik agriya iyi gelebilir

IV lidokain infiizyonu opioid ihtiyacini azaltir; agr1 skorunun
diismesini, bulantiy1, kusmay1 ve
abdomen cerrahisi sonras1 72 saate kadar
uzayabilen ileusu hafifletir
akut noropatik agrinin tedavisinde yararl

olabilir
Alfa 2 Agonistler (klonidin, perioperatif opioid analjeinin etkisini
deksmedetomidin) artirir. Opioid ihtiyacini ve yan etkileri
azaltir.

yan etki: sedasyon ve hipotansiyon

Asetaminofen:

Oral, rektal ve parenteral asetaminofen (parasetamol) multimodal
anestezinin etkili bir komponentidir. Asetaminofen agr1 yogunlugunu belirgin diistiriir
ve opioid ihtiyacin1 azaltir. Analjezik etkisi NSAII lere kiyasla %30 daha azdir ancak
yan etkileri de daha azdir. Postoperatif analjezi etkinligini artirmak icin bir NSAII ile
birlikte kullanilabilir veya HKA opioidine adjuvant olarak kullanilarak morfin ihtiyaci
azaltilabilir. Kronik alkol kullannmi olan ve yash hastalarda hepatotoksite

yapabildiginden dikkatli olunmalidir (39, 40).
Antidepresanlar:

Hastada depresyon tanisi olmasa da noropatik agrilarda kullanilabilir.
Analjezik etkis yapan dozu antidepresan etki dozunda daha diisiiktiir. Eski trisiklik
ajanlar (amitriptilin, nortriptilin) selektif serotonin gerialma inhibitorlerinden daha

etkili goriilmektedir. Etkisi kisa slirede baslamaz hatta haftalar sonra baslayabilir.
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Diyabet, periferal noropati, spinal kord hasari, strok ve radikiilopatiye bagli sinir

hasarini neden oldugu agrida kullanilmaktadir (26).

Antikonviilzanlar

Antikoniilzanlar hem postoperatif agriy1 baskilamakta hem de noropatik agrisi
olan hastalrda kullanmishdir. En sik kullanilan ajanlar gabapentin, fenitoin,
karbamazepin ve klonazepamdir. Pregabalin nispeten daha yeni bir ajan olup tiim
noropatik agrilarda kullanilabilir. Gabapentin ile opioidler arasinda sinerjistik etki

opioid tiiketimini azaltir. Ortopedik cerrahilerde kullanimi bildirilmistir (41).

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler adjuvan olarak kullanildiklarinda opioid tiiketimini azaltip
postoperatif agrinin hafifletilmesinde yardimci olurlar. Deksametozonun ayrica

postoperatif bulant1 ve kusmay1 engelleme 6zelligi de vardir (38).

Ketamin:

Ketamin postoperatif periyotta antihiperalerjezik olarak kullanilabilir.
Geleneksel olarak intraoperatif kullanilan bu ajan, postoperatif aneljezide daha siklikla
kullanilmaya baglanmistir. Subanestezik dozda perioperatif kullanim1 opioid
gereksinimini ve agriogunlugunu azaltir. Diisiik dozda kullanim, yiiksek dozda oldugu

gibi yol haliisiinasyon ve bilin¢ bozukluklarina neden olmaz (42).

Lokal anestezikler:

Lokal anestezikler, sinir lifleri ile uygun konsantrasyonlarda temas
ettiklerinde, sinir liflerindeki iletimini geri doniisiimlii olarak bloke eden ilaclardir. Sik
kullanilan lokal anestezikler lidokain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ve
prokaindir. Klinik pratikte topikalanestezi, infiltrasyon anestezisi, intravenoz rejyonel
anestezi, santral blok (spinal anestezi, epidural anestezi), periferik sinir bloklar
(pleksus bloklari, izole sinir bloklar1), sempatik blokta kullanilmaktadir. Lokal
anestezige vazokonstriiktor eklenmesi sistemik emilimi azaltir ve ajanin etki siiresini

artirir (43, 44).
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Bupivakain; amid grubu ikinci jenerasyon uzun etkili lokal anesteziktir. Etki
sliresi en uzun olan lokal anesteziklerden olan bupivakain yavas sinir blogu yapmasina
karsilik milkemmel sensdryal anestezi saglamasi nedeniyle bu gruptaki diger lokal
anestezikllerde daha fazla tercih edilir. Lidokainden 3-4 kez prokainden 8 kez daha
potenttir. Rejyonel anestezide %0,25-50’1ik konsantrasyonlar kullanilir. Epinefrin ile
birlikte kullanildiginda doz 250 mg’a kadar artirilabilir. Uygulandiktan 5-7 dakika
sonra etkisi baslar, maksimum anestezi 15-25 dakikada elde edilir. Anestezi siiresi
blok tipine gore degisir.Bu siireepidural blokta 3,5-5 saat, periferik sinir blogunda 5-6
saattir. IV kullanim1 kardiyak toksisiteye neden oldugundan onerilmemektedir (43,

44).

2.4.1.4 Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi denilen yaklasim bi¢giminde amag; kullanilan analjezik
kombinasyonlar1 ile additif ya da sinerjik etkiler yaratarak aneljezi etkinligini
artirmaktir. Bu yontemde santral ve periferik sinir sistemi gibi farkli bolgelere etki
eden opioid ve non opioid kombinasyonlar kullanilarak agr1 kontrolii saglanir. Farkli
siniflardan aneljezikler (NSAII, opioid, lokal anestezik, ek aneljezikler gibi) farkli
yollardan (iv, epidural, infiltrasyon vb.) uygulayarak opioid yan etkilerini (Tablo 5)

elimine etmeye ¢alisilmaktadir (25).

2.5. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonogrofi, piazoelektrik kristallerinin {irettigi yiiksek frekansli ses
demetlerinin prob yilizeyinden incelenecek dokuya goénderilerek, farkli yogunluk-
ozellikteki doku planlarindan yansiyan ses dalgalarinin bilgisayar yardimiyla siyah
beyaz ekranda ger¢ek zamanh yiiksek ¢oziniirliikte kesitsel goriintiiye doniistiiren
tibbi goriintiileme cihazidir. Iyonizan radyasyon kullanmamas: ve kolay tasimabilir
olmas1 gilinliik pratikte radyoloji boliimii basta olmak iizere bir¢cok klinik bransta

kullanilmaktadir.

Rejyonel anestezi uygulamasinda ultrason rehberligi son yillarda daha sik
kullanilmaya baglanmistir. Ancak sonogrofik goriintiilere asina olmak icin belli bir

tecriibe gerekir. Dogru anatomik lokalizasyon ile ignenin yerlestirilmesi islemin en
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onemli basamagidir. Baslangigta alaninda tecriibeli bir radyoloji uzmanindan yardim

istenmelidir.

Ultrasonografi esliginde bir sinir blogunu basarili  bir gsekilde
gerceklestirmek i¢in, engellenecek sinir yapilart ve plevra ve kan damar1 gibi
kaginilmasi gereken yapilarin agik¢a tanimlanmasi gerekir. Ultrason probu tipik olarak
igne yerlestirme noktasinin geleneksel bir blok tekniginde olacagi yere yerlestirilir.
Igne daha sonra prob bdlgesinden birkag santimetre yerlestirilir ve ultrason 1s1ninimn
diizleminde ilerletilir. Bu, ignenin hiperekoik (beyaz) bir ¢izgi olarak siirekli
goriintiilenmesini saglar. Bu, 6zellikle daha derin dokulardaki sinirleri bloke ederken
bazen zorlayicidir. Bununla birlikte, igneyi net bir sekilde, 6zellikle igne ucunu
goriintiilemek icin blogun giivenli bir sekilde gerceklestirilmesi biiylik 6nem
tasimaktadir. Ilerlerken igne diizlemden kolayca sapabilir, bu da igne ucunun

konumunun 6nemli 6lgiide yanlis anlagilmasina yol agabilir.

3. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma Eyliil 2019- Mayis 2020 tarihleri arasinda; tek merkezli,
prospektif, randomize kontrollii bir calismadir. Aragtirmanin yapildigi merkez,
Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesidir. Arastirma i¢in, Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 04.09.2019 tarih ve
2019-09/05 no’lu karar alindiktan sonra ¢alismaya baslanilmistir. Bu ¢alisma elektif
sartlarda kalca cerrahisi planlanan, ASA (American Society of Anesthesiologists) I-
III, 18 yas lizerinde olan gontllii 40 hastada gergeklestirildi. Hastalara uygulama ve

hasta kontrollii analjezi (HKA) hakkinda bilgi verildi.

ASA 4 ve lzeri olanlar, operasyon esnasinda komplikasyon gelisenler,
malignite tespit edilenveya sitotoksik ila¢ kullananlar, blogun uygulanacagi bolgede
enfeksiyon olan, koagiilopatisi olanlar, karaciger ve bobrek yetmezligi olanlar,
kooperasyon kurulamayan, goniillii olmak istemeyen, kullandigimiz ilaglara karsi

alerji tarifleyen ve ndropatisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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Hastalar elektif olarak preoperatif anestezi polikliniginde degerlendirildi.
Anestezi ve arastirma i¢in Helsinki Bildirgesi’ne uygun yazili ve s6zle onamlar1 alindi.
Operasyon Oncesinde tiim hastalara rutinde yapilan operasyon oncesi prosediirler
uygulandi. Hastalar operasyondan 8 saat once a¢ birakildi ve hastalara 2 mg/kg/h

miktarinda kristaloid ile mayi replasmani yapildi.

Tim hastalara operasyon Oncesi ameliyat endisesini azaltmak i¢in 15-20
mcg/kg i.m midazolam (Zolamid, Defarma-Tiirkiye) ile anestezi rutininde uygulanan
premedikasyon yapildi. Ameliyat oncesi ve sirasinda anestezi monitorii (Drager,
Infinity Vista XL, Almanya) ile kalp atim hizi (KAH), DII derivasyonunda
elektrokardiografileri (EKG), noninvaziv ortalama arteryal kan basinglar1 (OAB) ve
periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO.) takip edildi.

Anestezi yontemi olarak tiim hastalara genel anestezi yapildi. 18 G damar yolu
erisimi saglandi. Gerekli dlgiimler ve hazirliklar yapildiktan sonra tiim hastalara 1
mcg/kg fentanyl (Fentanyl Citrate® Hospira ABD), 2-3 mg/kg propofol (Propofol®,
Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya) ve 0,6 mg/kg rokiironyum (Esmeron®,
Organon, Kloosterstraat, Hollanda) intravendz yapildiktan sonra 3 dk %100 oksijen
ile ventile edilip hastaya uygun endotrakeal tiip ile entiibe edildi ve mekanik
ventilatore (Drager, Fabius GS Premium, Almanya) baglandi. Endotrakeal
entiibasyondan sonra idame olarak tiim hastalara %48 azot protoksit, %2 sevofluran
(Sevorane®, Abbott,Chicago, ABD) ve %50 oksijen verildi. Hastalar cerrahiye teslim
edildi.

Hastalarin demografik &zelliklerine bakilmaksizin iki ayr1 gruba ayrildi. Ilk
gruba (n=20) cerrahi baglamadan hemen Once hastalar genel anestezi altinda iken,
ultrason esliginde sonogrofik olarak takip edilebilen bir igne yardimiyla perikapsiiler
sinir blogu yapilds. ikinci grup (20) kontrol grubu olarak belirlendi. Uygulama; hasta
supin pozisyonundayken diisiik frekansl (2-5 MHz) konveks ultrason probu spina
iliaka anterior inferior iizerine yerlestirildikten sonra prob saat yOniiniin tersine 45
derece donderilerek pubik ramusla ayni hizaya getirildi. Bu kesitte, iliopubik
eminence, iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter ve pektineus kas1 goriildii. 22 G 100
mm igne (Stimuplex®D 0.71x100mm, 22G, Braun, Germany) iliopubik eminence ile

psoas tendonunun arasina in-plane teknikle lateralden mediale dogru ilerletildi.
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Aspirasyon yapilarak kan veya hava gelmedigi goriildiikten sonra 2 ml serum
fizyolojik ile test dozu yapildi. Daha sonra toplam 20 ml %0,25’lik bupivakain
(Buvasin, VEM 1ilag, Tiirkiye) +1/400.000 epinefrin (Adrenalin, GALEN ilag,
Tiirkiye) iliopubik eminence ile psoas tendonunun arasina enjekte edildi ve goriintiide
bu alana dolus izlendi. Hastalarin cerrahi siireleri ve blok grubuna uygulanan blogun

uygulanma siireleri kaydedildi.

Tim hastalara intavendz 4mg/kg sugammadeks (Bridion, Merck Sharp
Dohme, New Jersey, ABD) uygulanarak ekstiibe edildi. Aldrete skoru 9 ve iizeri olan
hastalar anestezi sonrasi derlenme {nitesine alindi (PACU). Tim hastalara
(hastat+kontol grubu) derlenme {tnitesinde HKA cihaz1 takildi. Her iki gruba da
postoperatif donemde kullanilabilmek iizere i.v morfin ile hasta kontrollii analjezi
(HKA) hazirlandi. HKA cihazi (CADD-legacy® HKA pump Model 6300 - 100ml
Cassette, ABD) ile 1 mililitrede 0.5 mg konsantrasyonunda morfin hidrokloriir
(morphin HCI®, Galen ilag) 0.5 mg bolus, 10 dakika kilitli kalma siiresi, 1 saatlik doz

sinir1 6 basim olarak ayarlandi.

Tim hastalar postoperatif 30 dakika derlenme odasinda takip edildi. Hastalar
analjezik ihtiyaci ve tiiketimi i¢in 24 saat gozlendi. Hastalar postoperatif 1. 2. 3. 4. 6.
12. ve 24. saatlerde takip edilerek OAB, KAH, morfin tiiketim miktar1i, VAS degeri,
bulanti-kusma, konstipasyon varligi kaydedildi. Analjeziklerin yan etkileri olursa not
edilecek. VAS degeri >4 olan hastalara ek i.v NSAI (Arveles 50 mg/2 ml, A. Menarini
Manufacturing , Floransa - ITALYA) uygulandu.

3.1. Postoperatif agr1 tedavisinin degerlendirilmesi ve Viziiel Analog Skala (VAS)

Postoperatif agr tedavisi degerlendirilirken, Viziiel Analog Skala (VAS,gorsel
agr1 skoru) kullanildi. Hastalar postoperatif 1. 2. 3. 4. 6. 12. ve 24. saatlerde takip
edilerek VAS degerleri kaydedildi.

Viziiel Analog Skala (VAS); agr1 derecesinin belirlenmesinde en yaygin kullanilan
yontemlerden bir tanesidir. Agrinin siddetinin yaninda efektif komponentinin de
Olctimii (hastanin agr1 dolayisiyla kendisini ne kadar kotii hissettigi) hakkinda bilgi
verir. VAS, yatay veya dikey eksende ¢izilmis 10 cm (veya 100 mm) uzunlugunda bir

cizgiden olusur. Bu ¢izginin bir ucunda “agr1 yok”, diger ucunda “hayal edilebilen ya
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da olabilecek en siddetli agr1” kelimesi bulunur (Sekil 5). Hastadan bu ¢izgi tizerinde
agrisinin siddetine uyan yere isaret koymasi istenir. En diisik VAS degerinden
hastanin isaretine kadar olan mesafe cm veya mm cinsinden 0Slgiilerek hastanin agri

siddetinin sayisal degeri belirlenir.

Visiiel Analog Skala (VAS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr vok Agn siddetli

Sekil 6: VAS icin kullanilan cizelge

3.2. Istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada; 0=0,05 p=0,10 1-f=0,20 olarak alindiginda her bir gruba 20 bireyin
alnmasina karar verildi ve testin giicii P=0,80878 olarak bulundu. Istatistiksel yontem;
calismamizdan elde edilen veriler SPSS (ver: 22.0) programina yiiklendi. Verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar yerine getirildiginde (Kolmogorov -
Smirnov) Olclimle elde edilmis bir degisken yoniinden bagimsiz iki gruptan elde
edilen Ol¢timler karsilastirilirken bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi, parametrik test varsayimlari yerine getirilemediginde 6l¢iimle elde
edilmis bir degisken yoniinden bagimsiz iki grup karsilastirilirken Man Whitney U
testi, degiskenler arasindaki iligkileri belirlemek i¢in korelasyon analizi, sayimla elde
edilmis verilerin degerlendirilmesinde Ki kare testi uygulanacak ve yanilma diizeyi

0,05 olarak alinacaktir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Kalga cerrahisi uygulanacak, toplam 40 olgu calisma kapsamina alindi.
Olgularin yas ortalamalar1 blok grubunda 67,15 £14,02 yil, kontrol grubunda 65,65
+17,28 olarak tespit edildi. Blok grubunda 10 erkek 10 kadin goniillii varken, kontrol
grubunda 9 erkek 11 kadin vardi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p>0,05). Blok grubuna (n=20) perikapsiiler sinir blogunun uygulama siiresi ortalama
5,25 dk (minimum siire 3 dk, maksimun siire 10 dk) stirm{istir.
Gruplara ait demografik veriler (yas, boy ve kilo) Tablo 8 ’de, amaliyat siirelerinin

gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo 9°da gosterildi.

Tablo 8. Olgularin demografik ve dlglimsel bilgileri

Parametre Kontrol Grubu Blok Grubu
(n=20,11K,9E) (n=20,10K,10E)
Yas 65,65+17,28 67,15+14,02
Boy (cm) 163,80+8,65 167,50+8,66
Kilo (kg) 68,20+11,44 70,65+11,57

Tablo 9. Ameliyat siirelerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Blok Grubu
Siire 118455 dk 110+40 dk

4.2. Hemodinamik Bulgular

4.2.1 intraoperatif Hemodinamik Bulgular

Hastalarin intraoperatif vital bulgular1 takip edilip kaydedilmistir.
Hastalarin kalp atim hiz1 bazal, 30.dakika 1. Saat, 2. Saat, 3.Saat olmak tiizere kayit
altina alimmugstir. Bu degerler baz alindiginda kontrol ve calisma gruplarinda ardisik ve
aynm1 zamanlt Ol¢limlerde gruplar arasi anlamli istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir (Tablo 10).
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Tablo 10. Operasyon Sirasinda Kaydedilen Kalp Atim Hizlarinin (KAH) Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Kontrol Blok
Grubu Grubu

Per-operasyon n=20 n=20 p=0.14

bazal KAH 85,80+3.25 87,50+3.84

30. Dakika n=20 n=20 p=0.71
79,05+7.72 79,90+6.91

1.Saat n=17 n=17 p=0.19
71,82+4,92 74,05+4.58

2.Saat n=12 n=6 p=0.86
75,83+13,18 77,00£15,20

3.Saat n=4 n=1 p=0.96
71,50+9,32 72,00

Hastalarin SpO; degerleri bazal, 30.dakika 1. Saat, 2. Saat ve 3. Saat olmak

iizere kayit altina alimmistir. Bu degerler baz alindiginda kontrol ve ¢alisma

gruplarinda ardisik ve aymi zamanli Ol¢limlerde gruplar arasi anlamli istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamustir (Tablo 11).

Tablo 11. Operasyon sirasinda kaydedilen Kan Oksijen Saturasyonlarinin (SpO2)

gruplar arasinda karsilastirilmasi

Kontrol Blok
Grubu Grubu

Per-operasyon n=20 n=20 p=0.36

bazal SPO:  9620+2,58  96,90+2,24

30. Dakika n=20 n=20 p=0.59
98,95+0,94 98,80+0,83

1.Saat n=17 n=17 p=0.47
98,94+0,96 98,70+0,91

2.Saat n=12 n=6 p=0.21
99,16+1,02 98,50+1,04

3.Saat n=4 n=1 p=0.27
99,75+0,50 99,00

Hastalarin OAB degerleri bazal, 30. dakika 1. saat, 2. saat ve 3. Saat olmak

iizere kaydedilmistir. Bu degerler baz alindiginda kontrol ve blok gruplarinda ardisik

ve es zamanli Olgiimlerde gruplar arasi anlamli istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamaistir. Bu degerler asagida gosterilmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Operasyon sirasinda kaydedilen Ortalama Arteryal Basinglarin (OAB)

gruplar arasinda karsilastirilmasi

Kontrol Blok
Grubu Grubu

Per-operasyon bazal n=20 n=20 p=0.88

OAB (mmHg) 89,85+13,71 90,55+17,35

30. Dakika n=20 n=20 p=0.23
79,40+£15,39 85,40+15,83

1.Saat n=17 n=17 p=0.64
81,35+14,01 79,00+15,53

2.Saat n=12 n=6 p=0.13
87,75+15,42 75,66+£14,56

3.Saat n=4 n=1 p=0.39
82,25+22,06 58,00

4.2.2 Postoperatif Hemodinamik Bulgular

Hastalarin postoperatif vital bulgular1 takip edilip kaydedilmistir. Hastalarin
kalp atim hiz1 operasyon sonrasi 1. Saat, 2. Saat, 3.Saat, 4.Saat, 6. Saat, 12. Saat ve 24.
Saat olmak iizere kayit altina alinmistir. Bu degerler baz alindiginda kontrol ve ¢alisma
gruplarinda ardisik ve ayni zamanli 6l¢limlerde, gruplar arasinda 3. ve sonraki
saatlerde blok grubunun ortlama kalp atim hizlar1 kontrol grubuna gore anlamli olarak

daha diisiik bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin Postoperatif Kalp Atim Hizlarinin karsilastirilmasi
Kontrol Grubu Blok Grubu

1.Saat 96,75+10,85 92,85+8.02 p=0.20
2.Saat 94.45+11,78 89,30+7,21 p=0.10
3.Saat 93,10+11,91 86,15+6,21* p=0.02
4.Saat 91,20+10,18 84.60+7,75* p=0.02
6.Saat 85,35+9,49 77,00+7,08* p=0.003
12.Saat 86,55+8,41 79,65+7,13% p=0.008
24.Saat 86,35+9,24 77,35+8,62* p=0.003

*p<0,05; Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

Hastalarin Spo2 degerleri operasyon sonrasi 1. Saat, 2. Saat, 3.Saat, 4.Saat,

6. Saat, 12. Saat ve 24. Saat olmak lizere kayit altina alinmistir. Bu degerler baz

alindiginda kontrol ve ¢alisma gruplarinda ardisik ve ayni zamanl dlgiimlerde gruplar

arasi anlamlr istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplarin Postoperatif Kan Oksijen Saturasyonlarinin Karsilastirilmasi

Kontrol Blok

Grubu Grubu
1.Saat 94,1543,58 96,10+3,12 p =0.07
2.Saat 94,50+3,63 95,90+3,25 p =0.20
3.Saat 95,35+3,03 96,15+3,49 p =0.44
4.Saat 95,50+3,03 96,70+2,99 p=0.21
6.Saat 96,60+2,03 97,00+2,36 p =0,57
12.Saat 96,95+2,28 96,35+3,74 p =0.54
24.Saat 97,00+2,29 96,95+2,70 p =0.95

4.3. Gruplarin Postoperatif Agr1 Skorlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin postoperatif VAS degerleri operasyon sonrasi 1. Saat, 2. Saat,
3.Saat, 4.Saat, 6. Saat, 12. Saat ve 24. Saat olmak iizere kayit altina alinmistir. Tim
saatlerde blok grubunun VAS degerleri kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli

olarak belirgin diisiik bulunmustur (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplarin Postoperatif VAS Skorlarinin Karsilastirilmasi

Kontrol Blok

Grubu Grubu
1.Saat 6,75+1,29 1,60+0,99* p<0,001
2.Saat 6,15+0,98 1,20+1,15% p<0,001
3.Saat 5,75+1,25 0,95+1,05* p<0,001
4.Saat 5,05+1,09 0,85+0,93* p<0,001
6.Saat 4,25+0,71 0,80+0,76* p<0,001
12.Saat 3,70+1,30 1,00+0,85* p<0,001
24.Saat 3,40+1,23 0,75+0,78* p<0,001

*p<0,05; Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

4.4 Gruplarin Postoperatif Morfin tiiketimleri

Hastalarin postoperatif morfin tiiketimleri operasyon sonrasi 1. Saat, 2. Saat,
3.Saat, 4.Saat, 6. Saat, 12. Saat ve 24. Saat olmak iizere kayit altina alinmistir. Tim
saatlerde blok grubunun morfin tiiketimi kontrol grubuna gore istatiksel olarak

anlamlhidir ve belirgin diisiik bulunmustur (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplarin Postoperatif Morfin tiiketimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Blok Grubu

Grubu (mg) (mg)
1.Saat 2,55+0,58 0,60+0,30* p<0,001
2.Saat 4,85+1,64 0,95+0,60* p<0,001
3.Saat 7,45+1,57 1,12+0,72* p<0,001
4.Saat 9,45+1,90 1,25+0,88* p<0,001
6.Saat 14,85+2,56 1,75+1,35* p<0,001
12.Saat 23,05+4,40 4,40+3,20%* p<0,001
24.Saat 31,87+5,80 6,87+4,77* p<0,001

*p<0,05; Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

4.5 Gruplarin Post-Operatif Takipte Ek Analjezi Ihtiyaclarinin ve Morfine

Bagh Gelisebilecek Yan Etkilerin (Bulanti,Kusma ve Konstipasyon)

Degerlendirilmesi

Gruplarin morfin tiikketimine bagli gelisen yan etkilerine bakildiginda; blok

grubunda herhangi bir yan etki goriilmezken, kontrol grubundaki hastalarin %30’unda

bulanti, %35’ inde konstipasyon goriilmiistiir (Tablo 17).

Tablo 17. Post-Op Takipte Yan Etki Gelisiminin Gruplar I¢indeki Dagilimi

Kontrol Grubu Blok Grubu
Yan Etki n(%) n(%)
Bulanti 6(30) 0*
Kusma 0 0
Konstipasyon 7(35) 0*

*p<0,05; Kontrol Grubu ile karsilagtirildiginda

Calisma ve kontrol grubunun ek analjezi ihtiyaglar1 karsilastirildiginda; kontrol

grubundaki hastalarin yarisinda ek analjezi ihtiyacit goriiliirken blok grubundaki

hastalar ek analjezi ihtiya¢ duymamistir (Tablo 18).

Tablo 18. Gruplarin ek analjezi ihtiyaglarinin karsilastiriimasi

Kontrol grubu Blok grubu
Var 10(%50) -
Yok 10(%350) 20(%100)
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5. TARTISMA

Major kalga cerrahisi gerektiren travmatik ve non-travmatik hastaliklarda etkili
bir perioperatif analjezi, opioide olan ihtiyaci ve ilaca bagh yan etkileri (6r:deliryum)
minumuma indirir. Ozellikle yasl hasta popiilasyonunda bu durum daha da énem
kazanmaktadir. Ciinkii kalca kiriklar1 yashlarin sik karsilastigi, mortalite ve
morbiditesi yiiksek bir klinik durumdur (45, 46). Bu ¢alismada major kalga cerrahisi
gecirmis yirmi hastaya intraoperatif PKSB uyguladik ve postoperatif donemde blok
grubundaki olgularin, kontrol grubuna gore gorsel analog agr1 6lgegi (VAS) ve morfin
tikketimlerini azaltabilecegimiz hipotezi ile yola ¢iktik. Calisma sonucunda postopertif
donemde VAS degerleri kontol grubuna gore 1. saatte %76, 6. saatte %81 daha diisiik
bulundu (p<0.05). Ayrica opioid (morfin) tiiketimi kontrol grubuna gore 1. saatte %76,
3. saatte %75, 6. saatte %88 daha diisiiktii (p<0.05).

Calismaya dahil edilen ve iki gruba ayrilan (PKSB yapilan grup ve kontrol
grubu) kirk hastanin yas ortalamalar1 65 yasin tizerinde olup, iki grubun yas ortalamasi
arasinda anlamli fark bulunmadi. Ayrica gruplar arasinda neredeyse esit sayida kadin
ve erkek hasta mevcuttu. Gruplarin kilo ve boy ortalamalar1 ve ameliyat siirelerinin
ortalamasi birbirine yakin olup istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu. Operasyon
sirasinda  kaydedilen intraoperatif KAH, SPO2 ve OAB parametreleri
degerlendirildiginde iki grup arasinda belirgin fark gézlenmemistir. Bu sayede PKSB
uygulanan olgu grubu ile kontrol grubunun benzer bir intraoperatif deneyim
yasadiklar1 varsayilabilir. Ancak hasta sayisinin az olmasi, ¢ift kor olmamasi

calismanin kisithiliklarindan sayilabilir.

Agr1, tanim1 geregi 6znel bir deneyimdir ve bu nedenle, degerlendirilmesi ve
tedaviye yaklasim, hasta ile yakin is birligi gerektirir. Gorsel analog dlgekler (VAS)
veya sayisal derecelendirme 6lgekleri (NRS) bir¢ok ¢alismada onaylanmistir ve agri
degerlendirmesinde altin standart olmaya devam etmektedir (47). Ancak hastanin
biligsel ve duygusal durumuna gore degisiklik gostermekte oldugundan daha objektif
Olclimler arastirilmaktadir. Klinisyenler agr1 lizerine hastanin kendi beyanini
hemodinamik o6lceklerle de desteklemek egilimindedir (48). Bu calismada tiim

hastalarin postoperatif kalp atim hizlar1 kaydedildi. Ilk 1 ve 2. saatlerde iki grup
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arasinda KAH’larinda anlamli fark saptanmadi. Perikapsiiler sinir blogu ile medial
tarafin dermatomlar1 lizerine duyusal blok uygulandigi i¢in hastalarin ilk saatlerdeki
agrilar1 cerrahi yontem olarak lateral taraftan yaklasildig: icin insizyon yerinde agri
hissettikleri, kalcadan bacagi hareket ettirdiklerinde agrilarinin ameliyat oncesi kadar
olmadig1 goézlemlendi. Sonraki 3., 4. 6., 12. ve 24. saatlerde blok grubunun KAH’lar1
kontrol grubuna kiyasla %8-10 arasinda daha diisiik bulundu ve istatistiksel olarak
anlaml idi. Sonraki saatlerde etkili bir analjezi saglanmis oldugunu diisiinmekteyiz.
Postoperatif agrinin genellikle ameliyat sonrasi sempatik stres cevabina énemli bir
katkida bulundugu belirtilmistir (37, 49-51). Burdan yola ¢ikarak etkili ve multimodal
bir postoperatif agr1 tedavisinin, hemodinamik bir parametre olan KAH’1n daha diisiik
olmasini aciklayabilir. Ancak Ledowski T. ve ark. 2012 de 84 olguyu kapsayan bir
calismada postoperatif agr1 ile hemodinamik, endokrin ve otonomik parametreler
arasinda bir iligkiyi incelemis ve postopertif agr1 ile KAH arasinda anlamli bir
korelasyon olmadiginmi bildirmistir (48). Burdan su sonug cikarilabilir; postoperatif
donemde sempatik stimiilasyon belirtilerinin olmamasi, agrinin yoklugunun garantisi

olarak goriilmemelidir.

Calisma ve kontrol grubunda postoperatif oksijen saturasyonlarini da takip
ettik. 24 saatlik gézlemde, 1, 2, 3, 4, 6, 12 ve 24. saatlerde yapilan SpO2 6l¢iimlerinde
her iki grup ta da respiratuvar distres olarak tanimlanabilecek klinik durum
gozlenmedi. Iki grubun SpO2 ortalamalalari arasinda anlamli bir fark yoktu.
Opioidlerin respiratuvar depresyona neden olduklar1 uzun zamandir bilinmektedir.
Fakat opioide bagh respiratuar depreyon insidanst % 0.5 civarindadir. Tedavisinde
naloksan etkin olarak kullanilir (52). Opioidlerin (bu ¢alismada morfin) solunum
sistemine olan etkisi genelde dakikadaki nefes sayis1 veya oksijen saturasyonu (SpO2)
ile olctliir. Bu oOlclimler ventilasyonun kalitesini net gostermemekle beraber pratik
oldugundan kullanilmistir. Wheatley ve ark. yaptiklart calismada postoperatif
hipoksemiyi SpO2<%94, orta dereceli hipoksemiyi SpO2<%90 ve agir hipoksemiyi
SpO2<%385 olarak belirlemislerdir (53). Sonug olarak opioide bagli solunum sikintisi
yasayan hastamiz olmasa da, nadir de olsa gelisebilecek bu yan etkiden korunma igin
postoperatif opioid gereksinimi azaltacak giivenli bir yontem olan PKSB tercih
edilebilir. Ayrica perikapsiiler sinir blogunu uygulama siiremiz ortalama 5,25 dk

(minimum siire 3 dk, maksimun siire 10 dk) idi. Blok uygulama sirasinda herhangi bir
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kanama, hematom gibi komplikasyonlar goériilmedi. Femoral arter ve veni gorerek
giivenli ve kolay bir sekilde blogu uyguladik. Bu uygulama cerrahi islemin
baslamasini onemli Olciide geciktirmeyip ve hastaya yapilacak ek islemler icin

verilecek olan pozisyonu kolaylastirip, hasta konforunu arttirmaktadir.

Postoperatif donemde her iki grubun VAS degerleri 1.,2.,3.,4.,6.,12. ve 24.
saatlerde kaydedildi ve sonugta belirtilen tiim saatlerde PKSB uygulanan olgularin
postoperatif VAS degerleri kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik bulundu. En
fazla fark %83 diisiis ile 3. saatte gerceklesirken, diger saatlerdeki diistisler %76-82

arasinda degismektedir.

Bu yontemi ilk tamimlayan Girén-Arango ve ark. 5 hasta {zerinde
uygulamislardir. Olgularin tamaminda kalga kirig1 mevcut olup ciddi agrilar1 olan ve
opioid almalarma engel durumu olan hastalar secilmis ve PKSB uygulanmis.
Uygulamadan hemen once ve uygulamadan sonraki 30. dk da NRS degerleri
degerlendirilmis. NRS degerlerinde dinlenme durumundayken ve dinamik durumda
(kalganin pasif olarak 15 derece fleksiyonu) belirgin azalma kaydedilmis. Ornegin
uygulama Oncesinde, NRS degerleri 4,5,6 ve 8 olan 4 olgunun 30 dk sonra dinlenem
durumunda NRS degerleri 0 olarak tespit edilmis. Dinamik agri durumunda ise,
uygulama 6ncesinde, NRS degerleri 10,8,7,9 ve 10 olan olgularin 30 dk sonra NRS

degerleri sirasiyla 2,2,3,2 ve 1 olarak tespit edilmis.

Femoral sinir blogu (FNB), Fasya Ilyaka Blogu (FIGB) ve 3-in-1 FS blogu iyi
bilinen ve kalga cerrahilerinde kullanilan rejyonal analjezi teknikleridir (54-57).
Ancak etki alanlarinin kisitli bir alanda olmasi ve kalga ekleminin inervasyonunda ¢ok
onemli olan Obturator sinire etki etmemeleri kullanimlarini sinirlandirmaktadir (58-
60). Nedeni ise femoral sinir ile aksesuar obturator sinir genellikle AIIS ile IPE
arasinda yerlesirken, obturator sinirin inferomediale yakin yer almasidir (10). Nielsen
ve ark. yaptiklari calismada obturator sinirin subpektineal plan denilen pektineus ile
obturator eksternus kasi arasinda ilerledigini belirlemistir (61). Giron-Arango ve ark
bu bilgiden hareketle Perikapsular sinir blogunda lokal anestezigin bu bdlgeye
ulasarak analjeziyi gergeklestirdigini diisiinmekte olup yine de boya c¢aligmasi ile bu
alanin enjeksiyondan sonra boyandigini gosteren caligmaya ihtiyact oldugunu

belirtmislerdir. J Tran ve ark. yayinladiklari bir editéryal mektupta, kadavra tizerinde
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yaptiklar1 boya ¢alismasinda PKSB’nin ger¢ekten de femoral sinir ve obturator sinire
ulastigin1 ve perikapsiiler blokaji gerceklestirdigini gdstermislerdir. Ayrica bu
calismada gostermisler ki 20 ml lik enjeksiyon 10 ml den daha iistiin ve obturator siniri

kapsama acgisindan daha dogru bir dozdur (62).

Postoperatif morfin kullanimina baktigimizda ¢alismamizda blok grubunun
tiikketimi kontrol grubu ile karsilastirildigin belirgin diisiik oldugu goriilmiistiir. 11k 24
saatte kiimiilatif dozlara bakildiginda kontrol gurubunun ortalamasi yaklasik 31 mg
iken, blok grubunda sadece 6,8 mg morfin tiiketimi olmustur. 1.,2.,3.,4.,6.,12. ve 24.
saatlerde blok grubunun kullandig1 morfin miktar1 kontrol grubundan %76-88 arasi
daha diigiik bulunmustur. Ayrica farkin bu kadar fazla olmasi rejyonel analjezinin ne
kadar etkin oldugunu gostermekle beraber, opioid kullanimini diisiirmesi ile
amaclanan hedefine ulasmistir. Calismamizda kontrol grubunda ve perikapsiiler sinir
blogu grubunda 10 dakika kilitli kalma siiresi olan HKA cihaz1 kullanild1 ve kontrol
grubundaki hastalarin HKA cihazinin kilitli kalma siiresi igerisinde ¢ok fazla analjezik
taleplerinin oldugu goriildii. Hastalarin HKA cihazinin kilitli kalma siiresi igerisindeki
analjezik talep sayis1 gruplar arasi istatistiksel olarak analiz edilmedi. Calismada her

iki gruba HKA ile postoperatif analjezi saglanmistir.

Orozco ve ark. 2020 de yaymlanan bir editore mektupta 5 hastaya kalca
artroplastisi Ooncesi PKS Blogu uyguladiklarin1 ve herhangi bir komplikasyonla
karsilasmadan hastalar1 taburcu ettiklerini bildirmistir. Bu 5 hastanin tamaminda 24
saatlik postoperatif takipte VAS skorlar1 0 veya en fazla 1 olmus, ek opioid ihtiyaglari
olmadigindan bahsetmislerdir (34). Buna benzer olgu serileri son iki yil iginde

yayimlanmistir (63-66).

Yu HC ve ark. 2019 da yayinladiklar editdre mektupta 100’e yakin PKSB
yaptiklarin1 ve bunlarin iginden ikisinde kuadriseps gii¢siizliigli gelistigini, 24 saat
sonra diizeldigini bildirmistir (67). Muhtemel neden olarak da igne ucunun yanlis
yerlestirilmesi nedeni ile medial taraftan lokal anestezik madde verilmesi nedeniyle
femoral sinirin motor dalinin bloke edilmesi diistiniilmiistiir. Bizim klinigimizde

yaptigimiz ¢alismalarda lokal anestezik madde lateral taraftan femoral sinire uzak
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alana enjekte edilerek postoperatif 24 saat kuadriseps kas giicsiizliigiine

rastlanmamaistir.

Ahiskalioglu ve ark. 2020 yilinda yaymlanan editére mektupta uyluk
medialindeki bir kitleyi opere etmek icin PKSB kullandiklarint ve teknigin yeterli
anesteziyi sagladigini bildirmislerdir (68). Aksu ve ark. 2019 da yayinlanan bir editore
mektupta 8 yasinda bir ¢ocuga dogumsal kalca ¢ikiginin agik rediiksiyonundan sonra
postoperatif analjezi icin PKSB uyguladiklar1 ve teknigin postoperatif analjezide
basarili oldugunu bildirmislerdir (69). Bu 6rnekler gibi PKSB kullanildig: alanlar

litaretiire girmektedir.
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6.SONUC

Bu ¢aligmada randomize, kontrollii ve prospektif olarak yapilan postoperatif
uygulanan perikapsiiler sinir blogunun etkinligini, opioid tiiketimi ve VAS skorlari

uzerindeki etkilerini inceledik.

PKSB’nin smirh sayida ¢alistigimiz hasta grubunda:

e Morfin tiiketimini azalttigim
e VAS skorlarinda anlaml diisiis oldugunu
e Opioidlere bagl yan etkilerinin azalttigini bulduk.
Perikapsiiler sinir blogu kalga cerrahilerine bagli agri yonetimde
multimodal analjezinin bir parcasi olarak hem akut agrinin azaltilmasinda hem de

postoperatif analjezide kolay uygulanan, giivenli ve etkin bir yontem oldugu

kanaatindeyiz.
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