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OZET

ERCELIK A. Genel Anestezi Altinda Total Diz Protezi Ameliyat1 Olan
Hastalara USG Esliginde Infiltrasyon Popliteal Arter Kapsiil Diz Blok ile
Addiiktor Kanal Blok Uygulamasimn Postoperatif Analjezi Uzerine Olan
Etkisinin Incelenmesi. Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon A.D. Uzmanlik Tezi. Bolu, 2021

Total diz artroplastisi (TDA) siklikla ileri yas grubuna uygulanan bir
ameliyattir. TDA sonrasi, postoperatif donemde hasta memnuniyetini arttirmak ve
opioid kullanimin1 azaltmak amaciyla uygun agri kontrol yontemi lizerine arastirmalar
devam etmektedir. Intravendz (IV) hasta kontrollii analjezi (HKA), kontinii santral
noroaksiyel ve periferik sinir bloklar infiltrasyon popliteal arter kapsiil diz blogu
(IPACK) adduktor kanal blogu (ACB) agr1 kontroliinde yer alan yontemlerdir.

Biz bu c¢alismamizda total diz artroplastisi oncesinde USG esliginde yapilan
ACB ve IPACK blok kombinasyonun postoperatif analjezi {izerine etkisini
degerlendirmeyi amacladik.

Etik kurul ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra randomize, prospektif
olarak genel anestezi altinda TDA olacak ASA I-III fiziksel statiide olan, yaglar1 18-
75 aras1 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. Grup A (ACB+IPACK)’ya USG esliginde
ACB ve IPACK blok, her bir blok uygulmasinda 10 mL %0,5’lik Bupivakain
(Bustesin % 0,5 20 ml/100 mg-Vem ) ve 10 mL %0,9’luk NaCl uygulandi. Grup B’de
yer alan hastalara blok uygulanmadi.

Her iki gruptaki hastalara operasyon bitiminden 30 dakika dnce intravendz (IV)
Hasta Kontrollii Aneljezi (HKA) takilarak; Tramadol HCL 100 cc serum fizyolojik
icerisinde 4mg/ml konsantrasyonda arka plan 2cc/saat infiizyon olacak sekilde 24 saat
icinde maksimum 400mg doza izin verilerek, 30 dk’lik bir kilitlenme aralig1 ile 20 mg
bolus tramadol HCL ayarlanda.

Postoperatif sistolik arter basincit (SAB), diyastolik arter basinci (DAB),
ortalama arter basinct (OAB), kalp atim hizi (KAH), viziiel analog skala (VAS),
analjezik tliketimi, bulanti, kusma, hasta memnuniyeti degerlendirilerek kaydedildi.

Demografik ozellikler ve anestezi verileri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Grup A’da istirahat VAS
skorlar1 1., 2., 4., ve 8. saatlerde Grup B’ye oranla istatistiksel olarak anlamli diisiik

bulundu (p degeri <0,05). Tramadol tiiketim miktar1 Grup A’de her saat diliminde ve



total tiiketim miktarinda Grup B’ye oranla istatistiksel olarak anlaml diisiik oldugu
gozlendi (p<0,05). Hasta memnuniyeti agisindan Grup A’da Grup B’ye oranla hasta
memnuniyet oranmin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p
degeri<0,05).

Sonug olarak; Total diz artroplastisinde HKA ile verilen tramadol’iin VAS
degerlerini diisiirdiigiinii, tramadol ile USG esliginde yapilan ACB ve IPACK blok
kombine edildiginde postoperatif VAS degerini daha da disiirdiigii, total tramadol
tilketimini, postoperatif ilk bir saat igerisinde morfin ihtiyacini, intraoperatif
remifentanil tiiketimini azalttig1 ve hasta memnuniyetini artirdigini, yan etki agisindan
anlamli bir fark olusturmadigin tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, postoperatif agr1, adduktor kanal
blogu, infiltrasyon popliteal arter kapsiil diz blogu bupivakain.



ABSTRACT

ERCELIK A. Investigation of the Effect of USG-Guided Infiltration
Popliteal Artery Capsule Knee Block and Adductor Canal Block on
Postoperative Analgesia in Patients Undergoing Total Knee Arthroplasty
Surgery Under General Anesthesia. Bolu Abant izzet Baysal Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Uzmanlik Tezi. Bolu, 2021

Total knee arthroplasty (TKA) is an operation that is frequently applied to the
older age group. Studies are continuing to manage pain after TKA, to increase patient
satisfaction in the postoperative period, and to reduce opioid use. Intravenous patient-
controlled analgesia (PCA), continuous central neuraxial and peripheral nerve blocks
(infiltration popliteal artery capsule knee block (IPACK), adductor canal block) are
among these methods.

In this study, we aimed to evaluate the effect of USG-guided ACB and IPACK
block combination on postoperative analgesia before total knee arthroplasty. After
obtaining the written consent of the ethics committee and the patients, 40 patients aged
between 18-75 years who were in ASA I-III physical status, who were going to
undergo TKA under general anesthesia as prospectively and randomized, were
included in the study. Group A (ACB+IPACK) was administered ACB and IPACK
block under USG, in each block application 10 mL of 0.5% Bupivacaine (Bustesin
0.5% 20 ml/100 mg-Vem) and 10 mL of 0.9% NaCl was used. No block was applied
to the patients in Group B.

Patients in both groups were given IV Patient Controlled Analgesia (PCA) 30
minutes before the end of the operation; Tramadol HCL in 100 cc normal saline,
4mg/ml concentration, with a background infusion of 2cc/hour, a maximum dose of
400mg was allowed within 24 hours, and doses of 20mg tramadol HCL could be
administered at each push with a 30-minute lockout interval.

Postoperative systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure
(DAP), mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), visual analogue scale (VAS),
analgesic consumption, nausea, vomiting, patient satisfaction were evaluated and
recorded.

There was no statistically significant difference between the groups in terms of
demographic characteristics and anesthesia data (p>0.05). Resting VAS scores in

Group A were statistically significantly lower at 1st, 2nd, 4th, 8th hours compared to

Vi



Group B (p value <0.05). It was observed that the amount of tramadol consumption
was statistically significantly higher in Group B compared to Group A in each time
zone (p<0.05). In terms of patient satisfaction, the higher patient satisfaction rate in
Group A compared to Group B was found to be statistically significant (p value <0.05).

As aresult; in total knee arthroplasty, tramadol administered with PCA reduces
VAS values, when tramadol and USG-guided ACB and IPACK blocks are combined,
it further decreases the postoperative VAS value, reduces total tramadol consumption,
morphine need in the first postoperative hour, intraoperative remifentanil
consumption, increases patient satisfaction and did not make a significant difference
in terms of side effects.

Keywords: Total knee arthroplasty, postoperative pain, adductor canal block,

infiltration popliteal artery capsule knee block, bupivacain.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

ACB: Addiiktor Kanal Blogu

ADH: Antiditiretik Hormon
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DAB: Diastolik Arter Basinci

GH: Growth Hormon

HKA: Hasta Kontrollii Analjezi

KAH: Kalp Atim Hiz1
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IPACK: Infiltrasyon Popliteal Arter Kapsiil Diz Blogu
Iv: Intravensz

LA: Lokal Anestezik

MAK: Minimum Alveolar Konsantrasyon

Na: Sodyum

NiKB: Non-invaziv Kan Basinci

NSAII: Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar

OAB: Ortalama Arter Basinci

SAB: Sistolik Arter Basinci

SpO:: Periferik Oksijen Saturasyonu

SSS: Santral Sinir Sistemi
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VAS: Viziiel Analog Skala
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1. GIRIS ve AMAC

Total diz artroplastisi (TDA) siklikla ileri yas grubuna uygulanan bir
ameliyattir. TDA sonrasinda, oral analjeziklerle giderilmesi zor olan siddetli agr
meydana gelir (1). TDA sonrast agr1 yoOnetimi, postoperatif donemde hasta
memnuniyetini arttirmak, ve opioid kullanimini azaltmak amaciyla tedavi stratejileri
izerine aragtirmalar devam etmektedir (2). Postoperatif agr1 diz rehabilitasyonunun
en Onemli parcasi olan erken mobiliteyi engelleyerek morbidite ve mortaliteye
olumsuz etki yapabilir (3). Operasyon sonrasi erken mobilizasyonun gecikmesi
adezyonlar, kapsiiler kontraktiir ve kas atrofisine yol agabilir (4).

Bu durum postoperatif analjeziyi saglamak amaciyla, hem bdlgesel anestezi
hem de sistemik analjeziklerin kullanimini igceren multimodal analjezi rejimlerinin
gelistirilmesini gerekli kilmistir. Intravendz hasta kontrollii analjezi (HKA), kontinii
santral noroaksiyel ve periferik bloklar bunlar arasinda yer alan yontemlerdir (5). Son
zamanlarda ultrasonografi (USG) kullaniminin klinik uygulamada artmasi nedeniyle,
periferik blok uygulama sayis1 artmistir. Sempatik blok, hipotansiyon ve bradikardi
gibi solunum ve hemodinamik yan etkiler genel anesteziye oranla daha az
goriilmektedir (6).

TDA i¢in etkili postoperatif analjezi, dizin anterior ve medial bolgelerini
innerve eden femoral sinirin dallar1 ve dizin posterior bdlgesini innerve eden siyatik
sinirin dallar1 dahil olmak {izere diz innervasyonunun dikkatlice degerlendirilmesini
gerektirir. Posterior diz eklemi agrisin1 gidermek igin yeni bir teknik olan, Infiltrasyon
popliteal arter kapsiil diz blogu (IPACK) popliteal arter ile diz kapsiilii arasindaki
bosluktan, posterior diz eklemine giden terminal duyu siniri u¢larin1 hedefleyen lokal
anestetik infiltrasyonudur (7).

Adduktor kanal blogu (ACB) periferik bloklar arasinda duyu blokaji ile
analjezi saglayabilen bir yontem olarak diger bloklardan ayrilmaktadir (8). ACB ve
IPACK kombinasyonunun, tek basina ACB'ye kiyasla ameliyat sonras1 postoperatif
donemde daha iyi analjezi sagladig1 ve diz fonksiyonunu iyilestirdigi goriilmektedir
(9,10).

Ultrason tekniginin periferik sinir bloklarinda kullanilmasi ile birlikte

sinir lokalizasyonu, igne ucunun gorsel olarak kontrol edilebilmesi ve enjekte edilen



lokal anestezigin (LA) dagilimi izlenebilmektedir. Genel olarak USG rehberligi ile
blok basar1 oran1 artarken, komplikasyon orani azalmaktadir (11).

Amacimiz; total diz artroplastisi 6ncesinde USG esliginde yapilan ACB ve
IPACK blok kombinasyonun postoperatif analjezide opioid tiikketimi iizerine etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Total Diz Artroplastisi

Total diz protezi olarak da bilinen total diz artroplastisi, en sik uygulanan
ortopedik prosediirlerden biridir. 2010 itibariyle, Amerika Birlesik Devletleri'nde
yilda 600.000'den fazla TDA gerg¢eklestirilmistir ve bu say1 her gegen giin artmaktadir
(12).

TDA, dizdeki hastalikli eklem yiizeylerinin rezeksiyonunu takiben metal ve
polietilen protez bilesenlerle yeni bir eklem yiizeyi olusturulmasidir. Uygun sartlari
saglayan hastalarda gerceklestirilen cerrahi prosediir, agrinin Onemli Olcilide
azalmasimin yani sira gelismis fonksiyon ve yasam kalitesi ile sonuglanir. TDA'nin
potansiyel faydalarina ragmen, TDA genellikle uygun sartlar1 saglayan hastalara
cerrahi dis1 tedavi secenekleri tiikendiginde fayda zarar ilsikisi gbz Onilinde
bulundurularak yapilmaktadir (13).

2.1.1. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar:

Genel olarak total diz artroplastisi eklem kikirdaginin osteoartrit, romatoid
artrit / inflamatuar artrit, posttravmatik dejeneratif eklem hastalig1 veya osteonekroz
nedeniyle kikirdak harabiyeti sonucu olusan eklem bozukluklarinda yapilir. Ug
bolmeden (lateral, medial, patellofemoral) birinin veya daha fazlasinin sinovyal
ekleminde hasar, cesitli patolojik durumlarin sonucu olabilir. Bu tiir bir hasar agriya
neden olur ve karmasik bir mentese olan diz ekleminin normal isleyisini bozar (14).

TDA i¢in diger endikasyonlar arasinda travma sonrasi artrit (6rn. sporla ilgili
yaralanmalardan sonra, motorlu ara¢ kazalari), enfeksiyon sekeli, tiimor, avaskiiler
nekroz (osteonekroz) veya konjenital eklem anormallikleri bulunur. Kan dolasimina
yayilan ve diz ekleminde biriken bakteriyel, viral veya fungal organizmalardan
kaynaklanan eklem i¢i enfeksiyon, penetran travma veya diz ameliyatini takiben septik
artrite neden olabilir (14,15).

Eklem kikirdagina sonradan gelen hasar, daha sonra, uygun preoperatif
testlerle enfeksiyonun ortadan kaldirildigin1  kanitladiktan sonra artroplasti
gerektirebilecek zayiflatict eklem agrisi ve sertligine neden olabilir. Primer veya
metastatik olsun dizdeki kemik tiimorii bazen diz artroplastisini gerektirir. Diz
artroplastisi i¢in baska bir olast endikasyon, dizde kan akiginda bir degisiklige neden

olan avaskiiler nekroz veya spontan osteonekrozdur (15).



2.1.2. Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari

TKA asagidaki klinik ortamlarda yapilmamalidir:

Aktif enfeksiyon: Dizde veya viicudun herhangi bir yerinde aktif enfeksiyon
varliginda TDA yapilmamalidir. Basarili bir sekilde tedavi edilen enfeksiyonu takiben
TDA ¢ok dikkatli yapilmalidir (16).

Kuadriceps giicsiizliigii veya ekstansor mekanizmada ileri derece
yetersizlik olmasi :Alt ekstremiteyi etkileyen ndrolojik hastalik norolojik bozuklugun
basarili rehabilitasyon potansiyeli {izerindeki olumsuz etkisine ,agr1 ve islevdeki
iyilesmelerde olusturabilecegi gecikmeye bagli olarak TDA icin goreceli bir
kontrendikasyondur (17).

Kronik alt ekstremite iskemisi: Kronik alt ekstremite iskemisi olan bir
hastada TDA'ya girmeden Once kapsamli bir vaskiiler degerlendirme
yapilmalidir. Biiylik veya kiiclik damar hastaliginin derecesi ve ayrica kollateral
akimin varlig1 veya yoklugu, TDA'dan 6nce revaskiilarizasyon prosediirlerine devam
etme kararini etkileyecektir (18).

2.1.3. Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlari

TDA ile iligkili komplikasyonlar, anestezi veya kan transfiizyonu, venoz
tromboembolizm (VTE) ve cerrahi alan enfeksiyonu gibi diger ameliyatlarla ortak
olanlarin yam sira diz eklemini iceren ameliyatlara 6zgii komplikasyonlar1 igerir.
Norovaskiiler yaralanma, protez eklem enfeksiyonu, peri-implant kiriklari,
patellofemoral bozukluklar ve protezin yipranmasi ve asinmasiyla ilgili sorunlar gibi
kompliksayonlar goriilebilir. TDA ile ilgili ¢esitli problemler i¢in yeniden operasyon
gerekebilir (6rnegin: implant asinmasi, aseptik gevseme, implant enfeksiyonu,
patellofemoral bozukluklar, peri-implant kirig1) (19).

2.2. Agn
2.2.1. Agrimin Tanim

Uluslararast Agr1 Calismalar1 Dernegi (IASP) 1966 yilinda agri i¢in “viicudun
herhangi bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olabilen veya olmayan,
kisinin ge¢gmis deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir durum ve davranig
sekli” tanimin1 yapmistir (20). Agri, biling gerektiren ve 6l¢iilmesi zor olan 6znel bir
deneyimdir. Agriy1 yasanmis bir “deneyim” olarak degerlendirmek, agrinin

“nosisepsiyon”dan ayrilmasini saglar. Nosisepsiyon, zararlt bir



uyaranin agri vasitasiyla beyne iletilmesini i¢eren sinirsel siirectir. Agr1 ise gelen tiim
sinyaller arasindaki karmasik etkilesimin, yliksek merkezlerden gelen modiilasyonun
ve kisinin benzersiz algisinin bir neticesidir (21).

Agr aslinda bir algidir ve gercekte bir duyu degildir. Agr1 duyusal, duygusal
ve biligsel olmak tizere ii¢ kismi vardir. Bu dgeler agrinin yerlesim, siddet ve siire
ozelliklerinin algilanmasini (duyusal), motivasyonel degisiklikler ve hos olmayan bir
duygu yasanmasini (duygusal), agr1 sonucunda olusan korku, anksiyete ve farkindalik
gibi tepkilerin yaratilmasini (biligsel) saglar (22). Agr1 olusumunun temelinde ¢esitli
dokulardaki hasar veya patolojik degisikliklerin bulunmasina ragmen bahsedilen bu
degisiklikler olmadan da agr1 hissi olugabilir. Bu durum agrinin duygusal yoniinii
gostermektedir. Agri, kisiden kisiye degisiklikler gosterebildiginden hem tedavisi hem
de degerlendirmesi oldukca zordur.

2.2.2. Agrimin Terminolojisi
IASP’1n agn ile ilgili yayinlamis oldugu terminoloji diizenlemesinde yer alan

terimler ve tanimlar1 agagidaki tabloda yer almaktadir (23).

Tablo 2.1. IASP’1n yayinladig1 agr1 terminolojisi

Allodoni Zarars1z bir uyaranin agr1 olarak algilanmasi

Analjezi Agrili uyarana karsin agrinin yoklugu

Disestezi Hafif temas sonucu agrili his, ignelenme hali

Nosiseptor  Agrili veya potansiyel olarak agrili uyariya karsi duyarl spesifik
reseptor

Noksiyus Doku hasar1 olusturan stimiilus

Parestezi Anormal duyu

Hiperaljezi Agrili (noksiyus) stimiilusa karst duyarliligin, cevabin artmasi

Hiperestezi Uyariya karsi duyarliliin artmasi

Hiperpati  Hiperaljezi ve asir1 reaksiyonla karakterize agrili sendrom

Hipoaljezi = Agrili stimiilusa kars1 duyarliligin ve cevabin azalmasi

Hipoestezi  Stimiilasyona kars1 duyarliligin azalmasi

Noralji Bir sinir boyunca yayilan agri

Noropati Bir sinirdeki patolojik degisiklik veya fonksiyonundaki bozukluk

2.2.3. Agrimin Fizyolojisi ve Anatomisi
Agr1, birbirini tamamlayan iki farkli bileseni olan 6znel bir deneyimdir.

Bunlardan biri viicudun belirli bir boliimiine lokalize olan agrinin duyulmasi ve



algilanmasi iken digeri ise genellikle degisen siddetlerdeki maruz kalinan hos olmayan
agr1 deneyimini sonlandirmaya ydnelik davraniglarla iligkilendirilen ve agriya karsi
olusmus reaksiyondur (23).

Agriin diger duyusal modalitelerle karsilagtirildiginda pek ¢ok ortak noktasi
bulunmaktadir. Oncelikle spesifik agri reseptorleri vardir ve bu spesifik agri
reseptorleri cogu viicut dokusunda lokalize ve yalnizca zarar veren veya zarar verme
potansiyeli olan uyaranla karsilasildiginda yanit veren sinir uglaridir. ikinci olarak, bu
zararli uyaranlarin baglatmis oldugu mesajlar, belirli sinirler araciligi ile omurilige
iletilir. Dokuda bulunan hassas sinir sonlanmalar1 ve bu sinirlere bagl olan birincil
afferent ndron nosiseptdr adi verilen bir yapt meydana getirir. Birincil afferent
nosiseptor, omurilikte ikinci dereceden agriyi ileten néronlarla sinaps yaparken ikinci
ndronlar ise iletilmek istenen mesaji, beyin sapindaki retikiiler sistem, talamus,
somatosensoriyel korteks ve limbik sistem dahil olmak {izere iyi organize olmus
yollarla daha yliksek merkezlere iletirler (24).

2.2.4. Agniy1 Etkileyen Faktorler

Agrimin algilanis1 yalnizca uyaranin sikligi ile iliskilendirilmemekte ayrica,
kisilerin agr1 yanitina verdigi reaksiyonlar degiskenlik gostermektedir. Kisinin agriy1
yorumlamast yas, cinsiyet, karakter ve kiiltiirel 06zeliklerinin yaninda,ruhsal
ozelliklerinden de etkilenmektedir. Bireylerin agriya yonelik olusturduklar
davranigsal ve fizyolojik yanitlarin meydana gelmesinde tiim bu faktdrlerin yani sira
daha oOnceki agr1 tecriibeleri ve bunlar tetikleyen nedenlerde g6z Oniine
alinmalidir. Tedavi algoritmasi buna gore olusturulmalidir (25).

Yas: Bireyler her yasta agriyla karsilasmakta ve agriya verdikleri yanitlar
degiskenlik gostermektedir. Yasli bireyler iyi hasta olma arzusu ve agriy1 yaslanmanin
beklenen bir durumu olarak benimsediklerinden, agrilarin1 agik olarak ifade
etmemektedirler. Oysaki ¢ocuklar bunun tam aksine agriy1 huzursuzluk-aglama yaniti
olarak gostermektedirler. Yapilan aragtirmalarda postoperatif agrida; yas arttikca agri
tahammiiliiniin artti§1 ve bunu dile getirmede de hastalarin zorlandig1 gézlenmistir.
Geng yas segmentindeyse agriyr azaltmada kullanilan opioid analjeziklerin doz
artirimina ragmen daha az fayda saglandigi izlenmistir (26).

Cinsiyet: Agrinin belirtilmesinde cinsiyetin yalniz basina anlamli bir etken

oldugu tartigmalidir. Elde edilmis olan verilerde, agriyla birlikte kadinlarin erkeklere



gore analjezik kullaniminin daha erken basladigi ancak daha az sayida kullanimin
oldugu ortaya konulmustur (27).

Kiiltiir: Kiiltiirel yapinin agriyla en etkin bicimde bas etme sekli agriya
dayanma diizeyidir. Bireylerin agr1 kesici istemesi ve agriy1 algilayist lizerine farkli
etnik gruplarla yapilan bir ¢aligma ortaya konulmustur. Bu ¢calismaya gére, kiiltiirel ve
etnik farklara bakilmaksizin agr1 deneyimi tam aydinlatilamamaistir (28).

Anksiyete Kaynagi: Psikolojik ve fiziksel biitiin agr tiplerine eslik eden
yanitlar vardir. Bunlardan biri de anksiyetedir. Anksiyete ile agr1 paralel
seyretmektedir. Anksiyete arttikca kisinin agriyla bas etmesi zorlasmaktadir (29).
2.2.5. Agr1 Olgiim Yontemleri

Tedaviyi belirlemeye agrinin siddetinin Sl¢limii yon vermektedir. Bireyin
agriy1 nasil algiladig1 deneyim, kiiltiir, anksiyete gibi fizyolojik, psikolojik ve cevresel
faktorlere bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle agr1 tedavisinde biitlin
hastalar1 kapsayacak bir yontem bulunamamistir. Kullanilan 6l¢iim yontemleri iki
grupta siniflandirilmistir (30).

2.2.5.1. Tek Boyutlu Yontemler
Tek boyutlu yontemle, daha Oncesinde yalnizca agrinin siddetinin

Ol¢iilmesinden faydalanilmaktayken ; su an icin hastanin memnuniyet derecesi,
agrinin azalist ve bulanti gibi degiskenlerin 6l¢iimiinden de faydalanilmaktadir
(30,31).

Viziiel analog skala (VAS): Agr siddetini dlgmede sorular yardimiyla agri
lizerine yogunlasan psikometrik yanit verisidir. Hasta hissini O(agri yok) ile
10(dayanilmaz agr1) arasinda bir dlgekte derecelendirmektedir. (Sekil 2.1). Bir gubuk
genellikle hastanin sol kenardan uzaklik olarak duyu yogunluguna girdigi bir dlgek
olarak verilir. VAS 'in en biiyiik avantaji oransal skala 6zelligi tasimasidir. VAS 1n
degerlendirmelerinin anlik olmasi en biiylik problemi olusturur. Aralikli tekrarlarla bu
sorun azaltilabilir (32).

VAS kullanmanin avantajlar1 noktalar1 sunlardir (33):

- VAS’1n diger agn diizeyini belirleyen yontemlere gore daha uygun oldugu
ortaya konulmustur.

- Yapilan agn 6l¢iimlerinin yinelenme imkani mevcuttur. Bu sayede hatalarin

online geg¢ilmektedir.



- Yontem anlagilabilirlik ve uygulanabilirlik agisindan daha basit olarak
tanimlanmustir.

- VAS ile yapilan ¢aligmalarda diizenli bir dagilim ortaya konulmustur.

- Sozli agr1 degerlendirilmesiyle karsilastirildiginda, agri kesici tedavinin
etkisinin belirlenmesinde yeterli duyarliliga sahiptir.

VAS'n diger yontemlere gére dezavantajli oldugu noktalar sunlardir (34):

- Olgiim yapacagimiz hastanmn ameliyat sonrasi yorgun olmasi, uyumsuz
davranmast VAS’1in dogru sonuglar vermesini engelleyebilmektedir.

- Isaretlemeyi  gelisi giizel yapan hastalar ¢aliymada yanlslara neden
olabilmektedir.

-VAS c¢izelgesinin ve isaretlerinin anlasilmasindaki zorluklar nedeniyle yaslh

hastalar uyum saglamakta zorlanabilmektedir.

I I

I I

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 2.2. Viziiel Analog Skala (cm) (34)

-VAS’1 degerlendirirken; bir 6nceki degerlendirmenin ayni ¢izelgede iizerinde
olmasi sonraki degerlendirmenin skalasini etkileyebilmektedir.

-Teknik ayrinti nedeniyle degerlendirmelerde bir takim sorunlarla (formun
cogaltilmasi vs.) karsilasilabilmektedir.

Numerik Degerlendirme Skalasi: VAS’dan farkli olarak bir ¢izgi iizerinde
esit oranda artan sayilar bulundurur. Sayilar 0-5, 0-10 veya 0-100 arasindaki sayilar
olabilir. Hastalardan hissettikleri agr1 siddetini say1 olarak 6rnegin 0-10 arasindaki (0:
agr1yok, 10: hayal edilebilen en kotii agri) bir skala tizerinde belirtmeleri istenir. NSR,
basit ancak subjektif agr1 siddetinin belirlenmesinde sik kullanilan bir yontemdir (35).

Sozel Degerlendirme Skalasi: Bu degerlendirme skalasinda agrinin siddeti
kelimeler ile anlatilir (6rnegin agr1 yok, hafif agri, orta siddette agri, siddetli agri,

dayanilmaz agr1) (40). Hastadan kendine en uygun olan kelimeyi se¢gmesi istenir. En



onemli avantajidir kolay kullanilabilir olmasidir, ancak dil bilme gerekliligi ve
hastanin sectigi kelimenin tam olarak agrisin1 yansitmayabilecek olmasi gibi bir takim
kusurlar1 da vardir (36).

Otomatik sistemler: Farkli zamanlarda Nayman, King ve Welchew tarafindan
ortaya konan sistemlerde hastalar otomatik olarak agrilarimi farkli bigimde
isaretlemekte ve kaydetmektedirler. Fakat postoperatif donemde agriy1
degerlendirilmede yetersiz kalmaktadir ve hasta tamamen agriya odakli olmasi
nedeniyle hasta agrisin1 normalden daha siddetli algilayabilir (35,36).

2.2.5.2. Cok Boyutlu Yontemler
Cok boyutlu agr1 degerlendirme skalalari, agrinin siddetinin yaninda hastanin

agriy1 algilamasinda etki gosteren diger faktorlere de yaklasirlar. Bu yontemler
genellikle kronik agril1 hastalar i¢in uygun yontemlerdir(37).
2.2.6. Siiresine Gore Agr1 Siniflandirmasi

Akut Agri: Mutlaka nosiseptif nitelikte olup, viicutta tahribat olusturan
mekanik, termal veya kimyasal bir olaymn mevcut oldugunu belirtir. Agr1 ile neden
olan lezyon arasinda yer, siddet ve zaman bakimindan yakin iligski bulunur, bu nedenle
tan1 ve tedavisi daha kolaydir. Akut postoperatif agri bu duruma iyi bir 6rnek olusturur.
Yaralanma sonrasi uzun siireli agr1 olusumu, agrinin biyolojik ve psikolojik temeller
olusturdugunu gostermektedir, yani akut agr1 yaygin, inat¢1 nosiseptif ve davranigsal
bir siireci baglatabilir ve bu agr1 kroniklesebilir (38).

Kronik Agri: Cogunlukla nosiseptif niteliktedir. Akut agridan sonra ge¢mesi
beklenen siireden (1-6 ay) daha uzun siirer. En ¢ok kas- iskelet sistemi bozukluklari,
periferik sinir lezyonlarindan, sinir kokleri veya dorsal sinir kok gangliyonundaki
lezyonlardan ve kanser agrilarindan kaynaklanir. Hastanin hayat kalitesini degistiren,
kisileri anormal davraniglara yonelten, psikolojik etkenlerin rol aldigir karmasik bir
durumdur. Yeterince tedavi edilmemis postoperatif agr1 da kronik agri gelisimine
neden olabilir (39).

2.2.7. Postoperatif Agr1

Perioperatif donem nosiseptif input ile baslayip devam eden patofizyolojik
cevaplarin ¢esitliligi ile karakterizedir. Bu cevaplar faydali olabildikleri gibi modern
giinliik cerrahinin iatrojenik 6zelligine zararlida olabilir. Kontrol edilmeyen
perioperatif agri bazi perioperatif patofizyolojileri baglatabilir,bu da hastalarin

morbidite ve mortalitelerini arttirabilir (40).
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Postoperatif agri, farkli siddetlerde olan, cerrahi travma ile baslayip, giderek
azalan, yara iyilesmesiyle sona eren akut patolojik bir agridir. Cerrahi girisim ve strese
baglt pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve {iriner disfonksiyon, kas
metabolizmasi, noroendokrin ve metabolik degisiklikler olusur. Artmis kas tonusu
oksijen tliketimini ve laktik asit iiretimini de artirir. Derin soluma ve Oksiiriikle
agrisiin artacagl korkusuyla hastanin solunumu da bozulabilir (41).

Agr1 sempatik noronlart uyararak kalp hizinda, kardiyak is yiikiinde ve
miyokard oksijen tiikketiminde artisa neden olur. Miyokard iskemisi ve infarktiisii riski
artabilir. Hastanin fiziksel aktivitesini agr1 korkusuyla kisitlmasi, vendz gollenme,
trombosit agregasyonu ve derin ven trombozu riskini de arttirir.

Agriya artmig sempatik tonus, hipotalamik stimiilasyon ve suprasegmental
refleks yanitlar sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol, ACTH,
cAMP, glukagon, aldosteron, renin, anjiotensin II) salgilanmasi artar, anabolik
hormonlarin (insiilin, testesteron) salgilanmasi ise azalir. Bu degisiklikler sonucu Na
ve su retansiyonu, kan sekeri, serbest yag asitleri, keton cisimleri ve laktatta artis olur.
Metabolik substratlar depolarindan mobilize edilir. Bu olaylarin devaminda katabolik
siire¢ ve negatif nitrojen dengesi olusur. Bunlarin birgogu farkli analjezik tekniklerin
kullanilmasiyla giderilebilir.

Ameliyat sonrast agri; ameliyat yeri, premedikasyon, kullanilan anestezi
yontemi, preemptif analjezi, hasta psikolojisi ve cevresel etkenler gibi bircok
faktorden etkilenmektedir. Ayrica yontemlerin avantaj, dezavantajlari ile etkili oldugu
bolge ve agri cinsi arasinda farklar vardir. Postoperatif agr1 genellikle ilk 48 saat i¢inde
cok fazladir, daha sonra giderek azalir (42).
2.2.7.1. Postoperatif Agr1 i¢in Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinin cerrahi sonrasinda gelisebilecek morbidite ve
mortaliteyi azaltmada ve cerrahi sonrasinda daha erken iyilesmeyi saglamada etkili
oldugu acik¢a ortaya konmustur (43). Hastalarin analjezige ihtiyag duyma
durumlarindaki farkliliklarin nedeni ya ¢ok yliksek dozlarin ya da siklikla tedavi edici
etkisi olmayan diislik dozlarin verilmesine dayanmaktadir. Opioidlerin yiiksek dozda
verilmesi ile kandaki seviyesi yiikselirse opioide bagl yan etkiler ve sedasyon ortaya
cikar. Diisiikk dozda verilmesiyle ise kandaki opioid seviyesi diiser ve yetersiz

analjeziye sebep olur. Opioidler, nonopioid analjezikler ve rejyonel anestezi
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tekniginde kullanilan lokal anestezikler postoperatif agriy1 tedavi etmek i¢in kullanilan
ilaglardir. Postoperatif analjezi yontemleri su sekilde siniflandirilir (44).

Opioid Analjezik Uygulamasi: intravendz, intramiiskiiler, oral (tablet,
karisim), HKA, rektal, subkutan, transdermal, intranazal, epidural, sublingual

Nonopioid Analjezik Uygulamasi: NSAI ilaglar (ibuprofen, deksketoprofen,
lornoksikam vb.), parasetamol, metamizol

Bolgesel Yontemler: Spinal, epidural, paravertebral, intraplevral,
intraartikiiler, periferik sinir blogu ve yara infiltrasyonu.

Nonfarmakolojik Yontemler: Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), kriyoanaljezi, akupunktur (45).

2.3. Opioid Analjezikler

Spinal kord, beyin ve periferik sinir uglarinda kendilerine has reseptdrlere
baglanarak morfin benzeri etki gosteren dogal ve sentetik eksojen olabilen maddelere
denir. Bu grupta farkli etken madde igeren birbirine yakin 6zelliklere sahip ajanlar yer
alirlar (46). Bu ilaglar bilinen en gii¢lii analjeziklerdir, basta kanser agris1 olmak iizere
bir¢ok akut agr1 sendromu, orta ve siddetli agr1 tedavisinde tercih edilirler.
Glinlimiizde 20’den fazla opioid degisik amagclar i¢in tedavi yoOntemi olarak
kullanilmaktadir. Morfin ve kodein dogal yollarla, diamorfin ve buprenorfin yari
sentetik yollarla elde edilirken metadon ve meperidin sentetik olarak elde edilmektedir
(47).

Opioidler reseptdrlerine etkilerine gére dort alt sinifa ayrilirlar.

1. Agonist (morfin, diamorfon, hidromorfon ve oksikodon)

2. Agonist-Antagonist (pentazosin, butorfanol, nalbufin ve dezosin)

3. Kismi agonist (buprenorfin, naltrekson)

4. Antagonist (nalokson)

Uygulamada kolaylik saglanmasi amaglanarak opioidler giicli ve zayif
opioidler olarak da iki bagliga ayrilmistir. Morfin, meperidin, fentanil, metadon ve
hidromorfon gii¢lii opioidlere, kodein, hidrokodon, dekstropropoksifen, tramadol ise
zayif opioidlere ornek olarak verilebilir . Morfin, meperidin, fentanil, sufentanil,

alfentanil ve remifentanil anestezide siklikla tercih edilmektedir(48).
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2.3.1. Opioidlerin Etki Mekanizmasi

Opioid reseptdrlerinin tanimi 1973’de yapilmustir, bir kag yil sonra ise Endojen
opiyoidler bulunmustur. Giiniimiiz’de 4 tip reseptor kanitlanmistir. Bunlar: mi (),
kappa (x), sigma (o) ve delta (8) reseptorleridir. Kendilerine 6zgii reseptorlere
baglanarak etkilerini ¢ikarirlar(49).

Mii (p) reseptorleri: Morfin spesifik agonistidir. Morfinin olusturdugu
supraspinal analjeziden sorumludur ve morfinle uyarilir. Bunun disinda fiziksel
bagimlilik, solunum depresyonu, 6fori olusmasinda rol alir.

Kappa (x) reseptorleri: Nalorfin, pentazosin ile ketosiklazosin ve tiirevleri
spesifik agonistleridir. Miyosis ve sedasyon spinal analjezide rol alir.

Sigma (o) reseptorleri: SKF-10047 adi verilen opiyoid sigma reseptor
spesifik agonistidir. Disfori ve halliisinasyona agonistleri sebep olur. Solunum ve
vazomotor merkezi uyarir.

Delta (0) reseptorleri: 3-endorfin ve enkefalinler spesifik agonistidir. Etkileri
tam olarak bilinmemektedir. Idrar fonksiyonunda ve motor entegrasyonda etki
gosterebilir. Opiyoid reseptorleri SSS’de serebral korteks, hipotalamus, talamus, orta
beyin, ekstrapiramidal alan, substantia gelatinosa ve sempatik pregangliyonik sinirler
gibi bir¢ok bolgede bulunur. Gri maddede beyaz maddeden daha fazla reseptor
bulunmaktadir. En fazla yogunlukta bulunduklar1 yerler agr ile iliskili yapilar ve

yollardir(50).
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Tablo 2.2. Opioid Reseptorleri

Reseptor Agonistler Etki

Supraspinal ve spinal
analjezi
Morfin, Metenkafelin
Solunum depresyonu

Beta endorfin, Fentanyl o
Fiziksel bagimlilik

Kas rijiditesi

Morfin, Nalbufin, Spinal analjezi,

Butorfanol, Dinorfin, Sedasyon, Disfori,

Oksikodon Ditirez, Miyosis

Analjezi, Davranissal
Leu-enkefalin
bagimlilik,
Beta-endorfin . o
Epileptojenik

Pentazosin Disfori, Haliisinasyon,

Nalorfin Solunum stimulasyonu

Opioidlerin etkileri; analjezi, 6fori-disfori, sedasyon, solunum depresyonu,
miiskiiler rigidite, pruritus, Oksiiriik refleksinin baskilanmasi, miyozis, bulanti
kusmadir. Periferik vazodilatasyon ve baroreseptor reflekslerin azalmasiyla ortostatik
hipotansiyon olusabilir. Barsak hareketliligini azaltarak konstipasyona neden olurlar.
Parasempatik blokajin etkisi ile mesanenin detriisor kaslar1 gevser ve bunun
sonucunda idrar retansiyonu olusabilir. Koruyucu reflekslerde artis ve histamin
salinimi1 sonucu kagint1 ve terleme meydana gelebilir (51).

2.3.2. Yan Etkiler

- Respiratuar depresyon

- Sedasyon

- Konstipasyon

- Bulant1

- Myoklonus

- Ag1z kurulugu

- Nonkardiyojenik pulmoner odem

- Akut idrar retansiyonu (52)
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2.3.3. Tramadol

Tramadolun opioid etkisi zayiftir. Tramadol, norepinefrin ve serotonin
gerialim inhibitorlerine baglanarak lokal norepinefrin ve serotonin miktarlarini arttirir.
Metabolitlerinden biri p reseptoriine baglanarak ek analjezik etki olugturur. Tramadol
morfinden 5-10 kat daha az analjezik etkiye sahiptir (53). Opioid etkisi, hepatik
metabolizmaya baglhdir. Analjezik etki her bireyde farklidir, ¢iinkii hepatik
enzimlerdeki genetik varyasyonlar ilag metabolizmasimi etkiler. Tiim opioidlerde
oldugu gibi, karaciger ve bobrek yetmezligi, ila¢ birikimine neden olarak solunum
depresyonu riskini artirabilir. Etkilesim olmasi riski nedeniyle tramadol,
monoaminoksidaz inhibitorleri ile birlikte verilmemelidir.Birlikte kullanildiginda
ciddi solunum depresyonu, merkezi sinir sistemi uyarimi, deliryum ve ndbetlere neden

olabilir (54).

2.3.3.1.Tramadolun Postoperatif Agrida Kullanimi
Postoperatif agrinin kontroliinde uzun zamandir tramadol kullanilmaktadir.

Tramadolun klinikte yaygin kullanilmasinin nedeni; yan etki emniyeti saglamasi, bu
yontemle giiclii opioidlere gore monitorizasyon gereksinimi olmamasi, koopere
olmayan hastada dahi uygulanabilmesi, 6zel personel egitimine ihtiya¢ olmamasidir.
Ozellikle abdominal girisimlerde uzun yillardan beri uygulanmaktadir. Yetersiz
kalmasmin nedeni; postoperatif erken donemde etkinin yavas baglamasi ve tavan
degerin korunma zorunlulugu olarak gosterilmistir. Bu sakincalar dikkate alinarak
giiniimiizde kisiye 6zgii agr1 tedavisini saglayan HKA yontemi kullanilarak tramadol
sinanma yoluna gidilmistir (55).
2.3.4. Morfin

Fenantren grubu olup bir alkaloiddir. Haghas bitkisinden elde edilir. Sertiirner
tarafindan sedatif etkisi sebebiyle riiya tanris1t Morpheus’tan esinlenerek Morfin ismi
verilmigtir. Morfin hidroklorik (HCL) veya siilfat (SO4) tuzu seklinde tiretilir (56).
2.3.4.1. Farmakokinetik ozellikleri

Morfin % 25 oraninda non-iyonize forma sahip olup iicte biri plazma
proteinlerine baglanir. Merkez sinir sistemine ge¢ penetre olur. Bundan dolay1 gec
baslayan etki uzunca siirer. Yag dokusunda depolanma miktar1 asir1 olabilir. Oral yolla

alinirsa bagirsaktan tam olarak emilir; ancak karacigerden ilk gecisinde biiytlik 6l¢iide
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parcgalanir. Bu sebepten i.v, i.m, intratekal ya da subkiitan olarak uygulanmasi esastir.
intramuskuler ya da subkiitan uygulandiginda, analjezik etki ilk 20 dakikada baslay1p,
4 - 6 saat kadar siirer. Intravendz ydntemde ise etkisi 1 - 2 dakikada baslar ve uzun
siirmez. Eger oral yoldan kullanim tekrar edilirse, ilk gegiste eliminasyon orani giderek
diiser. Solunum yollar1 ve burun mukozasindan da absorbe olur (57).

Analjezik anlamda genel anesteziklerden daha etkilidir. Morfin k ve o reseptorleri
vasitasiyla hem spinal, p reseptorleri vasitasiyla hem de supraspinal diizeyde analjezi
olusturur. Kronik agrilarda, akut olanlara oranla daha ¢ok ise yarar ve mental cevaplari
sontimler. Agr1 hastay1 artik rahatsiz etmez ancak; timden de ortadan kalkmaz. Bu
sayede hasta agrinin nerede olustugunu isaret edebilir.

Agril1 hastalara morfin verildiginde p reseptorleri ile 6fori meydana gelirken,
saglikli insanlarda k ve o reseptorleri araciligi ile disfori olusur (58).

2.4. Lokal Anestezikler

Sinir dokusuna uygun miktarlarda yapildiklarinda sinir iletimini gegi¢i olarak
bloke ederek analjezi, otonomik blok ve miyotik paraliziye sebep olurlar (59).

Tiim lokal anestezikler (LA) kimyasal olarak {i¢ boliimden olusur.

1. Hidrofobik aromatik halka (benzen); lipit ¢oziinilirliigiinii artiran kisimdir.
Lipit ¢oziiniirliigiiniin artmasi sinir kilifina difiizyonu kolaylastirir. Bu durum lokal
anestezigin etki siiresi ve potensini etkiler.

2. Hidrofilik tersiyer amin grup; lokal anestezigin suda veya yagda ¢oziiniir
yapida olmasini saglar.

3. Baglantiy1 saglayan ester ya da amid yapida ara zincir (60).

Ara zincirin ester (-CO) ya da amid (-NHC) yapida olmasina bagli olarak lokal
anestezikler ikiye ayrilirlar;

Ester lokal anestezikler: Kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve
tetrakaindir. Ester lokal anestezikler para-aminobenzoik asitin tiirevleridir, plazma
kolinesterazi tarafindan metabolizasyonu sirasinda olugan metabolik {iriin alerjik
reaksiyon riskine sahiptir(61).

Amid lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain,
bupivakain, dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir. Karaciger tarafindan
metabolize edilirler ve alerjik reaksiyonlara daha az rastlanir (60,61).

Lokal anestezikler etki siirelerine gore;
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1. Kisa etkililer; klorprokain, prokain

2. Orta etkililer; lidokain, mepivakain, prilokain

3. Uzun etkililer; bupivakain, tetrakain, ropivakain ve levobupivakain
2.4.1. Bupivakain:

Lokal anestezik bir ila¢ olan bupivakain amid yapilt ve uzun etkilidir. 1957
yilinda bulunmustur. Klinik olarak kullanimma ise 1965 yilinda baslanmistir.
Mepivakainin amin kismina metil grubu yerine butil grubunun baglanmasiyla
olusmustur (62). Yagda ¢oziiniirliigii oldukca yiiksektir, sistemik emilimi ise yavas
bir sekilde gergeklesir. Plazma proteinlerine yliksek oraninda baglanabilir. Bu
ozellikleriyle bupivakain potent bir lokal anesteziktir. Epidural ve kaudal blok gibi
santral bloklar, periferik sinir bloklar1 ve infiltrasyon anestezisi bupivakainin
anestezide en sik kullanildig: alanlara 6rnek verilebilir. Motor bloktan ziyade kaliteli
duyusal anestezi etkisiyle, postoperatif agr1 tedavisinde ve dogum analjezisinde en sik
kullanilan lokal anestezik olmustur. Diger lokal anesteziklerden olan lidokain ve
mepivakaine kiyasla dort kat daha potenttir. Uygulamadan 5-10 dakika sonra blok
etkisi baslar ve etkisi en yliksek seviyeye 15-25 dk arasinda ulasir. Anestezi blok
stiresi blok tiirline gore degiskenlik gosterir. Blogun etki siiresi epidural bloklarda 3,5-
5 saat siirmekte iken, sinir bloklarinda bu siire 5-6 saate ulasir. Yiiksek iyonizasyon
orani ve proteinlere baglanma orani ile diger lokal anesteziklere kiyasla plasentaya
gecisi sinirlanmistir (63).

Glukuronid konjugasyonu ile karacigerde metabolize olurken ¢ok az bir kismi
da renal yolla idrarla degismeden atilir. Erigkinlerde yarilanma omrii 9 saattir.
Methemoglobinemi yapmaz ve Kan tablosunda baska herhangi bir degisiklik
yaratmaz. Tek seferde 3 mg/kg'a kadar (maksimum 200 mg) verilebilir. Yiiksek
plazma konsantrasyonlarinda kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sistemine toksik
etki yapabilir bu yiizden yanligshkla damar i¢ine enjeksiyonu ve hizli absorbsiyon
konusunda dikkatli olunmalidir (63,64).

Toksisite durumlarinda santral sinir sisteminde ilk olarak agiz cevresinde
parestezi, dilde his kaybi, bas donmesi, sersemlik, hiperakuzi ve tinnitusa neden
olabilir. Daha ciddi belirtileri gérme bozukluklari, muskiiler tremorlardir ve bu
belirtiler jeneralize konviilsiyonlardan 6nce goriiliir. Birkag saniye ile birka¢ dakika

aras1 silirebilen grand mal tipi konviilsiyonlara ve sonrasinda suur kaybima sebep
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olabilir. Yiiksek konsantrasyonlarda hipotansiyon, bradikardi, aritmi ve kardiyak
kollaps goriilebilir. Kardiyotoksisiteyi hiperkapni, hipoksi ve asidoz belirgin bir
sekilde potansiyalize eder. Bupivakaine bagli goriilen kardiyovaskiiler arrest,
resiisitasyona oldukga direnglidir. Restisitasyonun direngli olmas1 ve buna bagli olarak
mortalitenin yiiksek olmasi bupivakainin proteinlere yiiksek oranda baglanmasi ve
yiiksek lipid ¢oziiniirliigii nedeniyledir. Bu 6zellikleriyle kalpteki iletim sisteminde
birikerek refrakter “reentry” aritmilere sebep olur. Diger lokal anesteziklere oranla
kardiyak depresyon yapici etkisi daha fazladir (65). Sistemik toksikasyona bagl
kardiak arrest durumlarinda % 20 lipid emiilsiyonu 1,5 ml/kg dozunda yaklasik bir
dakikada iv bolus olarak uygulanir ve ardindan 15 ml/kg/sa hizinda infiizyon baglanir.
Yanit alinmazsa 5 dk ara ile {i¢ kez bolus doz tekrarlanabilir. Toplam doz 12 ml/kg’1
geememelidir (64).

2.5. Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hastalarin agrilarin1 azaltmak i¢in dnceden
belirlenmis analjezik ilag dozlarini, kendi kendilerine uyguladiklari bir iletim
sistemidir. intramuskuler enjeksiyonlara gore kanitlanmis avantajlari olmasi nedeniyle
hastanelerde HKA kullanim1 artmaktadir.Bu avantajlar; agri kontrolii ve hasta
memnuniyetinin daha iyi olmasi ile sedasyon ve postoperatif komplikasyonlarin daha
az olmasidir (66).

Tiim HKA modlar “baslangi¢ yiikleme dozu, bolus (talep) dozu, kilitli kalma
stiresi, infiizyon hizi ve 1 saatlik veya 4 saatlik limitler” degiskenlerini igerir (67).
2.5.1. Yiikleme dozu:

Ik uygulamanin amaci yeterli agr1 kontroliinii saglamak veya erkenden agr1
olusmasint 6nlemek oldugu i¢in ilk doz genellikle hasta tarafindan verilmez,.
Baslangi¢ yiikleme dozu hastanin hemodinamik durumu ve agri skoruna gére ASBU
(Anestezi Sonras1 Bakim Unitesi)’de ayarlanir, MEAK (Minimum etkin analjezik kan
konsantrasyonu) tespit edilir. MEAK, agrinin giderildigi en kii¢iik konsantrasyondur
(68).

2.5.2. Bolus (talep) dozu:

Hastanin sistemi aktiflestirdiginde ulasabildigi diisiik dozdaki analjezik

miktaridir. Etkin konsantrasyon korunmalidir, tek bolus dozu hastanin agrisini

gecirebilmelidir (67,68).
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2.5.3. Kilitli kalma siiresi:

Ekipmanin yeni bir talep sonrasi aneljezik yapmadigi belirli bir siiredir. Bu
siirede hasta diigmeye basarsa ilac1 almaz. Kilitleme araligi, asir1 dozda analjezik
ilaclarin uygulanmasini 6nler bdylece birincil giivenlik islevi saglanir (68).

2.5.4. Infiizyon hiz:

Hastanin isteginden bagimsiz olarak verilen infiizyon hizidir. Siirekli infiizyon
olarak da tanimlanabilir. Total opioid ihtiyacinin %50’sinden daha az olmasi 6nerilir
(69).

2.5.5. Bir veya Dort saatlik kilit:

Ekipman konfigiirasyonuna bagli olarak, yan etkileri azaltmak ve hasta
giivenligini saglamak icin 1 veya 4 saatlik siirede toplam kiimiilatif dozu sinirlama
fonksiyonuna sahiptir (68,69).

2.6. IPACK Blogu,

IPACK blogu, motor islevi etkilemeden dizin posterior tarafinda agrinin
giderilmesini saglamak igin ultrason rehberliginde gerceklestirilir. IPACK blogu ilk
olarak Dr. Sanjay Sinha tarafindan tanitilmigtir. IPACK kisaltmasi, popliteal arter ile
diz kapsiilii arasindaki infiltrasyonu ifade eder. Blok, popliteal bolgedeki tibial, ortak
peroneal ve obturator sinirlerin eklem dallarini bloke ederek TDA'dan sonra dizin arka
tarafinda agrinin giderilmesi i¢in ultrason rehberliginde yapilmaktadir. IPACK blogu
siyatik, tibial ve ortak peroneal sinirlerden kaynaklanan duyusal eklem dallarini ve
obturator sinirin arka boliimiinii etkiler (70). Femurun arka tarafi ile popliteal arter
arasina lokal anestezik (LA) verilmesini i¢erir. [IPACK blogu, total diz artroplastisi, 6n
capraz bag onarimi ve dizin arka kapsiiliinii iceren uygulamalardan sonra ameliyat
sonrasi analjezi i¢in kullanilir (71).

2.6.1. IPACK Blogu Etki Mekanizmasi:

Diz artroplastilerinde etkili postoperatif analjezi amacli femoral ve siyatik sinir
bloklar1 kullanilmaktadir (72). Dizin anterior ve medikal bdlgesinin agrilar1 femoral
blok ile ortadan kaldirilir. Dizin posterior bolimii i¢in siyatik sinir blogu
kullanilmaktadir. Bu durum hastada postoperatif istemeyen motor kayiplara yol
acmaktadir. IPACK blok diz ekleminin terminal duyu siniri uclarin1 hedefler. IPACK
teknigi, diz ekleminin arka tarafin1 besleyen siyatik sinirin dallarindan olan derin

genikular sinirleri bloke etmek i¢in popliteal arter ile arka kapsiil arasindaki bosluga

18



lokal bir anestetik verilmesidir. Teknik, tibial ve peroneal sinirlerin motor dallarinin
katilim1 olmadan dizin arka tarafinin terminal duyu dallarinin ¢ok segici bir sekilde
bloke edilmesini igerir ve bu da kas giicli iizerinde etki olmaksizin azalmig bir agriya
neden olur (73).
2.6.1.2. Pozisyonlandirma

IPACK blogu yapilirken hastanin diz eklemi hafif¢e biikiilmiis veya ayak
dayama yeri lizerinde yiikseltilmis sekilde yiiziistii veya sirtiistii sekilde olmalidir.
Ultrason probu diz kapaginin yaklasik 2-3 cm yukarisina enlemesine yerlestirilir.
Amag, femoral saftin, popliteal arterin ve femoral saftin arkasindaki boslugun
miimkiin olan en iyi enine ve oblik goriintlisiinii yakalamaktir. Femoral saftin ana
hatlarmi hiperekoik bir ¢izgi olarak goriintiilenir. Pulsatil popliteal arter, genellikle
femoral saft ana hattinin derinliklerinde ve femurun arkasindan kisa bir mesafede
belirlenir. igne ucu femur safti ve popliteal arter araligina kadar ilerletilip, lokal
anestezik buraya enjekte edilir. Hasta, diz hafif fleksiyonda veya bacak bir bacak

destegine yerlestirilmis olarak supine veya prone pozisyonda yatirilir (74).
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Sekil 2.2. Ultrason Esliginde IPACK Blogu Hasta Pozisyonu

2.6.1.3. Ultrason Kilavuzlu IPACK Blogu
IPACK bloguna posterior veya posteromedial ultrason yaklagimi kullanilir.
Popliteal fossa yerine enine olarak veya patellanin proksimal sinirinin yaklagik 2 cm

proksimalinde posteromedial dizde diisiik frekansli bir egrisel ultrason doniistiiriicii
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yerlestirilir. Popliteal arter ve distal femur gorsellestirilir. Popliteal arteri dogrulamak
icin renkli Doppler kullanilabilir. Femoral kondiller gosterilirse, doniistiiriicii,
femurun distal saftinin diiz arka yiizeyi goriinene kadar proksimal olarak hareket
ettirilir. Tibial ve ortak peroneal sinirler tanimlanabilir (71,74).

80 ila 100 mm'lik bir igne, popliteal arter ile femur saft1 arasindaki araliga, arka
femura paralel olarak medialden laterale diizlem igine yerlestirilir. Igne, ug popliteal
arterin yaklasik 2 cm illerisine gegene kadar ilerletilir.

Negatif aspirasyondan sonra, igne ucunun femurun hemen arkasindaki ve
femur ile popliteal arter arasindaki bosluktaki yerini dogrulamak icin hidrodiseksiyon
icin 1 ila 2 mL LA verilebilir. Daha sonra doku diizlemine toplam 20 mL LA infiltre
edilir; LA, igne ¢ekilirken 3 ila 5 mL'lik artislarla enjekte edilir ve enjeksiyonlar
arasinda yavagca aspirasyon yapilir ve ilk igne ucu konumu (popliteal arterin 2 cm
lateralinde) ile femurun posteromedial sinir1 arasinda esit olarak verilir (74,75).

2.7. Addiiktor Kanal Blogu
2.7.1. Addiiktor Kanal Anatomisi

Uylugun orta {igte bir kisminda bulunan adduktor kanal, hunter kanali veya alt
sartorial kanal olarak da bilinir. Adduktor kanal, aponevrotik ve intermuskuler bir
kanaldir. Adduktor kanal i¢indeki safen sinirin seyri Mansour tarafindan tarif edilmis,
ilerleyen donemlerde Hornet tarafindan revize edilmistir (76,77).

Gray ve arkadaglar1 ultrason esliginde yapilan adduktor kanal blogunu ilk
tarifleyenlerdir. Adduktor kanal i¢cinde uyluk orta kisimdan ultrason esliginde safen
sinir blokaj teknigini ilk olarak kullananlar Manickam ve arkadaslaridir (78).

Ucgene benzeyen ve ii¢ kastan olusan bu kanalin kesitlerinde:

1. Anterolateralde kuadriceps kas1 (6zellikle vastus medialis),

2. Medialde sartorius kasi,

3. Posteriorda adduktor magnus kas.

Adduktor kanal; proksimalde sartorius kasmin adduktor longus kasini
caprazladig1 yerden distale dogru yer alir.

Distal agikligi ise adduktor magnus kasinin i¢inde bulunur ve dizin yaklasik
12-14 cm proksimalinde yer alir. Femoral arter, femoral ven, obturator sinirin posterior
dal1 ve femoral sinirin baz1 dallar1; 6zellikle safen sinir ve vastus medialisin siniri bu

kanalda yer alir. Adduktor kanalin derininde femoral damarlar bulunur. Femoral arter
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bu kanaldaki seyrinde popliteal arter adini alir. Safen sinir ise kiigiik genicular arter ile
adduktor kanalda seyreder. Adduktor kanaldan ayrilmak icin arterden uzaklasir ve
subkutan6z olarak seyreder. Bu degisim adduktor kanalin distalini gostermek icin
kullanilabilir. Bu seviye adduktor kanalda subsartoriyal blok i¢in uygun yer olarak
tanimlanir (79).

2.7.2. Adduktor Kanal Blogu Teknikleri

Adduktor kanaldaki safen sinirin bloke olmasini saglayan ¢ok az sayida teknik
tarif edilmistir. Ik olarak hastaya islem hakkinda gereken bilgiler verilir ve hastadan
aydinlatilmis onam alinir. Daha sonra uyluk medialinin {ist 1/3’°liik kism1 baslangi¢
noktasi olarak secilir ve korleme olarak blok yapilir. Bu teknik ilk kullanilan tekniktir.
Ama giliniimiizde ultrason tekniklerinin gelismesiyle birlikte korleme blokaj
onerilmemektedir (80).

Ultrason esliginde adduktor kanal ve iligkili anatomik yapilar rahatlikla
saptanabilir. Hastanin kalgas1 hafifce dis rotasyona alinir ve lineer prob segilerek
derinligi 4 cm olacak sekilde ayarlanir. Prob, patella ve vastus medialisin orta
noktasina, uylugun medialinde olacak sekilde yerlestirilir. Femoral arterin distali kisa
aks acisinda goriintiilenir. Buna ragmen arter tanimlanamazsa, inguinal bolgeden
distale dogru arter takip edilebilir. Doppler modunda arterin pulsatil akimi goriilebilir.
Arter tanimlandiktan sonra vastus medialis ve sartorius kaslar1 rahatca
goriintiilenmelidir. Ardindan kisa aksta distal femoral arterle birlikte adduktor kanal
goriinttilenir (81).

Adduktor kanalin yeri belirlendikten sonra kanala in plane teknikle girilir. Igne
ultrasonda takip edilerek derine ilerletilir. Safen sinirin goriintiilenmesi oldukca
zordur. Buna ragmen, sartorius ve grasilis tendonlar1 arasinda fasia latay1 delerek safen
venle beraber seyrettigi lokalizasyonda goriintiilenebilir. Ardindan adduktor kanala

lokal anestezik verilmeye c¢aligilir (80,81).
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Sekil 2.3. Ultrason Esliginde Adduktor Kanal Blogu I¢in Hasta Pozisyonu
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3. GEREC ve YONTEM

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Caligmalar Etik Kurulunun
08/12/2020 tarih ve 2020/294 sayili onami sonrasi, Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde genel anestezi altinda
elektif cerrahi planlanarak, Total Diz Artroplastisi operasyonu uygulanacak, 18-75 yas
araliginda ASA I-II-III riskinde 40 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismada kullanilacak ilaclara veya bilesiminde bulunan maddelere agiri
duyarlilig1 olanlar, hamileler, ciddi kardiyak, pulmoner, hepatik, renal rahatsizlig
olanlar, kronik opioid kullanma Oykiisii olanlar ve kronik agri1 sendromu olanlar,
rejyonel anestezi yapilmasi uygun olmayan (kanama diyatezi, islem bolgesinde
enfeksiyon) hastalar, ve hasta kontrollii analjeziyi uygulayamayacak sosyo-kiiltiirel ve
mental yeterliligi olmayanlar caligsma dis1 birakildi.

Cerrahi islem Oncesi tiim hastalarin demografik verileri (cinsiyet, yas, kilo,
boy, BMI, ek hastaliklar) kaydedildi ve yapilan ¢alisma hakkinda bilgi verilerek hem
sozlii hem de yazili onamlar1 alindi.

Hastalar randomize, prospektif olarak Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B
(Kontrol) olmak tizere 2 gruba ayrild.

Ameliyathaneye alinan hastalarm 16-18 G damar yolu agilarak KAH (kalp
atim hiz1), SpO, (pulsoksimetre satiirasyon degeri), SKB (sistolik kan basinci) , DKB
(diyastolik kan basinci) ve OKB (ortalama kan basinci) degerleri kaydedildi.

Grup A’ya USG esliginde ACB ve IPACK blok, her bir blok uygulmasinda 10
mL %0,5’lik Bupivakain (Bustesin % 0,5 20 m1/100 mg-vem) ) ve 10 mL %0,9’luk
NaCl uygulandi. Grup B’ye kontrol grubu olarak hastalara operasyon sonrasi hasta
kontrollii analjezi (HKA) verildi.

Her iki gruptaki hastalar genel anestezi altinda operasyona alind1 ve anestezi
indiiksiyonu damar yolundan 2 mg/kg propofol (Propofol Lipuro %1 ampul, B.Braun,
Melsungen, Almanya), 1mcq/kg remifentanyl (Ultiva 2 mg flakon VLD Danigmanlik
Tibbi Uriinler), 0.5 mg/kg rokiironyum (Esmeron flk 50 mg/5 ml Merck Sharp Dohme
Ilaglar1 Ltd. Sti.) verilerek biling kayb1 ve kas gevsemesi saglandiktan sonra hastalar,
7,5-8 numarali endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Anestezi idamesinde ise Desfluran
9%6-7 (Suprane Likid, Baxter, ABD) + %50 oksijen + % 50 hava kullanild1 ve
Remifentanyl 0,05-0,2 mcg/kg/dk infiizyon uygulandi. Hastalarin SAB, DAB, OAB,
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KAH, total remifentanil tiiketimi ameliyat bitimine kadar takip edilip kayit altina
alindi.

Her iki gruptaki hastalara operasyon bitiminden 30 dakika once iv HKA
takilarak; Tramadol HCL 100 cc SF igerisinde 4mg/ml konsantrasyonda arka plan
2cc/saat inflizyon olacak sekilde 24 saat icinde maksimum 400mg doza izin verilecek
sekilde, 30 dk’lik bir kilitlenme aralig1 ile 20 mg bolus tramadol HCL baslandi.

Tiim hastalar postoperatif 24 saat boyunca VAS degeri, hasta memnuniyet
diizeyi, analjezik tiiketimi ve olasi yan etkiler acisindan takip edildi. Analjezi yetersiz
geldiginde VAS 4 iistiinde kurtarici analjezik 100 ml SF i¢inde 0,05 mg/kg morfin
(Morphine HCL® 0,01 g/ml amp Galen Ilag AS./ Tiirkiye) intraventz verildi. Bulanti
ve kusmast olan hastalar ondansetron (ZOFRAN ampul IV 8mg/4mg/ml
GlaxoSmithKline S.p.A, Italya) ile, dokiintii, kasmtis1 olan hastalar ise Feniramin
hidrojen maleat (AVIL ampul IM/IV 45,5 mg/2 ml Sandoz Ilag San. ve Tic. A.S.
Tiirkiye) ile tedavi edildi.

Istatistiksel Yontem

Veri analizi i¢in SPSS 22,0 programi kullanildi. Grup A ve Grup B arasinda
katergorik degiskenler arasindaki farklar ¢apraz tablolar ve ki-kare bagimsizlik testleri
ile karsilastirildi. Ayrica siirekli degiskenler i¢in normallik testleri uygulandi. Normal
dagilan degiskenler icin iki grup arasindaki farklara bagimsiz gruplar i¢in t-testi
uygulandi. Normal dagilmayan siirekli degiskenler de non-parametrik Mann Whitney
U testi ile karsilagtirildi. Her bir gruba ait veri dagilimlar1 6zet istatistikler ile

ozetlendi. Istatistiksel testler p<0,05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilme kriterlerine uyan 40 hasta secildi. Grup A’da 20

hasta, Grup B’de 20 hasta, olmak iizere ¢alisma 40 hasta ile tamamlandi.

4.1. Demografik Veriler

Demografik veriler Tablo 4.1.’de degerlendirildi. Gruplar arasinda cinsiyet,
yas, kilo, boy, VKI, ASA skoru acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplar Arasinda Demografik Veriler Igin Tanimlayici Istatistikler.

Grup A Grup B
Degiskenler p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)
Cinsiyet
Kadm 17 (%85) 18 (%90) 1,000
Erkek 3 (%15) 2 (%10)
Yas 65,65+5,008 63,706,914 0,314
Kilo (kg) 86,95+11,297 84,85+13,550 0,598
Boy (cm) 160,9+7,766 159,5+6,573 0,968
VKI (kg/m?) 33,71+4,86 33,30+4,71 0,790
ASA
2 7(%35) 6(%30) 0,736
3 13(%65) 14(%70)

Mann-Whitney U testi, Ki-kare testi, Bagimsiz 6rneklem test Degerler: n=hasta sayisi, n (%),
ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

4.2. Ameliyat Bilgileri

Iki grubun ameliyat bilgilerinden anestezi siiresi, cerrahi siire, turnike siiresi ve
intraoperatif remifentanil tiikketimi Tablo 4.2.°de karsilastirilmistir. Intraoperatif
remifentanil tiikketiminin Grup A’da Grup B’ye oranla daha diisiik olmasi istatistiksel

olarak anlamli tespit edilmistir (p <0,05).
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Tablo 4.2. Gruplar Arasinda Ameliyat Bilgilerine Ait Tanimlayici Istatistikler.

Degiskenler Grup A Grup B p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)

Cerrabhi siiresi (dk) 83,7+22,036 90,3+27,432 0,495

Anestezi siiresi 101+£23,912 106,1+30,95 0,602

(dk)

Turnike siiresi 86,2+24,041 91,45+27,537 0,565

(dk)

Intraoperatif 388,00+41,877 * 471,00+69,122 0,001

remifentanil

titketimi(mcg)

Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

120

100

8

o

6

o

Zaman (dk)

4

o

2

o

Cerrahi Suresi

*QGruplar aras1 karsilasgtirma (p <0,05)

Anestezi Suresi

B Grup A EGrupB

0 II II II

Turnike Siresi

Sekil 4.1. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B (Kontrol) arasinda ameliyat bilgilerine

ait tanimlayici istatistikler

26



500
450
400
350
300
250
200
150

Remifentanil tiiketimi (mcg)

100
50

intraoperatif remifentanyl tiiketimi

EGrup A EGrupB

Sekil 4.2. Grup A (ACBH+IPACK) ve Grup B (Kontrol) arasinda intraoperatif

remifentanil tiiketimi

4.3. istirahat VAS Skorlari

Hastalarin Tablo 4.3 te istiharat agr1 degerlendirme skorlar1 karsilastirilmistir.

Grup A’da 1., 2., 4., ve 8. saatlerde istirahat VAS skoru Grup B’ye oranla istatistiksel

olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.3. Gruplar Arasi Postoperatif VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Izlem Zamani Grup A Grup B p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)

l.sa 2(1-2)* 4 (4-5) <0,001
2.sa 2(1-3)* 4 (3-5) <0,001
4.sa 3(2-4)* 4(3-5) <0,001
8.sa 3(2-3)* 3(3-4) 0,009
12.sa 3(2-4) 3(2-4) 0,369
16.sa 3(1-3) 2(2-4) 0,925
20.sa 2(1-3) 2 (2-4) 0,221
24.sa 1(1-2) 1(1-3) 0,904

Mann-Whitney U test

Degerler: n=hasta say1s1, medyan (min-max) olarak verilmistir. *Gruplar arasi karsilagtirma p <0,05
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 Grup A
E Grup B

Visiiel Analog Skala (cm)

1 2 4 8 12 16 20 24
Zaman (saat)

*: Mann-Whitney U testine gore p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.3 Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in istiharat VAS skorlarinin

medyan (min-max) degerleri
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4.4. Tramadol Tiiketim Miktarlar:
Tramadol tiiketim miktarlar1 Tablo 4.5’te incelenmistir. Her saat diliminde
(p<0,05) ve toplam tiiketim miktarlarinda (p<0,05) Grup A’da istatistiksel olarak

anlamli diisiik bulunmustur.

Tablo 4.4. Gruplararas1 Tramadol Tiiketiminin Karsilastirilmasi

Izlem Zamani Grup A Grup B p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)
(mg) (mg)
0-1sa 18,00+12,14* 41,00+9,78 <0,001
1-12 sa 160,00+41,24%* 206,00+19,35 <0,001
12-24 sa 105,00+16,25% 122,00+13,13 <0,001
Toplam 283,00:£52,50* 369,00+24,17 <0,001

Mann-Whitney U test Degerler: ortalama + standart sapma olarak verilmigtir. *Gruplar arasi
karsilastirma p <0,05

400

350

300

250

200  Grup A

150 # Grup B

100

50

Tramadol Tiiketimi (mg)

0-1 Saat 1-12 Saat 12-24 saat Toplam

*: Mann-Whitney U testine gore p<0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark
Sekil 4.4. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in izlem siirelerine gore
tramadol tiikketimi (mg)
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4.5. Postoperatif Morfin Kullanimi
Kurtarma analjezi olarak morfin kullanilan hasta sayist Tablo 4.6’da
incelenmistir. Buna gore 0-1. saat diliminde morfin kullanilan hasta sayis1 Grup A’da

anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.5. Gruplar Aras1 Kurtarma Analjezi Olarak Morfin Kullanilan Hasta Sayisi

izlem Grup A Grup B

p-degeri
Zamanm (ACB+IPACK) (Kontrol)
0-1 Saat 1(%5) * 5(%25) 0,047
1-12 Saat 6(%30) 3(%15) 0,451
12-24 Saat 1(%5) 1(%5) >0,999

Ki-kare test, Degerler: n=hasta sayis1, n (%) olarak verilmistir. *Gruplar arasi karsilastirma p <0,05

10
9

Z 8
g 7
7]
s 6
w2
.g 5  Grup A
g 4 # Grup B
g 3
=
g2 2
=
= 1
=
S 0
= 0-1 Saat 1-12 Saat 12-24 saat Toplam

*: Bagimsiz gruplar t-testine gore p<0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.5. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in izlem siirelerine gore
morfin kullanilan hasta sayis1
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4.6.Vital Bulgularin Karsilastirilmasi

4.6.1. intraoperatif Kalp Atim Hiz1 Ol¢iimleri
Gruplararasi intraoperatif KAH degerleri Tablo 4.6.da incelenmistir. Iki grup

arasinda KAH oOlclimlerinin zaman i¢indeki degisimi istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0,05).
Tablo 4.6. Gruplararasinda Intraoperatif Kalp Atim Hizinin Karsilastirilmasi
Izlem Zamam Grup A Grup B p-degeri
(ACBH+IPACK) (Kontrol)

Giris 78,30+9,66 80,70+13,58 0,524
5.dk 76,25+11,64 73,45£14,90 0,512
15.dk 69,05+£10,35 67,80+£9,99 0,700
30.dk 67+8,23 62,4+7.27 0,069
60.dk 67,80+8,69 61,1545,28 0,066
90.dk 70,35+9,88 66,65+10,59 0,260

Bagimsiz drneklem test, Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

85

KAH (atim/dk)
[e))]
[95]

»
(%]

25

Girig 5.dk 15.dk 30.dk

Zaman (saat)

= Grup A =——Grup B

Sekil 4.6. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in Intraoperatif Kalp Atim

Hiz1
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4.6.2. Intraoperatif Ortalama Kan Basmci Ol¢iimleri
Gruplararasi intraoperatif OKB degerleri Tablo 4.9.’da incelenmistir.

Istatistiksel olarak gruplararasi anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.7. Gruplararasinda Intraoperatif Ortalama Kan Basmcinin Karsilastirilmasi

. Grup A Grup B
Izlem Zamamn p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)

Giris 119,75+16,03 119,45+19,28 0,958
5.dk 108,95+15,03 104,95+11,84 0,356
15.dk 95,15+13,90 94,80+16,13 0,942
30.dk 96,10+17,57 92,50+14,02 0,478
60.dk 98,00+16,61 93,50+12,02 0,333
90.dk 102,30+16,04 99,70+14,03 0,589

Bagimsiz drneklem test, Degerler: Ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

140
120
100 \ —
o
< 80
£
£
2 60
o
40
20
0
Girig 5.dk 15.dk 30.dk 60.dk 90.dk
Zaman (saat)
= Grup A =——Grup B

Sekil 4.7. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in Intraoperatif Ortalama

Kan Basinci

32



4.6.3. Intraoperatif Oksijen Satiirasyonu (SpO2) Ol¢iimleri:

Gruplararas: intraoperatif SpO, Ol¢iimleri Tablo 4.10.’da karsilastirilmigtir.
Istatistiksel olarak SpO, 6l¢iimleri agisindan gruplararasi anlamli fark bulunamamustir
(p>0,05).

Tablo 4.8. Gruplar Arasinda Intraoperatif Oksijen Satiirasyonun (SpO2)
Karsilagtirilmasi

. Grup A Grup B
Izlem Zamamn p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)

Giris 96,80+1,60 96,95+1,57 0,718
5.dk 98,45+1,35 99,0540,945 0,183
15.dk 98,75%1,16 99,00+1,07 0,512
30.dk 98,90+1,16 98,90+1,29 0,904
60.dk 98,80+1,24 98,90+1,33 0,738
90.dk 99,10+1,07 98,45+1,70 0,265

Mann-Whitney U test Degerler: Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

99,5
. N
98,5

98

|

97,5

SpO

97
96,5
96

95,5
Girig 5.dk 15.dk 30.dk 60.dk 90.dk

Zaman (saat)

= Grup A =——Grup B

Sekil 4.8. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in Intraoperatif Oksijen
Satiirasyonu (SpO)
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4.6.4. Postoperatif Kalp Atim Hiz1 Olgiimleri
Gruplararasi postoperatif KAH degerleri Tablo 4.11.’de incelenmistir. iki grup
arasinda KAH oOlclimlerinin zaman i¢indeki degisimi istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0,05).

Tablo 4.9. Gruplar Arasinda Postoperatif Kalp Atim Hiz1 Karsilastirilmasi

. Grup A Grup B
Izlem Zamamn p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)

l.sa 76,00+8,36 70,80+10,83 0,097
2.5a 75,9549,37 67,9549,28 0,072
4.5a 73,70+8,39 68,05+8,43 0,058
8.sa 74,05+9,03 66,30+7,64 0,086
16.sa 72,75+7,79 66,35+7,08 0,080
24.sa 73,10+8,14 69,50+7,82 0,162

Bagimsiz drneklem test, Degerler: Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

76

= 72
2
g 70
®
— 68
o
S 66

64

62

60

1l.sa 2.s5a 4.5a 8.s5a 16.sa 24.5a
Zaman (saat)
= Grup A = Grup B

Sekil 4.9. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in Postperatif Kalp Atim Hiz1
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4.6.5. Postoperatif Ortalama Kan Basinci Olgiimleri
Gruplararasi postoperatif OKB degerleri Tablo 4.14.’da incelenmistir.

Istatistiksel olarak gruplararasi anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.10. Gruplararasinda Postoperatif Ortalama Kan Basincinin Karsilastirilmasi

. Grup A Grup B
Izlem Zamamn p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)

l.sa 100,35+15,00 95,05+15,97 0,286
2.5a 99,20+18,75 93,95+15,56 0,341
4.5a 98,45+15,28 95,00+13,60 0,455
8.sa 99,35+16,53 95,20+11,92 0,368
16.sa 100,15+14,41 94,90+11,40 0,209
24.5a 100,90+15,88 96,95+12,46 0,387

Bagimsiz drneklem test, Degerler: Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

102

98

96 /

94 e SRR o

92

OAB(mm/Hg)

90
l.sa 2.5a 4.sa 8.s5a 16.sa 24.5a

Zaman (saat)

e Grup A = Grup B

Sekil 4.10. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in Postoperatif Ortalama

Kan Basinci
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4.6.6. Postoperatif Oksijen Satiirasyonu (Sp0O.) Ol¢iimleri:
Gruplararas:1 postoperatif SpO, Ol¢iimleri Tablo 4.15.’de karsilastirilmigtir.
Istatistiksel olarak SpO, 6l¢iimleri agisindan gruplararasi anlamli fark bulunamamustir

(p>0,05).

Tablo 4.11. Gruplararasinda Postoperatif Oksijen Satiirasyonun (SpO.) Karsilastirilmasi

) Grup A Grup B
Izlem Zamamn p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)

1.sa 98,70+0,92 98,60+1,04 0,758
2.5a 98,65+1,08 98,55+1,05 0,820
4.5a 98,30+1,03 98,40+0,88 0,862
8.sa 98,55+1,27 98,70+1,03 0,904
16.sa 98,40+1,09 98,55+1,05 0,640
24.sa 98,75+1,02 98,65+0,93 0,738

Mann-Whitney U test, Degerler: Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

98,8
98,7
98,6
98,5
98,4

o

o

v98,3
98,2
98,1

98
1l.sa 2.5a 4.sa 8.s5a 16.sa 24.5a

Zaman (saat)

= Grup A Grup B

Sekil 4.11. Grup A (ACB+IPACK) ve Grup B(Kontrol) i¢in Postoperatif Oksijen
Satiirasyonu (SpO3)
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4.7. Postoperatif Yan Etkiler
Postoperatif yan etkiler agisindan farklar Tablo 4.16. karsilastirilmistir ancak

istatistiksel olarak gruplararasi anlamli bir fark bulunamamastir (p>0,05).

Tablo 4.12. Gruplar Aras1 Postoperatif Goriilen Yan Etkilerin Karsilastirilmasi

Yan Etki Grup A Grup B p-degeri
(ACB+IPACK) (Kontrol)
Bulanti
1.saat 8(%40) 10(%50) 0,525
2.saat 10(%50) 10(%50) 1,000
4 .saat 3(%15) 5(%25) 0,695
Kusma
1.saat 0(%0,00) 1(%3) 1,000
2.saat 0(%0,00) 0(%0,00)
4.saat 0(%0,00) 4(%20) 0,106

Ki-kare test, Degerler: n=hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir.

4.8. Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyet orant Tablo 4.17.’de karsilastirilmis ve Grup A’da Grup
B’ye oranla hasta memnuniyet oraninin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.13. Gruplar Aras1 Hasta Memnuniyetinin Karsilastirilmasi

Grup A Grup B
(ACB+IPACK) (Kontrol) p-degeri
Hasta
Memnuniyeti 3(2-3)* 2(1-3) 0,001

Bagimsiz drneklem test, Degerler: n=hasta sayisi, medyan (min-max) olarak verilmistir. *Gruplar
arasi karsilastirma p <0,05
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma; total diz protezi operasyonu sonrasi postoperatif analjezi amaciyla
IV HKA tramadol ile IPACK+ACB periferik sinir blogu uygulananlar ile sadece IV
HKA tramadol uygulananlar karsilastirildiginda her ikisinde de hastalarin postoperatif
VAS degerlerini diisiiriip analjezik etki sagladigi, IV HKA tramadol’un IPACK+ACB
periferik sinir blogu ile birlikte uygulanmas1 VAS degerlerini daha da disiirdiigiint,
postoperatif erken donem de kurtarma analjezik tiiketimini azalttig1 ve 24 saatlik
opioid tiiketiminde daha da azalmaya yol actifin1 ayrica intraoperatif remifentanil
tilketiminide azalttigin1 géstermistir.

Diz agris1 kiginin glinliik yasami kisitlayacak kadar yasam kalitesini bozan bir
durumdur. Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda tedavi, TDA ile
saglanmaktadir.

Literatiir taramasinda TDA operasyonunun postoperatif yogun agriya sebep
olmas1 nedeniyle farkli agr1 kontrol yontemleri kullanilmistir (43).

Periferik sinir bloklar1 postoperatif analjezi amaciyla kullanilan popiiler
yontemlerden biridir. Diz eklemi innervasyonunun ¢ok kaynakli olmas1 sebebiyle de
bir¢ok periferik sinir blogu kombinasyonu analjezi ve etkinlik agisindan arastirilmistir
(82).

Periferik sinir bloklarindan ACB, kuadriseps motor fonksiyonunu korudugu
icin hastalarda belirgin bir agr1 giderimi ve daha erken mobilizasyon sagladig:
bildirilen bir sinir blogudur (83). Bununla birlikte, bu teknik derin genikiiler sinirler
tizerindeki etkisinin olmamasi nedeniyle sadece anterior ve medialde agrinin
giderilmesini saglar ve posterior diz agrisinda etkinligi yoktur (84).

IPACK, tibial ve peroneal sinirlerin motor dallarinin tutulumu olmaksizin dizin
posterior yoniiniin terminal duyu dallarinin selektif bloke edilmesini igerir ve bu da
motor fonksiyonu etkilemeden azalmig bir agriya yol acar (72). Postoperatif analjezi
amaciyla diz cerrahileri sonrasi IPACK blok kullanimiyla ilgili literatiir taramasi
yapildiginda, ¢aligmalarda cogunlukla ACB’ye ek olarak yapildigi goriilmektedir (10).

Chan Edmund ve ark.(73) diz cerrahisi geciren hastalarda yapmis olduklari
calismada IPACK blogun potansiyel olarak ACB'yi tamamlayict nitelikte ve diz
cerrahisinde motor fonksiyonu koruyucu bir bolgesel anestezi teknigi olarak

tanimlamiglardir. Sankineani ve ark.(10) 120 hasta {lizerinde yaptig1 calismada, spinal
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anestezi altinda tek tarafli diz artroplastisi uygulanan hastalara postoperatif analjezi
amaciyla ACB ve IPACK blok uygulamasinin etkinligini degerlendirmislerdir. ACB
ile IPACK blogun kombine olarak uygulandigi grupta sadece ACB uygulanan gruba
oranla agr1 skorlarini ve opioid tiikketimini belirgin olarak azalttigin1 gostermislerdir.
Li Donghai ve ark. (83) genel anestezi altinda TDA uygulanan 200 hasta iizerinde
yapmis olduklar1 ¢aligmada ACB ile IPACK blogun postoperatif agri {izerine
etkinligini aragtirmiglardir. ACB ile IPACK blogun kombine uygulandig grupta ilk 12
saat VAS skorunu ve total morfin tiiketimini azaltti§1 sonucuna ulasmislardir. Ochroch
J. ve ark. (74) 119 hasta iizerinde yaptig1 ¢aligmada spinal ve genel anestezi altinda
TDA uygulanan hastalarda postoperatif analjezi amagli ACB’ye eklenen IPACK
blogunun etkinligini arastirmiglardir. [IPACK blogun ameliyattan sonra ilk 6 saatte
postoperatif VAS skorlarini azalttig1 sonucuna ulagsmislardir.

Tiirkoglu K. ve ark. (85) spinal anestezi altinda TDA sonras1 postoperatif agr1
kontroliinde ACB etkinligini 6l¢mek amagh yapiklari calismada ACB’nin postoperatif
ilk 12 saatte ortalama VAS degerini 5’in altina disiirdiigli, analjezik tiiketimini
azalttigin1 bulmuslardir. Biz de ¢alismamizda literatiirdeki TDA ile ilgili yapilmis
caligmalara benzer sekilde ACB ve IPACK kombine uyguladigimiz grupta 1., 2., 4.,
ve 8. saatlerde istirahat VAS skoru 4’iin altinda olup diger gruba oranla VAS skorunu
istatistiksel olarak anlamli diisiik tespit ettik. ACB ve IPACK blok uygulamalarinin
kombine uygulandiginda sadece ACB uygulanan ¢alismalar ile kiyasladigimizda daha
etkin postoperatif analjezi sagladigin1 gostermistir.

Etkin bir ACB ve IPACK blok uygulamasi elde etmek amact ile gesitli
voliimler kullanilarak ¢alismalar yapilmistir. Yan Tao ve ark.(86) yapmis olduklar
calismada USG esliginde yapilacak ACB’de %0.5'lik ropivakain i¢in etkin voliimii
10.4 ml olarak tespit etmislerdir. Pia jager ve ark.(87) yapmis olduklar1 ¢aligmada 10
ml ve 30 ml voliim ile yapilan ACB’nin kuadriseps kasinda motor fonksiyon kaybini
karsilagtirmislar ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamis. Kampitak
Wirinaree ve ark.(88) yapmis olduklar1 ¢aligmada TDA sonrasi postoperatif analjezi
amacli hastalara siirekli ACB ve IPACK blok kombinasyonu uygulamislardir. Her iki
blokta 15 ml voliimde lokal anestezik kullanarak postoperatif analjezi saglamiglardir.
Lund J. ve ark.(89) yapmis olduklar1 calismada adduktor kanalin dolmasi i¢in 30 ml

voliim verilmesi gerektigi kanaatine varmiglardir. Biz de ¢alismamizda postoperatif
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analjezi amaclh uyguladigimiz ACB ve IPACK bloklarinda 10’ar ml voliimde lokal
anestezik kullandik ve yukaridaki literatiir bilgilerine benzer olarak etkin bir analjezi
sagladik.

Postoperatif akut agrinin tedavisinde tramadol siklikla kullanilir. Orta siddetli
agr1 seviyelerinin tedavisinde etkilidir. Opioid uygulamasinin yaygin yan etkileri
arasinda sedasyon, bas donmesi, mide bulantisi, kusma, kabizlik, fiziksel bagimlilik,
tolerans ve solunum depresyonu bulunur (52). David E. ve ark.(90) yaptiklari
calismada TDA sonrasi postoperatif agrida opioid kullanimini incelemislerdir.
Preoperatif tramadol alan hastalarin TDA sonras1 uzamis postoperatif opioid kullanim
orani ve opioid iliskili yan etki insidans1 daha diisiik bulunmustur. Xu Zhongwei ve
ark.(91) yaptiklar1 calismada TDP operasyonu sonrasi hastalarda postoperatif agriy1
onleme acisindan tramadoliin etkili ve gilivenli bir tedavi araci olarak
kullanilabilecegini belirtmistir. Tiirkoglu K. ve ark. (85) spinal anestezi sonrast TDA
yapilan hastalarda postoperatif agri kontroliinde ACB uygulamislar ve Adduktor kanal
blok uygulananlarda Tramadol ve kurtarici analjezik miktarinin azaldigimi tespit
etmislerdir. Bizim ¢alisgmamizda ise genel anestezi altinda ACB’a eklenen IPACK
blok ile VAS degerlerimizin daha diisiik olmasi, Tramadol tiiketiminin genel anestezi
olmasina ragmen benzer olmasi, kurtarici analjezik tiiketiminin daha diisiik olmasi
IPACK blogun etkinligini literatiire benzer sekilde gdstermistir.

Calismamizda yan etki agisindan bulanti oraninin ACB ve IPACK blok
uygulanan grupta, literatiirdeki ¢caligmalara benzer sekilde blok uygulanmayan gruba
kiyasla daha az oldugunu tespit ettik.

Bizim ¢aligmamizdaki limitasyonlarimiz; Covid-19 pandemisi nedeni ile vaka
sayilarinin azalmasi sonucu hasta sayimizin diigiilk olmasi, sadece 24 saat gozlem

yapilmasi ve uzun doénem etkilerin karsilastirmamamiz sayilabilir.
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6. SONUC

Total diz artroplastisi sonrasi postoperatif analjezi amaciyla infiltrasyon
popliteal arter kapsiil diz blogu, adduktér kanal blogu ve intravendz tramadol
uygulamalarinin operasyon sonrasi ilk 24 saatte VAS degerlerini azalttigini tespit ettik.
Ancak IV tramadole ek olarak ACB ve IPACK bloklar1 kombine kullanildiginda,
VAS skorunu daha etkin diigiirebilmektedir. Bunun yaninda intraoperatif remifentanil
tilketimini, postoperatif ilk bir saat icerisinde morfin ihtiyacin1 ve total tramadol

tiketimini de azaltabilmektedir.
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