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OZET

TURKOGLU K. Total Diz Artroplastisi Sonrasinda Usg Esliginde
Yapilan Addiiktér Kanal Blogunda Bupivakain Ile Bupivakaine Adjuvan
Olarak Eklenen Morfinin Analjezik Etkisinin Karsilastirilmasi. Bolu Abant
Izzet Baysal Universitesi Anesteziyoloji Ve Reanimasyon A.D. Uzmanhk Tezi.
Bolu, 2018

Adduktor kanal blogu postoperatif analjezi amaciyla Ozellikle total diz
artroplastisi(TDA) yapilan hastalarda etkinligi gosterilmis bir yontemdir. Lokal
anestezik ilaca, gerek analjezik etkinin kalitesini arttirmak, gerek siiresini uzatmak
amaci ile anesteziklerin etkilerini potansiyelize eden adjuvan ilaglar eklenmektedir.
Bu ilaclar; opioidler, Kklonidin, tramadol, neostigmin, ketamin, adenozin,
deksmedetomidin, somatostatin olarak siralanabilir. Biz bu ¢alismada  adduktor
kanal blogunda, lokal anestezige adjuvan olarak ekledigimiz morfinin, analjezi
derecesi ve tiiketimi, bulanti kusma, hasta memnuniyeti iizerine etkinligini
degerlendirmeyi amacladik.

Etik kurul ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra AIBU izzet Baysal
Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde spinal anestezi altinda TDA olacak
ASA I-III fiziksel statiide olan, yaslar1 40-80 aras1 60 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar randomize, prospektif ve kapali zarf metodu ile rastgele ¢ift kor olarak Grup
M (bupivakain+ morfin) ve Grup B (bupivakain) olmak (zere 2 gruba ayrildi. Her iki
gruptaki hastalara oturtularak L3-4 veya L4-5 seviyesinden 15 mg hiperbarik
bupivakainle (Bustesin % 0,5 Spinal heavy-Bupivakain HCI 20 mg/4 ml-VEM)
spinal anestezi yapildi.

Operasyon bittikten sonra postoperatif derlenme Unitesinde duyusal blok T12
duzeyine gerileyince Grup M’de bulunan hastalara %0,5’lik Bupivakain(Bustesin
%0,5 Vem, Turkiye) 10 mL, Morfin HCL(Morphine Hcl 0,01 g/mL, Galen, Istanbul)
1 mL, %0,9’luk NaCl 9 mL eklenerek 20 cc’lik enjektérde hazirlanan karisim ile,
Grup B’de bulunan hastalara ise %0,5’lik Bupivakain 10 mL ve %0,9’luk NaCl 10
mL eklenerek 20 cc’lik enjektérde hazirlanan karisim ile adduktér kanal blogu
uyguland1. TUm hastalara intravendz(IV) Hasta Kontrollii Aneljezi(HKA) takilarak;
Tramadol HCL(Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma ilag A.S, Istanbul) 5Smg/ml
konsantrasyonda surekli opioid infiizyonu olmaksizin 24 saat igcinde maksimum

400mg doza izin vererek, 20dk’lik bir kilitlenme araligi ile hastanin her butona



bastiginda bolus 10mg tramadol HCL verilebilen dozlar ayarlandi. 24 saat boyunca
VAS (Vizuel Analog Skala) degeri, hasta memnuniyet diizeyi, analjezik tiketimi ve
olasi yan etkiler agisindan takip edildi.

Demografik 6zellikleri ve anestezi verileri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Grup M’de, Grup B’ye
gore 8. saatteki istirahat ve hareket sirasindaki VAS degerleri istatistiksel olarak
anlaml diistik bulundu (p degeri=0,002). Tramadol tiketim Grup M’de 12-24 saat
diliminde ve toplam tiikketim miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu(p-degeri=0,022, p degeri=0,049). Hasta memnuniyeti agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p degeri=0,978).

Sonug olarak; adduktér kanal blogunda bupivakaine eklenen morfinin VAS
degerini diislirdiigii, analjezik tliketimini azalttig1, bulant1 goriilme sikligini arttirdig
ve hasta memnuniyeti agisindan anlamli farklilik saglamadig1 sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, postoperatif agr1, adduktor kanal
blogu, bupivakain, morfin.



ABSTRACT

TURKOGLU K. Comparison Of Analgesic Effect Of Morphine Added
As Adjuvant to Bupivacaine and Pure Bupivacaine In USG Guided Adductor
Canal Block Performed After Total Knee Arthroplasty. Bolu Abant Izzet Baysal
University Anesthesiology and Reanimation Department. Master Thesis. Bolu,
2018.

Adductor canal block is an effective method for postoperative analgesia,
especially in patients who undergo total knee arthroplasty (TDA). Adjuvant drugs are
added to local anesthetic drugs to increase both the quality and the duration of
analgesic effect. These drugs are opioids, clonidine, tramadol, neostigmine,
ketamine, adenosine, dexmedetomidine and somatostatin. In this study, we aimed to
evaluate efficacy of morphine, added as adjuvant to local anesthesia in adductor
canal block, on analgesia grade and consumption, nausea and vomiting and patient
satisfaction.

After written consent of ethics committee and patients are taken, 60 patients
aged 40-80 in ASA I-111 status who undergo TDA under spinal anesthesia in AIBU
Izzet Baysal Training and Research Hospital operating room were included. Patients
were divided randomly double blinded into 2 groups, Group M (bupivacaine +
morphine) and Group B (morphine), with randomized prospective closed envelope
method. Spinal anesthesia from L3-4 or L4-5 level in sitting position with 15 mg
hyperbaric bupivacaine (Bustein 0,5% Spinal heavy-Bupivacaine HCI 20 mg/4 ml-
VEM) is performed to patients in both group.

After operation is completed and sensory block regress to T12 level, adductor
canal block with 0,5% Bupivacaine (Bustesin 9%0,5 Vem, Turkey) 10 mL,,
Morphine HCI (Morphine Hel 0,01 g/mL, Galen,lIstanbul) 1ImL and 9 mL 0,9%
NaCl is applied to patients in group M. Adductor canal block with 10 mL 0,5%
Bupivacaine and 9 mL 0,9% NaCl is applied to patients in group B. With
intravenosus (IV) PCA (Patient Controlled Analgesia) is applied to all patients,
Tramadol HCI 5 mg/ml consantration with 400 mg/24h maximum dose allowed and
continuous opioid infusion, doses adjusted to 10 mg tramadol HCI with a lock-in

interval of 20 minutes. Patients were monitored for VAS (Visual Analog Scale)

Vi



value, patient satisfaction level, analgesic consumption and possible side effects for
24 hours.

There was no statistically significant difference between groups in terms of
demographic features and anesthesia data (p>0.05). VAS resting and movement
median values at 8th hour were statistically significantly lower in Group M than
Group B (p value=0.002). The consumption of tramadol in Group M was found to be
statistically significantly lower in the 12-24 hours range and total consumption levels
(p-value=0.022), (p-value=0.049). There was no statistically significant difference
between the groups in terms of patient satisfaction (p-value=0.978).

As a result, we came to conclusion that the morphine added to bupivacaine in
adductor canal block lowers the VAS score, decreases the analgesic consumption,
increases frequency of nausea and cause no significant difference in patient
satisfaction.

Key words: Total knee arthroplasty, postoperative pain, adductor canal block,

bupivacaine, morphine.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

ACB: Adduktor Kanal Blogu

CGRP: Kalsitonin Genine Bagli Noropeptit
DAB: Diastolik Arter Basinci

HKA: Hasta Kontrollii Analjezi

KAH: Kalp Atim Hiz1

IASP: Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalarinin Teskilati
AV Intravendz

LA: Lokal Anestezik

NA: Ndradrenalin

NIKB: Non-invaziv Kan Basinci

NMDA: N- Metil D-Aspartat

NRS: Sayisal Derecelendirme Skalasi
NSAIi: Nonsteroid Antiinflamatuar laglar
OAB: Ortalama Arter Basinci

PABA: Paraaminobenzoik Asit

PSS: Periferik Sinir Stimulatoru

SpO2: Periferik Oksijen Saturasyonu
SSS: Santral Sinir Sistemi

TDA: Total Diz Artroplastisi

USG: Ultrasonografi

VAS: Viziel Analog Skala

VIP: Vazoaktif Intestinal Peptit

5-HT: Serotonin
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1. GIRIS ve AMAC
Total diz artroplastisi (TDA) daha c¢ok ileri yas grubuna uygulanan bir

ameliyattir. TDA sonrasinda, oral analjeziklerle giderilmesi zor olan siddetli agr
meydana gelir (1). Kontrol altina alinmayan agri, kardiyak, pulmoner, renal
problemlere ve tromboemboli gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilecek refleks
endokrin, metabolik ve inflamatuar cevaplara neden olabilir (2).

Postoperatif agr1 diz rehabilitasyonunun en 6nemli komponenti olan erken
fizyoterapiyi engelleyerek morbidite ve mortaliteye olumsuz etki yapabilir (3, 4). Diz
cerrahisi sonrasi yetersiz agr1 kontrolii diz ekleminin erken mobilizasyonunu da
engeller. Bu da adezyonlar, kapsuler kontraktiir ve kas atrofisine yol acabilir. TDA
sonras1 agr1 kontrolii i¢in degisik yontemler kullanilabilmektedir. Intravendz hasta
kontrollii analjezi (HKA), kontini santral néroaksiyel ve periferik bloklar bunlar
arasinda yer alan yontemlerdir (5).

Son yillarda ultrasonografi (USG) kullaniminin klinik uygulamada artmasi,
periferik blok uygulama sayisimi artirmistir. Periferik sinir bloklar1 avantajlari
nedeniyle genel anesteziye ve santral bloklara gore istiinliikleri bulunmaktadir.
Sempatik blok, hipotansiyon ve bradikardi gibi solunum ve hemodinamik yan etkisi
en azdir. Ayrica anesteziyle ilgili komplikasyon gelisme riski daha az, derlenme
stiresi daha kisadir (6).

Total diz artroplastisi sonrasi postoperatif agr1 amaciyla uygulanan adduktor
kanal blogu (ACB) periferik bloklar arasinda sadece duyu blokaj1 ile analjezi
saglayabilen bir yontem olarak diger bloklardan ayrilmaktadir (7). Randomize
kontrollii ¢alismalar, ACB'nin, kuadriseps kas giiciinii femoral sinir blogundan daha
1yl korudugu ve diz hareketi sirasinda gii¢siizliigii en aza indirdigi ve bu nedenle
TDA'nin ilk 24 saatinde fonksiyonel diizelmeye izin verdigini ortaya koymustur (8,
9). Periferik sinir blokajinda lidokain, bupivakain, ropivakain gibi lokal anestezikler
siklikla kullanilmaktadir. Bupivakain uzun etki siiresi nedeniyle en sik tercih edilen
lokal anesteziklerdendir. Birgok adjuvan ajan lokal anesteziklerin diisiik dozlarinda
daha uzun etki olusturmalari, toksisite riskini azaltmalari, operasyona baglama
stirelerini kisaltmalari, postoperatif donemde analjezi saglamalar1 ve sonugta anestezi
kalitesinin artirllmasi amaciyla kullanmilmistir. Kortikosteroidler, anti-enflamatuar

ilaclar, morfin ve epinefrin bu adjuvanlardan bazilaridir (10, 11).



Ultrasonografi (USG) teknolojisinin 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 basari orani artarken, komplikasyon orani azalmaktadir (12).
Ayrica USG, noérostimiilan uyariya kas cevabinin degerlendirilmesinin miimkiin
olmadig1 durumlarda basarili sinir blogunu miimkiin kilmaktadir.

Bu c¢alismada total diz artroplastisi sonrasinda USG esliginde yapilan
addiiktor kanal blogunda saf bupivakain ile bupivakaine adjuvan olarak eklenen

morfinin analjezik etkisinin karsilastirilmasin1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agrimin Tanim

Agr1 kelime anlami olarak latince ‘poena’ (ceza, intikam, iskence)
kelimesinden gelmektedir. Agrinin (pain) tanimimin yapilmasinda guclukler
yasanmistir. Yillar boyunca yapilan gesitli tanimlamalarin ardindan gunumuzde,
Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalarinin Teskilati (IASP) tarafindan 1979 yilinda yapilan
ve biitliin diinyanin kabul ettigi tanimi su sekildedir; vicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, bir doku harabiyetine bagli olan ya da olmayan, subjektif, primitif
protektif deneyimler ile ilgili, duysal, hosa gitmeyen emasyonel bir duygu, davranig
seklidir (13).

Objektif bilesenleri olmasina karsin agri hemen her zaman subjektiftir. Kisiler
arasinda ciddi farkliliklar gostermekte, bununla birlikte yasanilan ¢evre ve sartlar da
agriya olan yaniti etkileyen faktorlerdir. Tanimlanmasi ve degerlendirilmesi ciddi
anlamda zor ve karmasiktir. Bu sebeple hastanin agri tanimina ve hastanin belirttigi
agr1 siddetine inanmak onceligimizdir (14).

Agrimin vicudun savunma sisteminde 6nemli rolii vardir fakat postoperatif
ve posttravmatik olarak ortaya g¢iktiginda ortadan kaldirilmasi gereken 6nemli bir
semptomdur. Agri; direngli veya surekli hale gelirse baslibasina bir hastaliga doniisiir
(15).

2.2. Agrimin Terminolojisi

1979 yilinda IASP’1n agr ile ilgili yayinladig: terminolojide yer alan terimler

ve karsiliklar1 agsagidaki tabloda yer almaktadir (16).



Tablo 2.1. IASP’nin agr1 terminolojisi

Allodoni Agril1 olmayan bir uyari ile olusan agr1.
Analjezi Agrili uyarana karsin agrinin yoklugu.
) Agrili veya potansiyel olarak agrili uyariya karst duyarh
Nosiseptor . )
spesifik reseptor.
Noksiyus Doku hasar1 olusturan stimiilus.
Parestezi: Anormal duyu.
] o Agrili (noksiyus) stimiilusa karst duyarliligmm, cevabin
Hiperaljezi:
artmasi.
Hiperestezi: Uyariya kars1 duyarlili§in artmasi.
Hiperpati Hiperaljezi ve asir1 reaksiyonla karakterize agrili sendrom.
Hipoaljezi Agril stimiilusa kars1 duyarlilifin ve cevabin azalmasi.
Hipoestezi Stimiilasyona kars1 duyarliligin azalmasi.
Noralji Bir sinir boyunca yayilan agri.
d Bir sinirdeki patolojik degisiklik veya fonksiyonundaki
NOropati
bozukluk.

2.3. Agrimin Meydana Gelis Mekanizmasi ve Iletimi

Agrinin algilanmasi ve algilanan agriya viicudun verdigi yanitinin tamamina
“nosisepsiyon” adi verilir. Agri mekanizmasi, agriy1 algilamaya yonelik 6zellesmis
sinir uglarindan baglar. Bu 0zellesmis sinir uglarina nosiseptor adi verilir. Agri
reseptorleri doku ve organlarda bulunan serbest sinir uglart olarak da
tanimlanmaktadir. Deride, derialt1 dokuda, iskelet kaslarinda kan damarlarinda,
tendonlarda, fasyada, korneada, periostta ve eklemlerde bulunmaktadir.

Sinir uclar1, miyelinsiz C lifleri ile miyelinli A delta (3) liflerinin son
uclarindan olugmaktadir (17). Medulla spinalise A9 tipi liflerle tasinmakta ve agrinin
baslangicinda hissedilen keskin, igneleyici ve yeri iyi tarif edilebilen duyudan
sorumlu tutulmaktadirlar. Ad tipi hizli agri liflerinin olast norotransmitterinin
SSS’deki eksitator norotransmitter olan glutamat oldugu belirtilmektedir.

C tipi yavas agn liflerinin norotransmitterinin ise hem P maddesi hem de
glutamat oldugu anlatilmakla beraber, bunlardan bagka kalsitonin genine bagh
noropeptit (CGRP), beyin kokenli sinir biyime faktori (NGF), nérokinin | ve
somatostatin gibi noropeptitler de oldugu ifade edilmektedir (18).



Noromediyatorler kimyasal olarak ii¢ gruba ayrilirlar:

* Aminoasit yapisindakiler (GABA, glisin, glutamik asit, aspartik asit)

* Amin yapisindakiler (dopamin, adrenalin, noradrenalin, serotonin,
asetilkolin, histamin)

* Peptit yapisindakiler (P maddesi, endojen opioid peptitler, vazoaktif
intestinal peptit (VIP), somatostatin)

Fizyolojik olarak nosisepsiyon, agrinin iletilmesi; transduksiyon,
transmisyon, modilasyon ve persepsiyon olmak Uzere dort asamadan olugsmaktadir
(19).

2.3.1. Transduksiyon

Bu asama enerji donligimiiniin  gerceklestigi asamadir.  Periferde
nosiseptorlerin (agr1 reseptorlerinin) agrili uyaranin veya olasi agrili uyaranin
elektriksel aktiviteye doniistiiriildiigli asamadir.

2.3.2. Transmisyon

Sinir uglarinda olusan elektiriksel aktivitenin primer aferent nosiseptif sinir
lifleri araciligryla medulla spinalise iletilmesidir. iletim esnasinda, miyelinli A-delta
lifleri ve miyelinsiz C lifleri gorev alir. Miyelinli A-delta lifleri hizli ileten,
sensitizasyona agik, termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir.

Miyelinsiz C lifleri ise polimodal bir 6zellik gosteren, her tiirlt uyarana
kars1 duyarlilig1 olan, yavas ileten liflerdir. Diger sinir lifleri de ¢esitli bicimlerde
agrili uyaranin iletimine katilirlar (19).

Transmisyonda, sinir iletimi (¢ ana basamaktan olusur;

- Primer sensoryal afferent ndronlarin, elektriksel aktiviteyi spinal
korda ulagtirmas.

- Uyarmin spinal kordda, asssenden ileti sistemi ile beyin sap1 ve
talamusa iletilmesi.

- Talamokortikal yayilim.

2.3.3. Modulasyon

Agrt uyarilarmin  diizenlenme asamasidir. Medulla spinalisin  arka
boynuzunda, bu duysal uyaran bir dizi nérokimyasal strecten gecer. Modulasyon
sonucunda uyaran ya baskilanir ya da gugclenir. Spinal kordun dorsal boynuzu

modulasyonun yapildigi en 6nemli yerdir (20).



2.3.4. Persepsiyon

Persepsiyon, merkezi sinir sistemine iletilen uyarinin agr1 olarak algilanmasi
asamalaridir. Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emasyonel tecriibeleri
sonucu agrinin algilandigi en son kisimdir. Bu asamalarin herbiri agriya yonelik
tedavi i¢in birer hedef noktasidir.

2.4. Patofizyolojik Agr Surecleri

Ug ana baslikta patofizyolojik agr1 siireci incelenir (19).

a) Periferik sensitizasyon: Nosiseptor uglarinin asir1 duyarli hale gelmesine
neden, infeksiyon, travma gibi dokuda olusan durumlardir . Agriya, nosiseptorleri ,
asir1 duyarliliga bagli olarak aktive ederek dncesinde zararli olmayan zayif uyaranlar
neden olurlar. Prostaglandinler, bradikinin gibi inflamatuar mediatorler periferik
Sensitizasyona bagli hassasiyeti indiiklerler. Bu mediyatorlerin 1s1 artisi, lokal doku
6demi gibi inflamasyon belirtilerinden ve noksiyus uyar1 duyarliligindan sorumlu
oldugu disiiniilmektedir. Kimyasal mediatorlerin sentezlerini bloke ederler. Bu
sekilde steroid ve nonstereoidal anti inflamatuar ilaglarin etkilerini azaltirlar (19).

b. Patofizyolojik agri: Bu gruptan olan periferik ndropati Kklinikte en zor
tedavi edilebilen agridir. Duysal noronlarin asir1 uyarilabilir hale gelmis yolaklari
tizerindeki anormal bolgelerde desarj olmalariyla da olusabilir. Ektopik ateslenmenin
goriildiigii en 6nemli bolgeler Sinir hasart olan bolge ve hasarla iligkili dorsal kok
ganglionu (DKG) dur (19).

c. Amplifikasyon artisi: Beyin ve omurilikteki ileti yolaklarinda meydana
gelir. Bu tip bir amplifikasyon, periferik nosiseptorlerde inflamasyonun neden
oldugu periferik duyarlilasma ile orantili olarak merkezi duyarlilagma (santral
sensitizasyon) olarak adlandirilir. Omuriligin amplifikasyon diizeninin bozulmasina
bagli, agrili bir uyar1 oldugunda duyulan agrida artis olur. Merkezi duyarlilasmayla
N- Metil D-Aspartat (NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu, yakindan iligkilidir.
NMDA antagonistleriyle bu durum 0Onlenebilir. Merkezi duyarlilasma, kaynagindan
bagimsiz olarak agrili inputlarla olustugundan, inflamatuar ve noropatik agrida
biylk rol oynar (21).

2.5. Agrimin Degerlendirilmesi ve Olgiim Ydntemleri
Agn subjektif bir semptom oldugu icin gerekli ancak zorlu bir stre¢ olan

agrinin  degerlendirilmesinde objektif ve tatmin edici bir 6l¢im yOntemi



bulunmamaktadir. Agrinin yeterli degerlendirilmemesi, tedavi edilememesindeki en
6nemli nedendir (22). “S.vital bulgu agridir” deyimini 1996 yilinda American Pain
Society agriya dikkat ¢cekmek i¢in kullanmistir (23).

Hastanin bildirdigi agr1, agrinin en giivenilir gostergesidir. Agriya sensitif ve
spesifik olmayan agrinin psikolojik ve davranigsal bulgular1 hastalarin bildirdigi
agrinin Oniine gegmemelidir. Hastanin 6z ge¢misi, aile dykiisii, psikososyal oykiisii,
yasam aktivitelerine etkisi ve hastanin beklentileri, Oykiide agr ile iligkili 6zellikler
(stire, yogunluk, ortaya c¢ikis zamani, arttiran-azaltan faktorler) dikkate alinmalidir.
Agrinin altinda yatan neden hasta dykiisii sonrasinda fizik muayene ile saptanmalidir.
Tan1 amacgh tetkiklere ihtiya¢ duyuldugunda basvurulabilir. Bu sire¢ yaslilarda,
infant ve ¢ocuklarda, iletisime gegemeyen hastalarda ise ¢ok zor olabilmektedir.

Gunumizde agr siddetinin Olgiilmesi igin bir¢ok yontem gelistirilmesine
ragmen biitiin hastalara uygulanabilecek objektif bir yontem bulunmamaktadir. Her
yontemin dezavantajlar1 ve avantajlar1 bulunur. Objektif (tip 10lcumler) ve subjektif
olcimler (tip 2 oOlcumler) olarak giintimiizde kullanilan 6l¢iim yodntemleri ikiye
ayrilabilir (24, 25).

2.5.1. Objektif Olgtimler (Tip 1)

Tarafsiz izleme dayanan yontemlerdir. Ug temel grupta Tip 1 olguimler
toplanabilir (20).

a) Fizyolojik 6lctim tipleri: Solunum sayisi, Kalp hizi, kan basinci, gibi vital
bulgulardaki degisiklikler ve plazma kortizol, katekolamin dlizeyindeki artma gibi
parametrelerdir. Bu parametreler ¢ok kullanigh degildir. Ciinkii 6zellikle postoperatif
hastalarda bu parametreleri degistirebilen birgok durum mevcuttur.

b) Norofarmakolojik 6l¢um tipleri: Cilt 1sisindaki degisiklikler ve plazma beta
endorfin diizeyindeki diistis gibi Ol¢iimlerdir. Agri disinda bircok faktérde bu
olcumleri etkiler.

c) Norolojik dlgum tipleri: Bu 6lgiim tipleri hem incelemesi zor hem de pahali
yontemlerdir. Bu gruba Ornek olarak sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron

emisyon tomografisi sayilabilir.



2.5.2. Subjektif Olctimler (Tip 2)

Hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir ve agriy: direk 6lgmeye yoneliktir.
Tek boyutlu yontemler ile ¢ok boyutlu yontemler olarak iki gruba ayrilmaktadir
(26).
2.5.2.1. Tek Boyutlu Ydntemler

Agrinin siddetinin dl¢lilmesinde ve agrinin tedavi ile degisen kalitesinin
oldugunu ongoren yontemler yakin zamana kadar kullanilmaktaydi. Bu yontemler
ginimizde, agrinin azalisi, hastanin memnuniyeti, konforu ve bulant1 gibi diger
subjektif parametrelerin 6lclimind de kapsamaktadir. Bu nedenle bu oOl¢iimlerin
guvenilirligini arttirmak igin degisik skalalar olusturulmustur.

a) Sayisal derecelendirme skalasi (Numeric Rating Scale-NRS): En sik
kullanilan ve en basit olan subjektif agri degerlendirilme yontemidir. Bu skalada
hastalarin agr1 siddetleri sayisal degerlere dontistiiriiliir. Hasta agrisinin siddetini; yok
(0) veya olabilecek en siddetli agr1 (100) gibi bir skalada belirtilebilecegi gibi 0-10
arasindaki bir skalada da tarif edebilir. Yazili ve sozlu pratikte uygulanabilen bu tip
skalalar hasta tarafindan kolaylikla anlasilabilir (20).

b) Kategori derecelendirme skalalari: Artan derecedeki agriy1 anlatan bir dizi
basit tanimlayici kelimeden olusmakta olan sbzel tanimlayici skalalar, kategori
skalalarindandir. Bunlar ¢ok ¢esitli olup, hastanin durumunu en iyi ifade edebildigi
kelimeyi isaretledigi yontemlerdir. Hafif, huzursuz edici, rahatsiz edici, korkung, ¢cok
siddetli gibi tanimlayici kelimeler siralanir. Bunun disinda agr1 yok (0), hafif (1), orta
siddette (2), siddetli (3) kelimelerinden olusmus 4 nokta agr1 siddeti kategori sozel
skalalar1 da bulunmaktadir. Bu skalalarda tanimlayici kelimelere esit araliklarla
numara verilmesi bu skalalarin en fazla elestiri alan yoniidiir. Avantaji ise hastanin
ameliyat sonras1 donemde hatirlayabildigi yere kadar, sonradan agrisim1 saglikli bir
sekilde ifade edebilmesidir (16, 27, 28).

c) Vizuel Analog Skala (VAS): Yaptigimiz ¢alismada segtigimiz bu yontem,
agr1 siddetini 6lgmede ve agn takibinde kolay, etkili, yinelenebilen ve asgari gereg
gerektiren bir yontemdir. VAS 6l¢im yonteminde, uzunlugu 10 cm olan bir ¢izgi
vardir. Bu ¢izginin bir ucunda sifir agri, diger ucunda miimkiin olan en siddetli agn
isaretlidir (Sekil 2.1). Hastadan bu ¢izgi iizerinde agrisinin siddetine uygun bir yere

isaret koymasi istenir. oransal skala 6zelligi tasimast VAS'in en biiylik avantajidir.



En Onemli dezavantaji da yapilan degerlendirmelerin anlik olmasidir. Aralikli
yinelemelerle bu problem kismen azaltilabilir (26, 29, 30).

VAS kullanmanin avantajlar (31):

- Agn diizeyinin 6l¢iilmesinde, baska yontemler ile yapilan degerlendirmeler
sonucunda VAS'in uygun bir yontem oldugu goriilmiistiir.

- Yapilan 0l¢imu tekrarlama imkanimiz vardir.

- 5 yasindan blylk hastalar, bu yontemi anlasilmasi ve uygulanmasi kolay
olarak tanimlamislardir.

- VAS ile yapilan degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gergeklestirilir.

- Sozli agr1 degerlendirilmesi ile kiyaslandiginda, analjezik tedavinin
etkilerinin degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahiptir.

VAS"n diger agr1 6lglim yontemlerine gore dezavantajlari (31):

- Olgiim yapacagimiz hastanin postoperatif yorgun, ya da isbirligi yapamaz
durumda olmas1 VAS'i yeterli olmasin1 engelleyebilir.

- Isaretlemeyi rastgele yapabilmekte olan hastalar degerlendirmede yanlislara
sebep olabilmektedir.

- VAS hattinin anlasilmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin zorlugu
sebebiyle yaslilardaki uygulamada sorun olabilmektedir.

- Agrinin  degerlendirilmesinin diizenli siire araliklartyla yapilmasi olasi
hatalar1 6nlemek i¢in uygundur.

- VAS'm degerlendirme ve kayitlarinin ayni skala iizerinde yapilmasi
durumunda Onceki o6lgim degerini gormek, bir sonraki degerlendirmeleri
etkileyebilir.

- Teknik ayrint1 sebebiyle degerlendirmelerde sorunlarla (formun basilmasi

ve ¢ogaltilmasi vb.) karsilasilabilir.

I | I I
I I I I

I I |

I I I

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

Sekil 2.1. Vizuel Analog Skala (cm) (31)



2.6. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1 cerrahi travmay: takiben baslayip yara iyilesmesiyle sona
eren, siklikla nosiseptif ve akut karakterdeki agriyr tamimlamaktadir. Ginler hatta
haftalar boyunca devam edebilmektedir fakat 24-72.saatlerde daha siddetlidir (32).

Siklikla akut bigimde olmasina ragmen postoperatif iki ay siiren ve diger olasi
sebeplerin dislandigr durumlarda agri, kronik postoperatif agri olarak adlandirilir.
Hastalarin ~ yaklasik olarak 9%6-10’unda postoperatif agrinin  kroniklestigi
gosterilmistir (33, 34). Ancak, bu durumun gegici oldugu hasta tarafindan da
bilinmesi nedeniyle, birgok kronik agri durumuna gore daha iyi tolere edilmesini
saglamaktadir (35).

Cerrahi girisim sonucu olarak, lokal doku hasar1 ile, aljezik maddeler olan
prostaglandinler, histamin, serotonin, bradikinin, 5-hidroksitriptamin, P maddesi
salinimi ve nosiseptorlerce donistiiriilen A delta ve C sinir lifleri ile sinir sisteminde
iletilen noksiyus uyarmin olusmasina neden olur. Spinal kord kompleks modulasyon
ile iletim devam eder. Bazi1 uyarilar anterior ve anterolateral boynuzlara gecerek
iskelet kas tonusunda artis, kas spazmui ile oksijen tiiketiminde artisa ve laktik asit
artisina neden olan segmental refleks yanitlart meydana getirir. Diger uyarilar Ust
merkezlere spinotalamik ve spinoretikiler yollarla iletilirken suprasegmental ve
kortikal cevaplar olustururlar. Suprasegmental refleks yanit ile artmig sempatik
sistem aktivasyonun yansimasi olarak tasikardi, kalp attm hacminde artma, kardiyak
is ve oksijen tlketiminde artma, gastrointestinal ve Uriner sistem tonus azalmasi
goralurken, hipotalamik stimiilasyon, metabolizma ve oksijen tiiketiminde artisa
sebep olur. Kortikal refleks yanit ile de anksiyete, huzursuzluk, davranigsal yanitlar
ve emosyonel stresler meydana gelir (36, 37).

Uygulanan cerrahinin sekli, yeri ve siiresi, hastaya ait faktorler (yas, cinsiyet,
komorbid hastalik varligi, afektif durum), preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
donemde uygulanan analjeziler, postoperatif komplikasyon gelismesi, postoperatif
bakimin iyi yapilip yapilmamasi gibi faktorler agriy1 etkilemektedir (35, 38).

2.6.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Postoperatif agr1 tedavisi yetersiz ugulandigi takdirde; cerrahi iyilesme siireci

uzamakta, postoperatif morbidite oran1 artmakta, tromboembolik komplikasyonlarda

artts meydana gelmekte, pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasi yavaslamakta,
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bulant1 ve kusma siklig1 artmakta, sistemik vaskiiler direng, kardiyak is ve miyokard
oksijen tiiketiminde artis meydana gelmektedir (36, 49-52).
2.6.1.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri:

Agrn ile birlikte viicut O tiiketimi ve CO; Uretimi artar. Bunun sonucu olarak
solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Ozellikle gdgiis ve karin bdlgesindeki
operasyonlardan sonra agrili uyaranlarla birlikte spinal reflekse yanit olarak kas
spazmi gelisir. Gogiis duvarmin hareketinin sinirlanmasinin sonucu olarak tidal
volim ve fonksiyonel rezidiel kapasite azalir. Atelektazi, hipoksemi,
hipoventilasyon ve intrapulmoner sant olusmasina neden olabilir. Oksiirme ve
sekresyonlarin atilmasi vital kapasitenin azalmasi sonucu zorlasir (25).
2.6.1.2. Kardiyovaskuler Sistem

Agr1, sempatik sinir uyarisiyla, plazmadaki katekolamin yogunlugu normalin
birkag kat Uzerine ¢ikacak kadar katekolamin yanitinda artisa sebep olur. Buna bagh
olarak kalp hizi, sistemik vaskiiler direng, kalp yiikii ve miyokardin oksijen
tiketiminde artar. Bu etkiler sonucunda ozellikle koroner arter hastaligi olan
kisilerde miyokard iskemisi ve infarktiis riski artar. Ayrica siddetli agr1 yiiziinden
ayaga kalkmanin zorlagmasi, hareketlili§in azalmasi sonucu artmig vendz staz ve
trombosit agregasyonu derin ven trombozu riskini arttirir (38).
2.6.1.3. Gastrointestinal Sistem

Somatik yapilar ve i¢ organlardan kaynaklanan nosiseptif impulslarin
uyarilmasi, postoperatif donemde sempatik tonus artisi ile gastrointestinal sistem diiz
kas tonusunda azalma ve sfinkter tonusunu arttirarak ileus, bulanti ve kusma
meydana gelebilir (39). Stres (lserasyonunu gastrik asit hipersekresyonu
destekleyebilir ve motilitedeki azalma ile birlikte hastalar1 ciddi aspirasyon
pnomonisine yatkin hale getirir. Abdominal distansiyon sonucu akciger voliimleri
azalir ve pulmoner disfonksiyon daha da kétiilesir (40).
2.6.1.4. Urogenital Sistem

Sempatik aktivite artarak mesane diiz kaslarinda refleks inhibisyon meydana
gelir, iiretra ve mesanede motilite azalmasina yol agarak {iriner retansiyon ve idrar
yollar1 infeksiyonuna sebep olabilir. Abdominal cerrahi girisim sonrasinda idrar
fonksiyonlarmin geri doniisiinii, postoperatif epidural analjezinin hizlandirdig1

gosterilmistir (41).
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2.6.1.5. Endokrin Etkiler

Doku yaralanmasi sonrasinda olusan ndroendokrin cevap imminolojik ve
hiicre i¢i biyokimyasal sinyallerle iliskilidir. Hipotalamus - hipofizadrenal korteks ve
sempato-adrenal etkilesime bagli olan ndroendokrin yanit, en etkin olan yanit tipidir.
(27, 42). Sempatik tonus artig1 ve hipotalamik stimilasyon sonucu, katekolamin ve
katabolik hormonlarin (kortizol, ACTH, GH, cAMP, glukagon, aldosteron, renin,
anjiotensin II) sekresyonunun c¢ogalmasi ve anabolik hormonlarin (insiilin ve
testesteron) sekresyonunun azalmasi, agrili uyarana suprasegmental refleks
yanitlardir (43). Hastalarda karbonhidrat toleransi azalir , lipoliz artar ve negatif azot
dengesi gelisir. Kortizon ve aldosteron gibi hormonlarin artisi, daha ¢cok sodyum ve
su tutulmasina sebep olur (27, 42).
2.6.1.6. Hemotolojik Etkiler

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli hareketsizlige bagli venéz staz ve
tombosit agregasyonunda ylikselme sonucunda gelisebilir. Stres sonucu l6kositlerde
artis lenfositlerde ise azalma goriiliir. Enfeksiyonlara karsi savunmayi zayiflatmayla
sonuclanan retikiloendotelyal sistemde depresyon izlenir (44).

Tromboembolik komplikasyonlar, agrinin hem stres yanita yol acarak, hem
de mobilizasyonu geciktirerek sebep oldugu durumdur. Major cerrahi
hiperkoagllasyona sebep olur, bu durum postoperatif donemde de surer ve
tromboembolik komplikasyonlara neden olarak, postoperatif mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir. Protein C gibi dogal antikoagiilanlarda diisme; plazma vizkozitesinde,
trombosit reaktivitesinde, fibrinoliziste ve prokoagulan faktorlerde yikselme olur.
Koagiilopatinin stres yanitin bir sonucu olabilecegi genel kabul gérmektedir. Ancak
etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir (40, 41).
2.6.1.7. Immiin Sistem ve Kas Iskelet Sistemi Uzerine Etkileri

Immiinosupresif etkiyle graniilositoz, kemotaksis, T ve B lenfosit
fonksiyonlarinda diisiis olur (22).

Agniy1 daha da siddetlendirerek kisir bir dongiiye sebep olan segmental ve
suprasegmental motor aktivitesi sonucu ortaya ¢ikan kas spazmi, postoperatif agriya

cevaben gelisir (43).
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2.6.1.8. Psikolojik Yanitlar

Postoperatif agrinin artmasinda ve azalmasinda Korku, endise, depresyon,
kontrol kayb1 duygusu, daha 6nceki agri duyumlar1 ve deneyimleri gibi faktorler,
onemli rol oynarlar. Kisinin davranisinda igine kapanma ve bireyler arasi iliskilerden
uzaklagma gibi birgok degisikliklere postoperatif agri sebep olabilir. Postoperatif
g0giis fizyoterapisine uyum gostermeyen hastalarda, pulmoner komplikasyonlarin
seyrinin kotiilesmesi ve hastanede kalis siiresinin uzamasi 6rnek olarak verilebilir
(26).

2.7. Total Diz Artroplastisi Sonrasinda Postoperatif Agr

Birgcok nedenle bozulan diz eklemi yuzeylerinin birbiri (zerinde hareketi
eklemi ileri diizeyde bozarak agriya neden olmaktadir. Femur, tibia ve patellaya
uygulanan osteotomiler sonrasi implant protez yerlestirilmesi islemi “total diz
artroplastisi”dir. TDA’de amag var olan deformiteyi diizelterek saglikli bir diz eklemi
saglamak, stabil ve fonksiyonel bir hareket alan1 elde etmek ve agriya son vermektir
(12).

Fakat TDA sonrasinda hastalarin %15-20’sinin memnun olmadigi, son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda belirlenmistir  (45). Agrmin hastalarin
memnuniyetsizligindeki baslica etmen oldugu belirtilmistir (46, 47).

Hastalar arasinda TDA’da postoperatif agrinin olduk¢a degisken oldugu buna
ragmen doku hasarinin hastalar arasinda yaklasik benzer diizeyde oldugu bildirimistir
(48). Postoperatif agrinin rehabilitasyon siireci basladiginda daha da koétiilesebildigi,
ilk glinlerde hastalarin yaklasik yarisinda orta-siddetli derecede oldugu bilinmektedir
(49, 50). Etkin agrt kontrolii hastanede kalig siiresini azaltmak, fonksiyonel
kazanimlar1 arttirmak ve rehabilitasyon surecini optimize etmek icin gerekmektedir
(51).

2.8. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Hastanin agrisin1 en aza seviyeye getirme veya tamamen yok etme,
derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden kaginma veya etkili bir sekilde 6nleme ve
tedaviyi daha az maliyetli olarak saglamak postoperatif agr1 tedavisinin amagclaridir.
Operasyon sonrasi ideal analjezi yontemi yoktur. Faydalar: ve yanetkileri ile etkili

oldugu yer ve agr sekli her yontemde farklilik gostermektedir. Postoperatif agrinin
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en fazla oldugu zaman dilimi ilk 48 saattir (52). Postoperatif agr1 giderek azalmakla
birlikte ilk saatlerde ¢ok fazladir. Bu saatlerde ¢esitli ila¢ ve yontemler kullanilir.

Pek ¢ok yontem operasyon sonrasi agri tedavisinde kullanilabilir. Operasyon
sonrasi agri1 tedavisinde uygulanan yontemler su sekilde sayilabilir (53).

1.Sistemik uygulamalar (intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral,
transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal)

2.Periferik agri reseptorlerinin blokaji i¢in; topikal analjezik uygulamasi, yara
yeri infiltrasyonu, intraartikiler analjezi

3. Santral bloklar (Epidural, spinal, kombine spinoepidural)

4 Periferik sinir bloklar1

5. Hasta kontrolll analjezi (HKA)

6.Stimulasyon yontemleri (Hiperstimilasyon analjezisi, transkltan sinir
stimulasyonu, akupunktur)

7. Bu yontemlerin kombinasyonu
2.8.1. Opioid Analjezikler

Dogal ve sentetik eksojen olabilen medulla spinalis, beyin ve periferik sinir
uclarinda kendilerine has reseptorlere baglanarak morfin benzeri etki gosteren
maddelere denir. Farkli etken madde igeren benzer 6zelliklere sahip ajanlar bu grupta
yer alirlar. Orta ve siddetli agr1 tedavisinde, basta kanser agris1 olmak tizere bir ¢cok
akut agr1 sendromunda kullanilan bilinen en gucli analjezik ilaglardir (54, 55).

20’yi askin opioid ¢esitli amaclar icin tedavi yontemi olarak ginimizde
kullanilmaktadir. Dogal yollarla elde edilen morfin ve kodein, yar1 sentetik yollarla
diamorfin ve buprenorfin ve sentetik olarak elde edilen metadon ve meperidin
gibileri mevcuttur.

Opioidler reseptorlerine etkileri agisindan dort alt sinifa ayrilirlar (56).

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

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

3. Kismi agonist (buprenorfin, naltrekson)

4. Antagonist (nalokson)

Giglii ve zayif opioidler olarak da iki basliga ayrilarak uygulamada kolaylik
saglanmasi amacglanmigtir. GUc¢lu opioidlere morfin, meperidin, fentanil, metadon ve

hidromorfon,zayif opioidlere ise kodein, hidrokodon, dekstropropoksifen, tramadol,
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ornek olarak verilebilir (56) . Morfin, meperidin, fentanil, sufentanil, alfentanil ve
remifentanil anestezide sik olarak kullanilmaktadir.
2.8.1.1 Opioidlerin Etki Mekanizmasi

1973’de opiyoid reseptorleri tanimlanmistir. Endojen opiyoidler de bir kag yil
sonra bulunmustur. Gliniimize kadar 4 tip reseptor kanitlanmistir. Bunlar: mii (p),
kappa (k), sigma (o) ve delta (3) reseptorleridir. Etkilerini kendilerine 6zgu
reseptorlere baglanarak gosterirler (35).

Mii (n) reseptorleri: Morfin spesifik agonistidir. Morfinin olusturdugu
supraspinal analjeziden sorumludur ve morfinle uyarilir. Bunun yaninda fiziksel
bagimlilik, solunum baskilanmasi, 6fori olusmasinda etkendirler.

Kappa (k) reseptorleri: Nalorfin, pentazosin ile ketosiklazosin ve turevleri
spesifik agonistleridir. Miyosis ve sedasyon spinal analjeziden sorumludur.

Sigma (o) reseptorleri: SKF 10.047 adi1 verilen opiyoid spesifik agonistdir.
Disfori ve halllisinasyona agonistleri sebep olur. Solunum ve vazomotor merkezi
uyartr.

Delta (0) reseptorleri: $-endorfin ve enkefalinler spesifik agonistidir. Etkileri
kesin olarak bilinmemektedir. idrar fonksiyonunda ve motor entegrasyonda etkili
olabilir.

SSS’de serebral korteks, hipotalamus, talamus, orta beyin, ekstrapiramidal
alan, substantia gelatinosa ve sempatik pregangliyonik sinirler gibi pek ¢cok bélgede
opiyoid reseptorleri bulunur. Gri maddede beyaz maddeye gore daha ¢ok reseptor
vardir. En yuksek yogunlukta bulunduklar yerler agr ile ilgili yapilar ve yollardir
(57).
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Tablo 2.2. Opioid Reseptorleri

Reseptor Agonistler Etki

Supraspinal ve spinal

) ) analjezi
Morfin, Metenkafelin
M ) Solunum depresyonu
Beta endorfin, Fentanyl

Fiziksel bagimlilik
Kas rijiditesi
Morfin, Nalbufin, Spinal analjezi,
Kappa Butorfanol, Dinorfin, Sedasyon, Disfori,
Oksikodon Dilrez, Miyosis

] Analjezi, Davranigsal
Leu-enkefalin
Delta ) bagimlilik,
Beta-endorfin ) o
Epileptojenik

_ Pentazosin Disfori, Halusinasyon,
Sigma

Nalorfin Solunum stimulasyonu

Analjezi, ofori-disfori, sedasyon, solunum baskilanmasi, 6kslrik refleksinin
baskilanmasi, miyozis, miiskiiler rigidite, kasinti, bulanti kusma opiodilerin
etkilerindendir. Ortostatik hipotansiyon, periferik vazodilatasyon ve baroreseptér
reflekslerin azalmasiyla ortaya ¢ikabilir. Barsak hareketliligini azaltarak kabizliga
sebep olurlar. idrar retansiyonu, parasempatik blokaj ile mesanenin detriisor kasinin
gevsemesi sonucu olusabilir. Kasint1 ve terleme histamin salinimi ve koruyucu
reflekslerin artis sonucu meydana gelebilir (58).
2.8.1.2. Morfin

Fenantren grubu olup bir alkaloiddir. Hashas bitkisinden elde edilir. Sertirner
tarafindan sedatif etkisi sebebiyle riiya tanris1i Morpheus’tan esinlenerek Morfin ismi
verilmistir. Morfin hidroklorik (HCL) veya siilfat (SO4) tuzu seklinde uretilir (41).
2.8.1.2.1. Farmakokinetik ozellikleri

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

yolla alinirsa bagirsaktan tam olarak emilir; ancak karacigerden ilk gecisinde biiyiik
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Ol¢iide parcalanir. Bu sebepten i.v, i.m, intratekal ya da subkiitan olarak uygulanmasi
esastir. I.m ya da subkiitan uygulandiginda, analjezik etki ilk 20 dakikada baslayip, 4
- 6 saat kadar surer. intravendz yontemde ise etkisi 1 - 2 dakikada baslar ve uzun
sirmez. Eger oral yoldan kullanim tekrar edilirse, ilk geciste eliminasyon orani

giderek diiser. Solunum yollar1 ve burun mukozasindan da absorbe olur (59).

Sekil 2.2. Morfinin molekdler gésterimi(41)

Karaciger ve bobrek, morfin metabolizmasinin ana unsurlaridir; ancak diger
organlarda da metabolize olur. Metabolitleri karacigerde glukronidasyon ile morfin-
3-glukronid (M3G) ve 6-glukronid (M6G) olup birgogu idrarla atilirlar. Fakat %’u 10
fecesle atilir. Glomeruler filtrasyon yoluyla atildigi i¢in renal bozuklugu olanlarda
birikerek opioid toksisitesine yol agabilir. Renal fonksiyonlar normal ise plazma yari
Oomri ortalama 2 -3 saattir. Analjezi suresi ise ortalama 4 —6 saattir. Agr1 vardir ancak
agr1 olarak algilanmaz. Nosiseptif agr1 morfine ¢ok iyi yanit verirken, noropatik
agrinin opioidlere yanit1 azdir (60).

M3G miyoklonus, hiperaljezi gibi eksitatuar yan etkilerden sorumludur ve
analjezik etkisi yoktur. M6G analjezi ve solunum depresyonunu p reseptorlerinde
etki gostererek olusturabilir.

En ciddi yan etkileri ise solunum ve dolagim depresyonudur. Morfin
solunumun hem hizin1t hem de derinligini azaltir. Solunum depresyonu nedeniyle
viicutta biriken karbondioksite bagli olarak, asidoz, beyin damarlarinda
vazodilatasyon ve BOS basincinda artma olur. Morfin verilen kimselerin % 90’1nda

uyusukluk hali ve sedasyon olusur. Sedasyon yaslilarda daha belirgindir.
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Antikonviilsan etkisi yoktur, aksine konviilsan ilaglara kars1 duyarlilig: artirir. Ofori
veya disfori yapabilir. Bulbustaki oksurik refleksini deprese eder, gucli antitusif
etkiye sahiptir. Sik goriilen bir yan etki idrar retansiyonudur (61).

Mortin, dérdiincii ventrikiil tabaninda area postremadaki kemoreseptor trigger
zonu stimiile ederek bulanti ve kusma yapar. Mutat dozlarda bile hipotansiyon
yapabilir. Hipotansif etkisi kismen histamin agiga ¢ikarmasina ve kismen de beyin
sapindaki vazomotor merkezin depresyonuna bagli olabilir. Hipovolemik
durumlarda, morfinin hipotansif etkisi belirginlesir ve tehlikeli olabilir. Santral etkisi
ile g6zde miyozis yapar. Hipofizden antiditretik hormon (ADH), prolaktin ve
somatotrop hormon salgilanmasini stimiile eder. ACTH salinimint inhibe eder. Mide
bosalmasin1 geciktirir. Spazmojenik etkisi vardir. Konstipasyona neden olabilir.
Safra koligi olusturabilir (59, 61).

Analjezik anlamda genel anesteziklerden daha etkilidir. Morfin « ve o
reseptOrleri vasitastyla hem spinal, p reseptorleri vasitasiyla hem de supraspinal
dizeyde analjezi olusturur (62). Kronik agrilarda, akut olanlara oranla daha ¢ok ise
yarar ve mental cevaplar1 soniimler. Agr1 hastayr artik rahatsiz etmez ancak; tiimden
de ortadan kalkmaz. Bu sayede hasta agrinin nerede olustugunu isaret edebilir (63).

Agril hastalara morfin verildiginde p reseptorleri ile 6fori meydana gelirken,
saglikli insanlarda k ve ¢ reseptorleri araciligi ile disfori olusur (62).
2.8.1.2.3. Kontrendikasyonlari

Kafa travmasi sonrasinda gelisen solunum depresyonu CO2 birikimine sebep
olur. Bu da serebral vazodilatasyona yol agar ve kafa i¢ basincim yiikseltir. Kafa ici
basinci yiiksek hastalarda fatal sonuglar ortaya ¢ikabilir. Opioidler, konviilsif hastalik
hikayesi olan, solunum rezervi diisiik olan (KOAH ve status astmatikus) ve akciger
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda akut solunum yetmezligine yol agabilirler.
Adrenalin yetmezligi ve hipotiroidizm durumlarinda abartili yanitlar gelisebilir (57).

Karaciger yetmezliginde ise metabolizmik bozulmayla g¢ogalan etkilerle
karsilasilir. Gebelikte, MAO inhibitorii ile tedavi sirasinda ve ilag kesilmesinden on
bes giin sonrasina dek; hipovolemi, prostat hipertrofisi olanlarda, safra kanali

ameliyatlar1 ve safra koliginde, akut kolesistit ve glokomda kontrendikedir (57).
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2.8.1.3. Tramadol

Tramadol hidroklorid santral etkili, sentetik, (1RS, 2RS)-2-[(dimetilamino)
metil]-1-(3-metoksifenil) molekil formili C16H2s02NHCI olan sikloheksanol HCI
yapisinda bir analjeziktir (Sekil.2.3).

OCHs

eHCI

Sekil 2.3. Tramadol molekiiler yapisi(63)

Tramadol analjezik siniflamasinda zayif opioidler arasindadir.

Opioid agonist mekanizma ve monoaminerjik etkisi ile endojen analjezi
sistemini potansiyelize etmektedir. Tramadoliin orta siddetli kanser ve kanser dis1
akut ve kronik agrinin tedavisinde yaygin kullaniminin sebebi bahsedilen
mekanizmalar ile ortaya c¢ikan additif etkinin, antinosisepsiyonda belirgin etki
gOstermesi ve daha az yan etki olusturmasidir (64).

Etki mekanizmasi

Ana molekullin aktif metaboliti olan O-desmetil tramadol (M1) ile opioid
analjezik etkinlik saglanir. O-desmetil tramadol metabolitinin O-reseptor affinitesi
ana molekiilden 200 kat daha fazladir. Tramadol, serotoninin geri alinimini inhibe
ederken bunun yaninda presinaptik direkt salinimini da artirir. (+) Enantiomerde
molekilin bu etkisi belirgindir. Fakat (-) enantiomer NA geri alinimini daha fazla
inhibe eder (65). Tramadol, santral sinapslarda bu monaminlerin geri alinim
mekanizmasini bloke edici etkisi ile NA ve 5-HT’nin seviyelerinin ylkselmesine

sebep olur (65).
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Farmakokinetik

Oral uygulama sonrasi tramadol hizli ve neredeyse tamamen ince bagirsaktan
emilir (%95-100). Tek doz uygulamada ortalama %70 biyoyararlanim mevcuttur
(66). Ik gecis metabolizmasindan dolayr emilim ve biyoyararlanim arasindaki bu
%30 fark mevcuttur. (67). Biyoyararlanim yinelenen oral dozlarda 36 saat sonra
%100’ e ulagsmaktadir. Intramuskiiler (IM) uygulamada %100 olan biyoyararlanim,
rektal uygulamada %78’ dir. Analjezik aktivite oral formun verilmesinden sonra 1
saat i¢ginde baslamakta, kapsul formunda 2 saatte, yavas salinimli formunda 5 saatte
en yiksek plazma konsantrasyonuna erismektedir. Ginlik dozu en fazla 400 mg
kadardir.

Ozellikle beyin, akciger, karaciger bobrek gibi kanlanmasi yiiksek
organlardaki dokulara kolay ve fazla oranda geger. Plazmada %20 oraninda proteine
baglanir. Anne siitiine gegis %0,1 iken plasentadan %1 oraninda gegis vardir (68,
69). Metabolizmasi sitokrom p450 enzim sistemi tarafindan demetilasyon (faz I; N-
ve O- demetilasyon) ve konjugasyon (faz Il; glukorinidasyon veya sulfatasyon) ile
karacigerde saglanir. Tramadolin %60’ 1 bobreklerden metabolitlerine doniiserek,
%30’ u degismeden, %1’ den daha az1 safra yoluyla, geri kalan1 ise digki ile atilir.
Tramadoliin biyoyararlanim1 ve yarilanma omrii yash hastada artis gosterir ¢UnKu
hepatik ve renal fonksiyon yasa bagli azalir. Bu sebeplerden dolay1 yash hastada
kicik dozlarda baslayip, yavas doz artirma egiliminde olunmalidir. (70). 1 yasindan
sonra ¢ocuklarda metabolizasyonunu saglayan sitokrom p450 enzim aktivitesi,
erigkin seviyesine gelmektedir (71). Bir yas {izeri ¢ocuklarda tramadoliin
farmakokinetik parametreleri saglikli geng eriskinlerinkine benzerdir (72).

Sistemik etkileri

Tramadolin bas agrisi, sersemlik, agiz kurulugu ve terleme monoaminerjik
komponentine bagli yan etkilerken, opioid komponentine bagli yan etkiler bulanti,
kusma, konstipasyon, yorgunluk, uyku halidir (70). Gugcli analjezikler ile
karsilastirildiginda tramadoliin yan etkilerinin daha az oldugu ve bu yan etkilerin de
cogunlugunun 6nlenebilir veya kolayca tedavi edilebilir oldugu bilinmektedir(66, 70,
73). Siklikla gorillen yan etkiler. bulanti ve kusmadir. Yan etkiler diger
opioidlerdeki gibi kemoreseptor trigger bolgesini uyarmasi ile olmaktadir. Morfine

gore konstipasyon etkisi daha azdir(74). Solunum depresyonu terap6tik dozlardaki

20



tramadol tedavisinde yok denecek kadar azdir. Hayvan caligmasinda oddi
siffinkterinin diiz kas fonksiyonunu etkilemedigi sonucuna varilmistir (69).
2.8.3. Lokal Anestezikler

Uygulandig1 bolgede gegici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol
acan maddelerdir (75). Etkilerini, uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama
yerinden baglayarak sinir liflerinde, noronlarda ve wuyarilabilir dokularda
depolarizasyonu ve yayilimini engelleyerek olustururlar.

LA' lar, uyarilabilir dokularin voltaj bagimli sodyum kanallarin1 bloke ederek
uyaranlarin santral sinir sistemine ulasimini engelleyen ve geri doniisiimlii bolgesel
anestezi uygulamalarinda kullanilan, kimyasal olarak birbirine benzer ajanlar
grubudur. Ozel sinir bloklarinda uygulanabildikleri gibi farkli uygulama yollar1 olan
maddelerdir. Sinir lifleri Gzerinde herhangi bir hasara neden olmazlar ve
uygulandiklar1 bolgeyle sinirl bir etki gosterirler (76, 77).

Noronlarin lokal anestezikler tarafindan bloke edilebilmesinde 6nemli
etmenler akson ¢api, miyelinizasyon derecesi ve diger anatomik 6zellikleridir (78).
Myelinsiz lifler myelinli liflereden, ince lifler kalin liflerden, daha hizli ve daha az
ilag konsantrasyonuyla bloke olurlar. Myelinli sinirlerde (Ao, AP, At, Ad, B) ,
anestezi daha fazla konsantrasyon ve uzun zamanda saglanir ¢iinkii myelin LA’ nin
sinir lifine ulasimin giiglestirir. Ik etkilenen myelinsiz liflerde (C) en erken agr1 ve
1s1, en ge¢ somatik motor glc etkilenir. En hizli otonom lifler (ince, myelinli B ve
myelinsiz C lifleri) etkilendiginden o bdlgede vazodilatasyon, kaslarda tonus
azalmasina bagli gevseme Ve en son da paralizi gelismektedir.
2.8.3.2. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Aminoester ya da aminoamit tlirevi olup, ester veya amid bagiyla birbirinden
ayrilan bir lipofilik bir de hidrofilik grup i¢eren molekiiller LA ilaglardir. Lipofilik
grup genellikle bir benzen halkasidir. Hidrofilik grup olarak sekonder veya tersiyer

amin icererek fizyolojik pH’da pozitif yikli zayif baz 6zelligine sahip olurlar (78).
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Sekil 2.4. Membran potansiyeli(77)

Ara zincirin yapisal 6zelligine gore LA’lar iki farkli gruba ayrilir.

Ester Tipi Lokal Anestezikler: Kokain, Prokain, Tetrakain, Klorprokain

Amid Tipi Lokal Anestezikler: Lidokain, Prilokain, Kartikain, Mepivekain,
Bupivakain, Etidokain, Ropivakain, Levo-bupivakain

Kimyasal stabilite, metabolizma ve allerji olusturma potansiyeli bakimindan
bu gruplar arasinda farkliliklar mevcuttur. Ester bagi esterazlarla hidrolize ugrar.
Seyrek de olsa yikilim sonucunda ortaya g¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA)
allerjik reaksiyona sebep olabilir. Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan amid
grubundaki LA'lardaki amid bagi yikilir. Diger gruba gore amid grubundaki ilaglar
daha stabil olup allerjik reaksiyonlarla daha az karsilasilmaktadir. Mevcut olarak
kullanilan tim LA'lar zayif baz yapisindadirlar ve en az bir amin fonksiyon tasirlar.
Sudaki ¢ozundrluklerini bir proton (H*) alip tersiyer amin tuzlarimi olusturarak
arttirilar. Iyonizasyon dereceleri ilacin pKa'st ve ortamin pH'siyla dogrudan iliski
icindedir. Periferik sinirde eksitasyon ve iletim mekanizmasini1 ¢ogunlukla bu ilaglar
inhibe ederler. Eger sistemik olarak kullanilirlarsa, merkezi sinir sisteminde impuls

iletimlerine ve kalbin elektriksel ileti sistemine etki edebilirler (76).
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Tablo 2.3. Kimyasal 6zelliklerine gore lokal anestezikler (79).

Amid Grubu Ester Grubu Alkoller Digerleri

Lidokain Kokain Etil alkol Holocain

Etidokain Prokain Benzil Eucupin

Mepivakain Klorprokain

Levobupivakin Tetrakain
Bupivakain Ametokain
Prilokain
Artikain

2.8.3.3. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Hizl1 etki baslama siiresi, miikz membranlarin bircogunun LA penetrasyonu
icin zayif bir bariyer olmasiin sonucudur. Bunun yaninda, yliksek su ¢oziiniirligii
LA’lerin saglam deriden ge¢meleri icin, lipid ¢6zUndrligi yuksek olan LA bazin
varligi da analjezi olusturabilmeleri i¢in gerekmektedir. Asagidaki faktorler lokal
anesteziklerin sistemik emilimini etkilemektedir (80).

Vazokonstriktor kullanimi: LA emilimini, epinefrin daha az olarak da
fenilefrin veya norepinefrin uygulandiklar1 alanda vazokonstriksiyona neden olarak
azaltirlar. Azalan emilim ndronal alim ve analjezinin giliciinli artirir, etki siiresini
uzatir ve toksik yan etkileri azaltir. Epinefrin o2 adrenerjik reseptor aktivasyonuyla
da analjeziyi artirabilir ve uzatabilir.

Enjeksiyonun yeri: Enjeksiyonun yapildigi bolgenin kanlanmasi ile sistemik
emilimin hiz1 orantilidir: intravendz > trakeal> interkostal > kaudal > paraservikal
>epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutanoz.

Absorbsiyonunu soliisyonun pH's1 ve yagda erirligi etkiler (77).

Dagilimi:

Doku perflizyonu; baslangigtaki hizli alimdan (a fazi), kanlanmasi fazla olan
organlar (beyin, akciger, bobrek, kalp) sorumludur, bu fazi daha az kanlanan
dokulara (kaslar ve barsak) daha yavas dagilim fazi (P fazi) izler (81).

Doku/kan partisyon katsayisi: LA'lar plazmada al glikoprotein ve albimine
baglanir. Anestezigin kanda kalmasmi plazma proteinlerine kuvvetli baglanma

saglarken, dokuya alimimini yagdaki ¢Oziliniirliigiin yiiksek olmasi kolaylastirir.
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Kanser, kronik agri, travma, enflamasyon, iiremi, ameliyat ve infarktiis sonrasi
donemde LA'larin baglandig proteinler artarken, eriskine kiyasla yenidoganda daha
azdir. Lokal anestezikler midede absorbe olmazlar fakat kan-beyin ve plasenta
engelini kolayca asarlar (81).

Doku kitlesi: Kas dokusu doku kitlesinin biiyiik olmasindan dolayr LA'lar
icin 6dnemli bir rezervuar saglar.

Metabolizma ve atihhm

Plazma ve eritrositler icindeki pseudokolinesteraz veya butirilkolinesteraz ile
ester tip LA'lar metabolize edilirler. LA etkilerinin sonlanmasi bunlarin LA’lerin
dolagim sistemine alinmasina baghdir. Clnkl serebrospinal sivida esteraz enzimleri
yoktur. Amid tip LA'lar ise karacigerdeki p-450 mikrozomal enzimlerince N-
dealkalizasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilirler (81).
2.8.3.4. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Kardiyovaskuler sistem: Lokal anestezikler anormal veya hasarli myokard
liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiyi engellerler. Myokardin kontraktilite,
eksitabilite ve iletim hizin1 azaltilar. Damar diiz kaslarina direkt etki ile ilacin niteligi
ve mevcut damar tonusuna gore, vazodilatasyon olustururlar. Vazokonstriksiyon
yapan sadece kokaindir. Santral bloklarda sempatik blokaj sonucu hipotansiyon,
vazomotor merkezin uyarilmasi sonucunda kardiyak output da artis, doz asiminda ise
depresyon ve hipotansiyon meydana gelir (81).

Santral sinir sistemi: Beyin LA dizeyinin yiikselmesine ¢ok duyarlidir
cunkiu LA’lar kan-beyin bariyerini kolayca asarlar. Sistemik dolasimdaki doz
asiminin ilk belirtileri; agiz ¢evresinde uyusukluk, dilde parestezi, bas donmesi,
kulak ¢inlamasi ve bulanik gérmedir (82). Inhibitdr yollarin selektif blokaji sonucu
huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik ve paranoya olusabilir. Konusma bozuklugu,
uyuklama, suur bulanikligi santral sinir sisteminin baskilanmasi sonucunda gelisir.
Tonik klonik nobetlerin dncesinde kas seyirmeleri gorilebilir ve sonrasinda solunum
arresti gelisebilir. Konviilziyon, biling kaybi, apne, kardiyovaskiiler kollaps ve koma
meduller depresyon sonucu gelisebilir (77).

Solunum sistemi: Apne lokal anesteziklerin meduller solunum merkezini
deprese etmeleri sonucu veya frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi sonrasinda

olusabilir. Lokal anestezikler brons diiz kasin1 gevsetirler (83).
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Immiinolojik: Gercek hipersensitivite reaksiyonu lokal anesteziklere karsi
seyrek olarak karsimiza gikar.

Kas iskelet sistemi: Iskelet kasma direkt enjekte edildiklerinde
miyofibrillerin hiperkontraksiyon, litik dejenerasyon, 6dem ve nekroza ilerleyen
miyotoksisiteye neden olabilmektedir.

Hematolojik: Lidokain trombozu engelleyip, trombositlerin agregasyonunu
azaltarak koagulasyonu azaltir.

Methemoglobinemi:  Prilokainin  karacigerde O-toluidine doniiserek
hemoglobini okside etmesi ile olusur. Prilokainin 600 mg ve Uzerindeki dozlarinda
olusur ve tedavisi metilen mavisi ile saglanabilir.

Lokal anestezigin uygun dozda kullanimi, enjeksiyon sirasinda vital
bulgularin izlenmesi, gereksiz intravaskiiler enjeksiyonlardan kag¢inilmasi lokal
anesteziklerin sistemik toksik etkilerinden kac¢inmak i¢in alinmasi gereken
onlemlerdir. Toksisite semptom ve bulgulart gréiildiginde ilag uygulamasinin
durdurulmasi onerilmektedir (84).
2.8.3.5. Bupivakain

Bupivakainin kimyasal yapist Ln butyl-piperidin 2 carboxyl acid-2-
6dimethyllanilid-hidrokloriddir. Piperidin halkasi {izerine butil grubu eklenmistir,
Etki slresi en uzun (5-16saat ) olan lokal anesteziklerden biridir. Lidokain ve
mepivakainden U¢ dort kat, prokainden sekiz kat daha etkilidir. (85). Eliminasyon
yart omrii 160 dakikadir. % 95 oraninda alfa-1 asit glikoproteine ve albumine
baglidir. Karacigerde N dealkilasyona ugrayarak metabolize olur. % 10’u glukuronid
konjugat seklinde degisiklige ugramadan bobrekler yolu ile atilir (86).

Bupivakain tim bloklarda kullanilabilir. Motor blok yapmadan aneljezi diistik
yogunluklarinda saglanir. Birikici etkisi yoktur. Basit diflizyonla plasental bariyeri
gecer, gebelerde kullanimindan sonra fetustaki dizeyi fazla yukselmez. Bu
Ozellikleri  sebebiyle dogum eylemi agrisinin giderilmesinde sik olarak
kullanilmaktadir (86).

Bupivakainin % 0.125,0.25,0.50 ve 0.75’lik soliisyonlar1 vardir. Infiltrasyon
anestezisinde (%0.25), periferik sinir blogunda (%0.25-0.50), epidural anestezide
(%0.25- 0.50-0.75), spinal anestezide (%0.50-0.75) konsantrasyonlarinda kullanilir.
Epidural anestezide 15-30 cc voliim kullanilir, 20-30 dakika iginde etkisi baslar
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(28,29). Total dozu 2-2.5 mg/kg veya 150 mg’1 gegmemelidir. Plazma seviyesi total
doz ile baglantilidir. Plazma konsantrasyonu 4- 5 mcg/ml’dir (86).
2.8.4. Periferik Sinir Bloklar:
2.8.4.1. Periferik Sinir Anatomisi

Yapisal olarak tiim periferik sinirler benzerdir. Sinir uyarilarinin
iletilmesinden sorumlu olan temel islevsel birim noérondur. Normal sartlarda
noronlarin ¢ogu boliinemezler ve yaralanma sonrasi kendi kendilerini onarma
kabiliyetleri ¢ok siirlidir. Tipik bir néron biiyiik bir ¢ekirdek iceren bir hiicre
govdesinden olusur. Hiicre govdesi dendritler olarak adlandirilan dallanan birgok
uzantiya ve tek bir aksona baglanmistr. Aksonlar periferik sinirlerde ¢ok uzun ve

incedir. Sinir lifleri olarak da isimlendirilirler (87).

Schwan  Ranviyer Miyelin kilif
hiicresi  bogumu

Gekirdek

Akson uglan

Hiicre gdvdesi Akson

Sekil 2.5. Sinir huicresi (86)

Periferik sinirler, perifer ile merkezi sinir sistem arasinda ¢ift yonlii olarak
uyarilarin iletemini saglayan yapilardir. Sinir lifleri A, B ve C diye gruplanirlar. A a,
A B, A y ve A 6 olarak ayrilan A grubu lifler miyelinli somatik sinir liflerinden
olusur. A a lifleri A lifleri iginde en kalin olanidir. B lifleri miyelinli preganglionik
sinir lifleridir. Miyelinsiz sempatik postganglionik ve agriy: ileten lifler C lifleridir.
A o ve A B lifleri ise motor liflerdir. Ayn1 zamanda propriosepsiyon (denge ve
hareket hissi) ve dokunmay: da iletirler. Kas igciklerinin motor efferenti A vy
lifleridir. Agr1 ve 1s1 duyusunu A & ve C lifleri iletirler. Lifin ¢apr arttikga blok igin
olmasi gereken en diisiik lokal anestezik konsantrasyonu artar.

Lokal anestezik maddenin etkili olabilmesi icin bag dokusu ile ¢evrili olan

periferik sinirler ve sinir trunkuslarin1 gegmesi gereklidir. Bir spinal sinir, spinal
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kordu terk ettikten sonra spinal kordu gevreleyen tabakalara benzer kiliflarla saril
olarak seyreder. Sinir koklerinin subaraknoid aralikta kiliflar1 yoktur. Sadece pia
matere karsilik gelen kilifla értultidirler. Epidural bosluga girerken ise epinériumun
karsihigr olan araknoid zarina es bir tabakayla sarilidirlar. Peridural araliktan
gecerken de duraya esdeger bir bag dokusu kilifi ile gevrilidir. Spinal aralikta sinir
koklerini bloke etmek icin gerekli lokal anestezik konsantrasyonu, ayni sinirleri
peridural aralikta bloke etmek icin gerekli miktarin /10" u kadardr.
2.8.4.2. Periferik Sinir Blogu Kullanim Alanlan
Periferik sinir bloklar1 anestezi, postoperatif analjezi, kronik agn
sendromlarinin tani ve tedavisinde kullanilmaktadir. Periferik sinir bloklar: sadece ek
teknikler olarak kullanildiklarinda dahi, akut agri tedavisine ve hastanin genel
durumuna olumlu katkilarda bulunurlar. Rejyonel anestezide; igne donanimlarindaki
ilerleme, daha glvenli lokal anestezikler ve postoperatif perinéral infiizyon
kateterleri endustrisindeki gelisme sonucunda yeni yaklasimlar dogmustur.
Uygulamanin odak noktasi intraoperatif rejyonel anestezi olusturmadan, intraoperatif
anestezi ve postoperatif analjezi saglamaya kaymaktadir (88).
Periferik sinir bloklarinin basarili olmasi amaciyla uygulama sirasinda

asagida belirtilen kurallar gézoniine alinmalidir (88).

e Hastanin aydinlatilmig rizasinin alinmasi,

e Hastanin monitdrizasyonu,

e Blokajda en iyi yaklasimin segilmesi,

e Eniyi yontemin secilmesi,

e Dogru ilacin; uygun voliim ve konsantrasyonda kullanilmasi.

Dogru uygulanmasi ve olumlu yo6nlerinin ¢ok olmasina ragmen blokajlarin

komplikasyonlar1 da vardir. Bu komplikasyonlarin nedenlerinin kaynaklari su sekilde

sayilabilir:
e YoOntem,
e Hasta,

e Farmakolojik ajanlar,
e Farkli diger nedenler.
Lokal anestezik enjeksiyondan ©nce perindral kiliftaki igne ucunun

pozisyonunun dogru olmasi rejyonel anestezideki basarinin temelini olusturur.
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Teknolojinin ilerlemesiyle gunumizde ultrason, doppler ve duyusal sinir
stimulasyonu kullanilir.
2.8.4.3. Ultrasonografi

Insan kulagmin duyamayacag yiiksek tizlikteki ses dalgalarina ultrason denir.
Ultrasonografi (USG), 2-15 MHz araliginda frekanslar1 (insan kulagi 1- 20kHz
frekans araligindaki sesleri duyar) kullanan bir USG transdiiseri tarafindan ses
dalgalarinin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanan bir goriintiileme yontemidir.
Cogu transdiiserde piezoelektrik 6zelligi olan yapay polikristallin ferro elektrik
materyaller (seramikler) kullanilir. Kristale bir akim uygulandiginda, kristal genlesir
ve voltaj degisikliklerinin polaritesine uygun olarak titreserek basing dalgalar1 serisi
(ses dalgalar1)) meydana getirir. Cift yonll bir akimdir. Eger ses dalgalari geri
donerse, kristali titrestirir ve gerginlestirir. Bu da uygulanan yiizey boyunca bir voltaj
degisikligine sebep olur. Bu degisiklik amplifiye edilir ve doniis sinyali olarak
gorinta elde edilir.

Rejyonal anestezi icin USG’nin iki temel 6zelligi ¢ok 6nemlidir.

e Eszamanli (real-time) goruntuleme; Eszamanli olarak igne ve sinir
goralebilir. US ekraninda ignenin sinire gére konumu izlenebilir. Bu sebeple
periferik sinir stimiilatérii (PSS) kullanmadan blokajin gergeklestirilmesi Ustlinlik
olarak kabul edilir. Igne, sinir ve lokal anestezik yayillimi aymi anda izlenebilir.
Saglanmaya ¢alisilan goriintii lokal anestezigin hipoekojenik olarak sinirin ¢evresini
sarmasidir. Olas1 istenmeyen intravendz enjeksiyon, yapilan lokal anestezik ekranda
izlenemiyor ise lokal anestezigin damar icine verildigi diisiiniilerek onlenir.

e Doppler ultrasonografi ile arter ve ven ayrimi yapilabilir; Anatomik yapida
pulsasyonun olmasi arter oldugunu, baski uygulandiginda kollabe olmasi ise ven
oldugunu gosterir. Izlenen damarsal yapilarin arter ve ven ayrmmi renkli doppler US
ozelligiyle de kolaylikla yapilabilir. USG ile sinirin tesbiti, blok yapilacak sinirin
komsulugunda arter veya ven olmasiyla kolaylastirmaktadir. USG ile arter kolayca
bulundugunda, sinir arterin lateral ya da mediyalinde (femoral sinir arterin
lateralinde) yer almakta ise igne ile artere yaklasirken sinire de yaklasilabilir.
USG’nin gonderdigi ses dalgalart dokunun icerdigi sivi oranina gore geri yansiyarak
goriintiiye dondstiiriiliir. ' YUksek oranda su iceren damar gibi yapilar ¢cok az

yansimaya neden olduklarindan siyah veya koyu renk (hipoekoik) gozlenir. TUm ses
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dalgalarin1 yansitan tendon ve kemik gibi anatomik yapilar ise beyaz veya parlak
beyaz (hiperdens veya hiperekoik) olarak gozlenir. Yansimanin orta siddette oldugu
tiroid ve karaciger gibi dokular ise gri renkli olarak gozlenir (89, 90).

Ultrasonografi goriintiilemede ilk ama¢ alandaki tiim anatomik yapilarin
gorunttlenmesidir. Optimizasyon ayarlanabilir tim degiskenlerde saglanmalidir.
USG ile pleksus ve sinirlerin tamamini gorintilemek miimkiin degildir. Yiizeyel ve
blylk pleksus veya sinirlerin goriintiilenmesi daha kolaydir (6rnegin brakiyal
pleksus, aksiller sinir, femoral sinir), fakat gluteal bolgede bulunan siyatik sinirin
gorunttlenmesi daha zor olmaktadir. Cunkl siyatik siniri ¢evreleyen kas dokusu
USG dalgasim1 zayiflatir. Eger sinirlere damarsal yapilar eslik ediyor veya
komsulugunda bulunuyorsa, sinirin taninmasini kolaylastirmak i¢in kontrast
artirtlarak damarsal yapilar daha iyi gorlntllenebilir. Hava ve kemik USG
dalgalarini biiylik oranda yansittig1 ig¢in kemik veya hava tarafindan gizlenen veya
gblgelenen herhangibir sinirin goriintiilenmesi imkansiz hale gelebilir (interkostal
sinir gibi) (91).
2.8.4.4 Addiiktor kanal blogu
2.8.4.4.1 Dizin innervasyonu

Diz ekleminin inervasyonu n. femoralis, n. obturatorius, n. peroneus
communis ve n. tibialis’ ten gelen dallar tarafindan saglanir. Bu sinirler alt ekstremite
innervasyonundan sorumlu olan lumbar ve sakral pleksusdan dallanmaktadirlar (92).

Lumbar pleksus; L1-L3 spinal sinirlerin anterior ramuslar1 ile L4 spinal
sinirin anterior ramusunun onemli bir kisminin birlesmesi ile olugmaktadir. T12
(%50) ve bazen de L5 spinal sinir anterior ramusularindan katilmalar olabilmektedir.
[liohipogastrik sinir (T12- L1), ilioinguinal sinir (L1), genitofemoral sinir (L1, L2),
lateral femoral kutandz sinir (L2, L3), femoral sinir (L2-L4) ve obturator sinir (L2-
L4) bu pleksustan kaynaklanmaktadir.

Sakral pleksus; Lumbosakral trunkus ile S1-S4 spinal sinirlerin anterior
ramuslarindan olusur. S4 spinal sinir pleksusa kismen katilmaktadir. Lumbosakral
trunkus L4 spinal sinir anterior ramusunun kii¢iik bir kismi ile L5 spinal sinir
anterior ramusunun birlesmesi ile olusur. Peroneal comminus ve tibial dallara ayrilan

siyatik sinir bu pleksusun devamidir.
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N. tibialis siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Kutandz dal
sural sinir gastroknemius ylizeyine asagiya dogru ilerler.

Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps
femoris kasina yakin komsulukta ilerler. Fibula basinin posteriorundan dolanarak
distale uzanir. Peroneal sinirden g¢ikan bir dal biseps femoris kasinin kisa basini,
diger dali ise diz eklem kapsiiliiniin posterior ve lateral kisimlarini innerve eder.

Femoral sinirden kdken alan safen sinir distalde dizin medialinde sartorius ve
grasilis kaslarinin arasindan yiizeyellesir. Safen sinirin infrapatellar dali anteromedial
kapsiil, patellar tendon ve anteromedial cilt duyusunu alir.

Patellar pleksus patella ve patellar tendonun 6niinde yer alir. Uylugun lateral,
intermedia ve medial femoral kutanéz siniriyle, safen sinirin infrapatellar dallar
arasindaki say1siz anastomoz ile olusur.
2.8.4.4.2. Adduktor Kanal Anatomisi

Uylugun orta tigte bir kisminda bulunan hunter kanali veya alt sartorial kanal
olarak da bilinen adduktor kanal, aponevrotik ve intermuskuler bir tlineldir. Safen
sinirin adduktor kanal igindeki seyri Mansour (93) tarafindan tarif edilmis daha
sonra Hornet (94) tarafindan revize edilmistir. Ultrason esliginde yapilan adduktor
kanal blogunu ilk tarifleyenler Gray ve arkadaslaridir (95). Manickam ve ark ise
adduktor kanal i¢inde uyluk orta kisimdan ultrason esliginde safen sinir blokaj
teknigini ilk olarak kullanmislardir (96). Kabaca (cgene benzeyen ve (¢ kastan
olusturulan bu kanal Kkesiti:

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

2. Medialde sartorius kasi,

3. Posteriorda adduktor magnus kasi. Bu kaslardan olusan tlnel; yukarida 6n
uylukta sartorius kasimnin adduktor longus kasini ¢aprazladigi yerden asagida orta
uyluga kadar uzanir.

Adduktor kanalin distal agikligi, adduktor magnus kasmnin ig¢indendir. Dizin
yaklasik 12-14 cm proksimalinde yer alir. Bu kanalda yer alan yapilar; femoral arter,
femoral ven, obturator sinirin posterior dali ve femoral sinirin diger dallari; 6zellikle
safen sinir ve vastus medialisin siniridir. Femoral damarlar, adduktor kanaldan

ayrilmadan once adduktor kanalin iginde derinden geger. Femoral arter derindeki
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seyrini popliteal arter olmak i¢in degistirir. Safen sinir ise kii¢lik genicular arter ile
adduktor kanalda seyrine devam eder ve adduktor kanaldan ayrilmak igin arterden
uzaklasir ve subkutandz olarak seyreder. Bu derinde meydana gelen degisim
adduktor kanalin distal kismmi gostermek igin yararli bir belirtectir. Bu seviye
adduktor kanalda subsartoriyal blok igin ideal yer olarak tanimlanir (97).
2.8.4.4.3. Adduktor Kanal Blogu I¢in Sonoanatomi

Sartorius kasi, uylugun anterioru boyunca lateralden mediale dogru seyreder
ve uylugun alt bolgesinde adduktor kanal i¢in bir gat1 meydana getirir. Sartorius kast,
ciltalt1 adipoz dokunun altinda, oval bir yap1 olarak goziikiir. Cogu zaman kasin
altindan gegen femoral arter de hissedilip palpe edilebilir. Adduktor kanal Uggen
seklindedir. Kanalin medial bolumund adduktor longus veya adduktor magnus
kaslar1, lateral b6limUnG vastus medialis kasi olusturur (Sekil 2.7.). USG esliginde
safen sinir nadiren gorllebilir. Bununla birlikte bazen arterin medialinde, kigtk
yuvarlak hiperekoik bir yapi1 olarak goriintii alinabilir. Femoral ven, arter ve safen
sinire eslik eder.Tipik olarak 2-3 cm derinlikte géruntulenenir. Safen sinirin yerinin
ultrason ile belirlenebilmesi i¢in su anatomik yapilar gézontinde bulundurulmalidir
(98);

e Dizin Ust kisminda safen sinir, subkutandz sinir haline gelmeden oOnce
sartorius ve grasilis kaslarinin tendonlar1 arasindan gegerek fasya latay: deler.

e Safen sinir, sartorius ve vastus medialis kaslarinin arasinda yerlesebilir.

“sa rtorlusﬁz;

-:::Sa.

—
—
P —

Vastus medialis Femoral arter

Sekil 2.6. Adduktor kanal ultrason goérinimi
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2.8.4.4.3. Adduktor Kanal Blogu Teknikleri

Adduktor kanalda safen sinirin bloke olmasini saglayan ¢ok az sayida teknik
tariflenmistir. Oncelikle hastaya islem hakkinda gerekli bilgiler verilir ve hastadan
aydinlatilmis onam alinir. Daha sonra uyluk i¢ kisminin Gst 1/3’1ik bélgesi baslangig
noktast olarak secilir ve korleme olarak blok uygulanir. Bu teknik ilk kullanilan
yontemdir. Fakat glnimuzde ultrason tekniklerinin gelismesiyle beraber korleme
blokaj dnerilmemektedir (98).

Adduktor kanal ve iliskili anatomik yapilar ultrason altinda rahatlikla tespit
edilebilir. Hastanin kalgas1 hafif¢ce dis rotasyona alindiktan sonra lineer bir prob
secilerek derinligi 4 cm’e ayarlanir. Prob, patella ve uyluk kivriminin orta noktasina
uylugun medialinde olacak sekilde yerlestirilir. Femoral arterin distali kisa aks
acisinda goriintiilenir. Buna ragmen arter tanimlanamazsa, inguinal bolgeden asagiya
kadar arter takip edilebilir. Doppler modunda arterin pulsatil akimi izlenebilir. Arter
tanimlandiktan sonra vastus medialis ve sartorius kaslar1 kolayca goriintiilenmelidir.
Ardindan kisa aksta distal femoral arterle beraber adduktor kanal gorintdlenir.

Adduktor kanalin yerlesimi belirlendikten sonra kanala in plane teknikle
girilir. Ignenin yolu ultrasonda takip edilerek derinlestirilir. Safen sinirin
goriintiilenmesi olduk¢a zor olmasma ragmen, sartorius ve grasilis tendonlari
arasinda fasia latayr delerek safen venle birlikte seyrettigi lokalizasyonda
goruntdlenebilir. Daha sonra adduktor kanal lokal anestezikle uygulanmaya calisilir
(99, 100).

Sekil 2.7. Ultrason esliginde adduktor kanal blogu i¢in uygun hasta pozisyonu
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2.8.44.4. Adduktor kanal blogu endikasyon, kontraendikasyon

komplikasyonlar: (101)

Endikasyonlari:

Meniskopati, total diz artroplastileri sonrasinda analjezi amaciyla

ve

Medial malleol veya alt ekstremite anteromedialinde abse bosaltilmas: veya

insizyonu, yabanci cisim eksizyonu
Medial malleol veya alt ekstremite anteromedialinde yara tamiri

Ayak bilegi kirnig1 veya ¢ikiginda diger bloklarla birlikte kullanim

Kontraendikasyonlari:

Uygulanacak boélgede selilit olmasi.

Ciddi kanama bozuklugu olan hastalar.

Uygulanacak anestetik ajan veya i¢indekilere kars1 hassasiyet ve alerji
Oykusd.

Norolojik hasar varlig

Komplikasyonlar::

Alerjik reaksiyonlar

Enfeksiyon

Hemoraji

Intravaskiiler enjeksiyon

Lokal anestetik toksisitesi (6zellikle total doz asildiginda)

Noral hasar

2.8.5 . Hasta Kontrolli Analjezi

Hastanin ihtiya¢ duydukca ve belli bir miktar1 asmamak sartiyla kendine ilag

enjekte edebilmesini saglayan kapali devre seklinde bir sistemdir.

Nadiren

intramuskuler, subkutandz, epidural veya oral yolla ve ¢ogunlukla intraventz yolla

Ozel cihazlar kullanilarak uygulanir. Verilecek dozu, enjeksiyon suresini ve zaman

araligini cihaz kontrol eder. Bunun yaninda bolus enjeksiyonlarla ek olarak bir bazal

infizyon verilecekse bu hizida da ayarlar.

1980° lerde ilk kez opioidlerin bu sekilde verilmesi gerceklesmistir. Daha

cok ilag verilmesini kullanilan ilacin bulanti, kusma ve santral sinir sistemi
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baskilayici etkileri engeller. Hastanin o6zellikle operasyon sonrasi agri kontrolunde
tercih ettigi ideal bir yoldur (20).

HKA’ nin hasta memnuniyetinin cok yiksek oldugu Ustiin bir analjezi
saglayan, yapilan masrafa deger (cost-effective) bir yontem oldugunu calismalar
gostermektedir. ~ Toplam  ilag  tlketimi intramaskuler  enjeksiyonlarla
karsilastirildiginda daha azdir. Hastalar kontrolin kendilerine verilmesinden
kaynaklanan analjeziye ek bir mutluluk duyarlar; hareketlerine ve ginin farkli
saatlerinde degisik siddeteki agrilarina gére analjezi saglayabilirler. Bu ylizden HKA
hastanin algilamasini ve kooperasyonunu gerektirir. Bu durum c¢ok genc ve konflize
hastalarda kullanim: sinirlar. Ilaveten personelin de egitimli olmas: gerekmektedir.
Agrimin olmamasi idrar retansiyonu, kompartman sendromu, pulmoner emboli ve
miyokard infarktlsiinin belirtilerini maskeleyebilir.

HKA’nin bobrek yetmezligi, hipovolemi, obezite ve uyku apnesi
durumlarinda kullanimi sakincalidir. HKA cihazi bolus doz, kilit intervali, doz limiti
ve bazal inflizyon icin programlanir. Hastanin dogru bilgilendirilmesi, bir akut agr
ekibinin surekli takibi ve cihazin kullanimi hakkinda personelin egitimi ydntemin
basarisi i¢in cok 6nemlidir (35).

Yukleme dozu: HKA c¢alismaya basladiginda hizla hastanin agrisini
azaltmak icin verilen ilk ilag dozudur.

Bolus doz: HKA dozu veya idame dozu olarak adlandirilir. Belli zaman
araliklar ile hastanin kendisine verdigi dozudur. Hastalarin rahatlikla basabilecegi
bir diigme HKA cihazlarinda mevcuttur. Hastanin anksiyetesini azaltmasina sebep
olan sinyal, her bolus uygulamasinda duyulur. Bu sinyal daha gucli agri kontroli
saglar. Hastanin agri diizeyi, hastanin HKA’ 1 anlama diizeyi ve anksiyete derecesi
hakindaki bilgi istek/bolus oranindan éngérilebilir (20).

Kilitli kalma suresi: Doz asimi riskini engellemek amaciyla kullanilir.
Hastanin devam eden isteklerine karsi HKA cihazinin cevap vermedigi suregtir.
Hastanin daha 6nce aldigi dozun tesiri tam olarak ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz
almasini engelleyen gerekli bir emniyet tedbiridir.

Limitler: 1 veya 4 saatlik doz sinirina ulastiginda aktiflenirler. Emniyeti

saglamak amaci ile HKA cihazlarinda bulunur.
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Bazal infuzyon: Birgok HKA cihazinda, sabit hizli infuzyon, sabit hizlh
infuzyon + bolus ve bolus istegine gore ayarlanan infuzyon alternatifleri
bulunmaktadir. Plato diizeyine ulasma sabit hizli inflizyonda ortalama 20-24 saati
bulmaktadir. Bir yukleme dozu ekleyerek veya degisken inflizyon hizi kullanilarak
bu siire kisaltilabilir. Analjezi kalitesini arttirmak ve yan etkileri azaltmak igin bazal

inflizyona bolus destegi eklenmistir. Onerilen HKA’ nin sabit hizli infuzyon ile

desteklenmesidir.

Sekil 2.8. Cesitli hasta kontrolli analjezik cihazlar
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3. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif ve randomize ¢alisma Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip
Fakiltesi Klinik Calismalar Etik Kurulundan 06/02/2018 tarihinde ve 2017/199 Etik
Kurul numarasi ile etik onayr alinarak, Helsinki Deklarasyonunda belirlenmis etik
prensiplere uygun sekilde Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi ameliyathanesinde gerceklestirildi.

Arastirma 6rneklemine spinal anestezi altinda TDA olacak ASA I-111 fiziksel
statlide olan, yaslar1 40-80 arasi 60 hasta ¢alismaya se¢ildi. Hastalar randomize,
prospektif ve kapali zarf metodu ile rastgele ¢ift kor olarak Grup M (bupivakain+
morfin) ve Grup B (bupivakain) olmak Uzere 2 gruba ayrildi. Cerrahi islem Oncesi
tim hastalarin demografik verileri (cinsiyet, yas, kilo, boy, BMI, ek hastaliklar)
kaydedildi. Hastalar premedikasyon yapilmadan operasyon odasina alindi ve
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), non-invaziv kan basinci (NIKB)
ve periferik oksijen saturasyonu (SpO2) degerleri monitorize edildi. 18 gauge
intravendz kandl ile periferik damar yolu agildi. Her iki gruptaki hastalar spinal
anestezi icin oturur pozisyona alindi. Steril bir sekilde temizlenen saha ortuldikten
sonra 25 G “Quincke” uglu spinal igne (Spinocan, Braun, Germany) ile L3-4 veya
L4-5 seviyesinden 15 mg hiperbarik bupivakain (Bustesin % 0,5 Spinal heavy-
Bupivakain HCI VEM, Istanbul) intratekal alana verilerek spinal anestezi yapild.

Operasyon sonuna kadar bitin hastalara 4-6 litre/dakika (Lt/dk) dan oksijen
verildi. 2 dakika araliklarla duyusal blok ve motor blok seviyeleri kontrol edilerek
duyusal blok T10 dermatom bolgesine ulastiginda cerrahi baglatildi.

Operasyon bittikten sonra postoperatif derlenme (nitesinde EKG, KAH,
NIKB ve SpO2 degerlerinin monitdrizasyonu saglandi. Duyusal blok T12 diizeyine
gerileyince  adduktor kanal blok yerleri belirlendi. Alan steril bir sekilde
temizlendikten sonra Ortuldi. Hasta supin pozisyonunda iken hastanin cerrahi
uygulanan bacag1 hafifce eksternal rotasyona alindi. Aseptik kosullar saglandiktan
sonra lineer ultrason probu hastanin uyluk 6n yiiziinde inguinal katlanti ve dizin
medial kondilin arasinda yaklasik orta noktasina yerlestirildi. Sartorius kasinin
altinda adduktor kanalin i¢inde arteria femoralis géruntulendi. Vena femoralis arteria
femoralisin altinda nervus saphenous ise lateralinde goriintiilendi. Ultrason probunun

1-2cm lateralinden in plane teknikle 22G, 80-100mm blok ignesi (Pajunk, SonoPlex
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Stim cannulla, U.S.A) ile giris yapildi. igne, sartorius kasmn altina arteria
femoralisin ve nervus saphenous lateraline ilerletildi. Grup M’de bulunan hastalara
%0,5’lik Bupivakain(Bustesin %0,5 Vem, Tirkiye) 10 mL, Morfin HCL(Morphine
Hcl 0,01 g/mL, Galen, Istanbul) 1 mL ve %0,9’luk NaCl 9 mL, eklenerek 20 cc’lik
enjektorde hazirlanan karisim ile, Grup B’de bulunan hastalara ise %0,5’lik
Bupivakain 10 mL ve %0,9’luk NaCl 10 mL, eklenerek 20 cc’lik enjektorde
hazirlanan karisim ile adduktor kanal blogu uygulandi. Enjeksiyon sirasinda, lokal
anestezigin dagilimi rahatlikla ultrason altinda gozlendi. Adduktor kanal blogu
sonrasinda hastalarin en az 1 saat boyunca postoperatif bakim iinitesinde EKG,
KAH, NIKB ve SpO: degerleri 10 dakikalik araliklar ile kaydedilerek monitérize
yakin takip edildi.

Tim hastalara iv Hasta Kontrolli Aneljezi (HKA) takilarak; Tramadol HCL
(Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma ilag A.S, Istanbul) 5mg/ml konsantrasyonda
strekli opioid infiizyonu olmaksizin 24 saat i¢inde maksimum 400mg doza izin
vererek, 20dk’lik bir kilitlenme aralig1 ile hastanin her butona bastiginda bolus 10mg
tramadol HCL verilebilen dozlar ayarlanarak agrisi oldugunda butona basmasi
istendi. 24 saat boyunca 0. 1. 2. 4. 8. 12. 16. 24. saat VAS degeri (VAS 0 =agn yok,
10 = dayanilmaz siddette agr1), hasta memnuniyet dizeyi (0= kotl, 1= orta, 2= iyi,
3= mukemmel), 0-1, 1-12, 12-24 saat dilimlerindeki analjezik ttketimi (tramadol
HCL) ve olasi yan etkiler bulanti, kusma, kasint1 agisindan degerlendirildi. VAS
4’iin tzerinde oldugunda kurtarici analjezik olarak 100 ml SF icinde ,Aldolan (
Aldolan 100 mg/2 ml amp Liba Laboratuarlart AS./ Tirkiye) 50 mg intraventz
verildi. Bulanti, kusmasi olan hastalara 4 mg ondansetron (Ondaren Ampul
2ml/4Amg VEM) intravendz yoldan verildi.

Istatistiksel Yontem

Veri analizi igin SPSS 22,0 programi kullanildi. Grup B ve Grup M arasinda
katergorik degiskenler arasindaki farklar capraz 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 igin t-
testi uygulandi. Normal dagilmayan siirekli degiskenler de non-parametrik Mann
Whitney U testi ile karsilastirildi. Her bir gruba ait veri dagilimlar 6zet istatistikler

ile 6zetlendi. Istatistiksel testler p<0,05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.
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4. BULGULAR
Calismamiza 60 hasta secildi. Ancak Grup M’de 3 hastada, Grup B’de 1

hastada basarisiz blok gergeklestiginden bu hastalar analizden ¢ikarildi ve galisma 56
hasta ile tamamland.
Demografik veriler

Cinsiyet icin gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir
(p<0,359). Ayrica iki grup i¢in yas, kilo, boy, beden kitle indeksi (BMI) ve ASA
siniflandirmas1 skoru degiskenlerine ait ortalamalar ve standart sapmalarin

dagiliminda iki grup arasinda anlaml fark bulunamamaistir (p>0,05).

Tablo 4.1. Grup B ve Grup M i¢in tanimlayici istatistikler.

Degiskenler Grup B Grup M p-degeri
(n:29) (n:27)
Cinsiyet
Kadin 12 (%41,4) 8 (%29,6) 0,359
Erkek 17 (%58,6) 19 (70,4)
Yas 66,45 + 9,65 70,19 + 4,67 0,070
Kilo (kg) 82,28 + 14,32 80,33 + 15,01 0,622
Boy (cm) 161,48 + 8,52 161,15 + 10,95 0,899
BMI (kg/m?) 31,7 (6,43) 31,11 + 6,82 0,741
ASA skoru 0,597
1 5 (%17,2) 3(%11,11)
2 17 (%58,62) 19 (%70,46)
3 7 (%24,13) 5 (%18,51)

Degerler: n=hasta sayist, n (%), ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Ameliyat bilgileri

Tablo 4.2.°de iki grubun turnike stresi, cerrahi stre ve ameliyat siresi gibi

ameliyat bilgileri karsilastirilmistir ve anlamli fark tesbit edilememistir (p >0,05).

Tablo 4.2. Grup B ve Grup M arasinda ameliyat bilgilerine ait tanimlayict

istatistikler.
Degiskenler Grup B Grup M p-degeri
Ameliyat siiresi (dk.) 92,59 + 20,81 89,81 + 12,44 0,545
Turnike siresi (dk.) 84,48 +19,61 82,78 +11,04 0,688
Cerrahi sire (dk.) 77,62 +18,89 76,67 +11,52 0,819
Degerler: Ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
140
120
x
<) EGrup B
% #EGrup M
E
S
N

Ameliyat Suresi Turnike Suresi Cerrahi Sure

Sekil 4.1. Grup B ve Grup M arasinda ameliyat bilgilerine ait tanimlayici istatistikler
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Istirahat VAS skorlar

Tablo 4.3’te hastalarin istiharat agr1 degerlendirme skorlar1 karsilagtirilmistir.
Grup M’de 8. Saatteki fark istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0,05).
Tablo 4.3. Grup B ve Grup M igin istiharat VAS skorlari

izlem Zamam Grup B Grup M p-degeri
0. saat 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
1. saat 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
2. saat 0 (0-0) 0(0-2) 0,300
4. saat 3(1-7) 3(0-5) 0,804
8. saat 5 (3-7) 4 (1-6) 0,002
12. saat 5(3-7) 5(1-7) 0,822
16. saat 4 (2-6) 4 (1-6) 0,891
20. saat 3 (1-4) 3 (1-5) 0,670
24. saat 2 (0-4) 2 (0-4) 0,620

*MannWhitney U testine gore p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark.
Degerler: medyan (min-max)

(¢;]

SN

w

EGrup B
#Grup M

N

-

Vistel Analoh Skala (cm)

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

*: Bagimsiz gruplar t-testine gore p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlaml fark

Sekil 4.2 .Grup B ve Grup M i¢in istiharat VAS skorlarinin medyan (min-max)

degerleri
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Hareket VAS skorlan

Tablo 4.4°te haraket esnasindaki VAS skorlar1 karsilastirilmigtir. 8. Saatteki
fark Grup M’de istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p< 0,05).
Tablo 4.4. Grup B ve Grup M i¢in haraket halindeki VAS skorlari

izlem Zamam Grup B Grup M p-degeri
0. saat 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
1. saat 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
2. saat 0 (0-0) 0(0-3) 0,300
4. saat 3(1-7) 3 (0-6) 0,678
8. saat 5(3-7) 5(2-7) 0,018*
12. saat 5(3-7) 5(2-7) 0,946
16. saat 5(3-7) 5 (2-6) 0,791
20. saat 4 (2-5) 4 (1-6) 0,918
24. saat 2 (1-5) 3(1-4) 0,268

*MannWhitney U testine gore p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark.
Degerler: medyan (min-max)

EGrup B

#Grup M

Vistel Analoh Skala (cm)

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

*: Bagimsiz gruplar t-testine gére p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.3 Grup B ve Grup M icin hareket VAS skorlarinin medyan (min-max) degerleri
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Tramadol tiiketim miktarlar:

Tablo 4.5’te tramadol tuketim miktarlari incelenmistir. Tramadol tlketimi
ortalamasinin Grup B’de her saat dilimi i¢in daha yiiksek oldugu gozlenmistir.
Ancak bu fark 1-12 saat dilimde anlamli bulunamamis (p>0,05), 12-24 saat
diliminde (p<0,05) ve toplam tiikketim miktarlarinda (p<0,05) Grup M’de istatistiksel

olarak anlamli diigiikk bulunmustur.

Tablo 4.5. izlem siirelerine gore tramadol tiiketimi (mg)

izlem Zamam Grup B Grup M p-degeri
0-1 Saat 0(0) 0(0) -
1-12 Saat 107,4 £ 25,8 99,3+31/4 0,291
12-24 Saat 157,8 £21,8 140,0 £ 33,5 0,022"
Toplam 264,8 + 33,6 239,3+£58,8 0,049"

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

Degerler: ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

300

264,8 *

250

200

EGrup B

150
EGrup M

100

(62
o

Tramadol Tuketimi (mg)

0 0

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

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

Sekil 4.4. Izlem siirelerine gére tramadol tiiketimi (mg)
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Postoperatif aldolan kullanimi

Tablo 4.6°da aldolan kullanan hasta sayilar1 incelenmistir. Buna gore 12-24.

saat diliminde ve toplamda aldolan kullanilan hasta sayis1 grup M de anlamal1 olarak

diisiik bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.6. Izlem siirelerine gore aldolan kullanilan hasta sayisi

Izlem Zamam Grup B (n:29) Grup M (n:27) p-degeri
0-1 Saat 0 0 -
1-12 Saat 6 (%20.6) 5 (%18,5) 0,282
12-24 Saat 10 %34) 6 (% 22,22) 0,024"
Toplam 16 (%55,17) 11 (%40.7) 0,048"

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

Degerler: n=hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir.

[ERN
oo

=
»

[EEN
SN

[EnN
N

[ERN
o

0 0

Aldolan kullanilan hasta sayisi

o N B~ OO

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

EGrup B
#EGrup M

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

Sekil 4.5. izlem siirelerine gore aldolan kullanilan hasta sayisi
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Postoperatif yan etkiler

Tablo 4.’de yan etkiler agisindan farklar karsilastirilmistir. Buna goére 1-12

saat arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.7 Farkli izlem siirelerinde goriilen postoperatif yan etkiler.

Degiskenler Grup B Grup M p-degeri
Bulanti

0-1 Saat 4 (%13,8) 2 (%7,4) 0,440
1-12 Saat 2 (%6,9) 7 (%25,9) 0,048*
12-24 Saat 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
Kusma

0-1 Saat 1(%3,4) 0 (%0,0) 0,330
1-12 Saat 0 (%0,0) 2 (%7,4) 0,136
12-24 Saat 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
Kasinti

0-1 Saat 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
1-12 Saat 1 (%3,4) 1 (%3,7) 0,959
12-24 Saat 0 (%0,0) 0 (%0,0) -

*Bagimsiz gruplar t-testine gore p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark
Degerler: n=hasta sayisi, n (%) olarak verilmistir.

Hasta memnuniyeti
Tablo 4.8’de hasta memnuniyeti karsilastirilmis ancak istatistiksel

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.8. Hasta memnuniyetinin gruplar arasi karsilastirmasi

GrupB Grup M p-degeri

Hasta memnuniyeti 2 (1-3) 2 (1-3) 0,978

Degerler: medyan (min-max)
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5. TARTISMA
Agr1, giintimiizde 5.vital bulgu olarak kabul edilmektedir (102). Diz agris1 da

kisinin giinliikk yasami kisitlayacak kadar yasam Kkalitesini bozan bir durumdur.
Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda tedavi, TDA ile saglanmaktadir.
TDA, basaril1 bir cerrahi girisim olmasina ragmen postoperatif agr1 yonetimi optimal
diizeyde degildir. Hastalarin %60’1 siddetli, %30’u ise orta diizeyde agn
yasamaktadir (103, 104) .

TDA sonras1 agr1 tedavisi i¢in multimodal analjezi yOntemleri
kullanilmaktadir: Preemptif analjezi, sistemik etkili analjezikler (opioidler,
asetominofen, COX-2 inhibitorleri, NMDA antagonistleri), noroaksiyel teknikler ve
periferik sinir bloklar1 bunlardan birkagidir. Bu yontemlerin analjezi etkinligi ve
postoperatif donemde iyilesme, mobilizasyon, hastanede kalis stireleri iizerine birgok
calisma yapilmistir(10). Opioidler, efektif analjezi saglamalar1 ve Kkolay
uygulanabilmeleri nedeniyle akut postoperatif agri yonetiminde 6nemli bir yer teskil
etmektedir. Ancak yiiksek dozlarina bagli olarak kardiyak, solunumsal, iiriner,
gastrointestinal ve norolojik komplikasyonlar sik¢a goriilmektedir. Parenteral
opioidlerin ve NSAIl ‘larin tek tek veya kombinasyonlarmin istirahatte optimal
sistemik analjeziyi saglamakla beraber, hareketle postoperatif agriyr gecirmekte
yetersiz kaldig1 gosterilmistir (123). Bu ¢alismada 6zellikle harecket VAS skorlarinin
morfin eklenen grupta daha diisiik olmasi,daha erken mobilizasyon imkani
saglayarak,hastay1 post operatif agriya bagli immobilizasyon ve bunun sonucunda
gelisen komplikasyonlardan koruyabilcegini diigiiniiyoruz.

Colwell (105) TDA yapilan hastalarin postoperatif analjezi yonetimi ile ilgili
yaptig1 ¢alismasinda, agrinin algilanmasinda ve tedavisinde hastalara uygulanacak
cerrahi yontem, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif analjezik yontem seciminin,
hastalarin agn ile ilgili kisisel deneyimleri gibi birgok etkenin 6nemli oldugunu
bildirilmistir. TDA sonrasi1 postoperatif agr1 kontroliinde periferik sinir blogu, sadece
v opioid kullanim1 ve epidural analjeziyle karsilastirildiginda; opioid kullanimindan
daha etkin, epidural analjeziyle ise etkinligi esdeger ya da daha anlamli oldugu
belirtilmis ve yan etki insidansinin da diisiik oldugu bildirilmistir (5, 106-108).

Adduktor kanal blogu, diz ve diz alt1 cerrahilerde motor blok olmadan

sensoryal blokaj olusturur. Safen sinir adduktor kanalda bulunur ve femoral sinirin
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duyu dalidir. Adduktor kanal blogu postoperatif analjezi ¢alismalarinda o6zellikle
total diz artroplastisi yapilan hastalarda etkinligi gosterilmis bir yontemdir (1009,
110). Hanson ve arkadaslarimin (111) yaptigi ¢alismada, genel anesteziyle medial
meniskopati cerrahisi yapilan hastalara multimodal analjezi amaciyla adduktor kanal
blok uygulamiglar ve kontrol grubuna gore agri skorlarini ve opioid tiiketimini
belirgin olarak azalttigin1 gOstermislerdir. Akkaya T. ve ark. (112) yaptigi 40
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada da, artroskopik diz cerrahisi uygulanan iki grup
hastaya genel anestezi uygulanmistir. Gruplardan birine ek olarak adduktor kanal
blogu uygulanmis ve bu grupta postoperatif donemde VAS skorlarinda ve opiod
tiiketiminde anlaml1 azalma saptamistir.

Adductor kanal blogunun etkinligi iizerine yapilan calismalarda VAS
degerlerinin ortalama 4 ve altinda oldugu bildirilmistir (113-115) Bizim
calismamizda ise ortalama VAS degerlerini 5 ve altinda bulduk. Literatiirdeki diger
calismalarla karsilastirdigimizda, yapilan bazi ¢aligmalarda VAS skorlarinin daha
diisiik olarak saptanmasini, bu calismalarda adduktor kanal bloguna ek olarak oral,
intravendz nonopioid analjeziklerin rutin kullanilmasi ve kullanilan opioid infiizyon
dozlarinin daha fazla olmasindan kaynaklandigini diisiindiik.

Bizim bu c¢aligmadaki limitasyonumuz, c¢alismada adduktor kanal blogu
sonrasinda HKA cihazi kullanarak siirekli inflizyon olmaksizin, hastaya sadece bolus
dozlar vererek analjezi saglamaya calistik. Fakat gerek ilk opioid verilisinin, hastanin
agrisinin baslayip butona basmasi ile gerceklesmesinden olan gecikme ve gerekse
rutin oral ya da intravendz ek analjezik uygulamamamizdan kaynaklandigini
diistindiigiimiiz, diger ¢alismalara kiyasla agr1 diizeyinin yiiksekligi ile sonuglandi.

Adduktor kanal blogun en 6nemli avantajlarindan biri motor bloga neden
olmamasidir. Grevstad ve ark’1 (116) tarafindan yapilan ¢alismada adduktor kanal
blogunda kuadriceps kas giicliniin femoral bloga kiyasla daha iyi oldugu
belirtilmistir. Kwofie ve ark’t (117) tarafindan saglikli goniilliiler iizerinde yapilan
calismada da benzer sekilde adduktor kanal blogunun motor fonksiyonlar1 daha iyi
korudugu bildirilmistir. Saglikli goniilliilerde Jaeger ve ark’1 (9) tarafindan yapilan
calismada adduktor kanal bloklarinda motor fonksiyonlarin %8 azaldig1 ifade
edilirken femoral blokta %49 azaldig1 gosterilmistir. Adduktor kanal blogunun yeni

bir teknik olmasi, uygulama ve uygulayanlar arasinda farklilik olmasi sonuglardaki
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bu farkliliga neden olmus olabilir. Diger taraftan adduktor kanal blogu sadece safen
siniri etkilememekte ayn1 zamanda medial femoral kiitandz sinir, obturator sinirin
artikiiler dallar1 ve femoral sinirin ikinci en biiyiikk duyu dali da olan vastus
medialisin motor siniri de etkilenmektedir. Ancak adduktor kanal blogunda duyu
lifleri hedeflenmektedir (116).

Calismamizda motor fonksiyon herhangi bir degerlendirme metodu ile
incelenmedi fakat hareket VAS skoru degerlendirmesi esnasinda belirgin bir motor
fonksiyon kayb1 olmadigin1 gézlemledik.

Yapilan bir calismada tiim adduktor kanalin dolmasi i¢in 30 ml voliim
verilmesi gerektigi bulunmustur (99). Verilen fazla volimin adduktor kanaldan
difiize olarak femoral sinirin motor dallarin1 bloke etmis olma olasilig1 diisiiniilerek
daha az voliim kullanmay: diistindiik. Jenstrup ve arkadaslar1 (118) ¢alismalarinda 30
ml volum kullanmis ve adduktor kanal blogunun ambulasyon ve analjezik etkinligini
TDA icin uygun bulmuslardir. Jaeger ve arkadaslar (119) ¢alismalarinda saglikli 40
denek Uzerinde 5,10,15 ve 20 ml volimlerle adduktor kanalin distal dolumunu
manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirmisler ve lokal anestezi hacmi ile kas
kuvveti veya proksimal yayilim arasinda iligkili bulamamislardir. Bagka bir ¢calisma
30ml ile 10 mL lokal anestezik voliminii karsilastirmis, kuadriseps kas giiciinii
azaltip azaltmamasi agisindan bir fark bulmamis, tonik 1s1 agr1 yanit: testi sirasinda
da agr1 skorlar1 agisindan da anlamli bir fark bulunmamistir (120). Biz de
klinigimizde rutin olarak postoperatif analjezi amaglhi yaptigimiz adduktor kanal
blogunda 20 ml gibi ortalama bir voliimde lokal anestezik kullanmay tercih ettik.
Boylece hem lokal anestezik iliskili komplikasyonlardan uzaklagmak istedigimiz
gibi bir yandan da diisiik voliim kullanimina bagli yetersiz analjezi ihtimalini
azaltmay1 amacladik.

Batun lokal anesteziklerin klinik dozlarda santral sinir sistemi toksisitesi
olusturdugu, myokardiyal depresan etkili oldugu ve oOldiiriicii kardiyak aritmiler
olusturdugu bilinmektedir. Ozellikle periferik sinir bloklarinda yiiksek voliimde
kullanilmalar1 nedeniyle bu risk daha da fazladir. Analjezi yontemlerinin yani sira
lokal anestezik ilaglardaki gelismelerin de hizlanmasi, hem potent etkili hem de daha
az yan etkiye sahip lokal anestezik ajanlarin bulunmasi bu gelismelere 6nemli oranda

katki saglamistir. Bu anlamda kullanilacak lokal anestezik ajanin etki baslangicinin
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hizl1 ve uzun etki siireli olmasi, motor blok olusturmamasi, allerjik reaksiyona neden
olmamasi, toksik doz sinirinin yiiksek olmasi, minimal hemodinamik ve yan etki
olusturmasi gibi ozelliklere sahip olmasi arzu edilir (121, 122). Bahsedilen
Ozelliklerin hepsine sahip tek bir ajan yoktur. Bupivakain ginimizde en sik
kullanilan lokal anesteziklerden bir tanesidir.

Bupivakainin  1,5-2 pgr/mL arteryel konsantrasyonlarda mindr toksik
semptomlar: bildirilmistir (123). Ganapathy ve ark. (124) yaptigi ¢alismada surekli
femoral 3-1 blok tekniginde bupivakainin plazma dlzeyini toksik seviyenin cok
altinda bulmuslardir. Casati ve ark. (125) total kalga protezi uygulanan hastalarda
yaptigi bir c¢alismada %0.5lik konsantrasyonlarda ropivakain, bupivakain ve
levobupivakainin epidural blok baslangic siiresi, etki siiresi ve kalitesinin benzer
oldugu goriilmiistir. Cox ve ark. (126) 0.4 mL/kg, %0.25, %0.5 levobupivakain ve
%0.5 bupivakaini supraklavikuler brakial pleksus blokajinda karsilastirmiglar ve ii¢
grupta da benzer baslangi¢ zamanlart ve sinir blok siirelerine ragmen %0.25
levobupivakainde diger iki gruba gére daha yavas baslangi¢, daha kisa siire etkinlik
ve daha az basar1 orani rapor etmislerdir. Urbanek ve ark. (127) femoral blok icin 20
mL %0,25, %0,5 levobupivakain ve %0,5 bupivakaini karsilastirmiglar. Baslangig
zamanlarinda benzer klinik profil rapor etmelerine ragmen tam cerrahi blok olusmasi
%0,25 levobupivakain kullanilan grupta daha az siklikla basarili oldugu, ayrica
postoperatif analjezi siiresinin de diger iki gruba oranla onemli farkla daha kisa
stirdiiginiic ve %0,5 levobupivakainin %0,5 bupivakain yerine kullanilabilecegini
bildirmiglerdir. Biz bu yaptigimiz ¢alismada %0,5 bupivakain kullanarak diger
yapilan calismalar ile bezer siire ve siddette analjezi saglamay1 amacgladik.

Lokal anestezik ilaca, gerek analjezik etkinin kalitesini arttirmak, gerek
siresini uzatmak amaci ile anesteziklerin etkilerini potansiyelize eden adjuvan ilaglar
eklenmektedir. Bu ilaglar; opioidler, klonidin, tramadol, neostigmin, ketamin,
adenozin, deksmedetomidin, somatostatin olarak siralanabilir (34, 128) . Lokal
anestetikler, lokal anestezik + opioid kombinasyonlarina gore hemodinamik
degisikliklerden ¢ok sensoryel ve motor verilerde farkliliklara neden olurlar (35). Bu
amagcla kullanilan opiodlerin hangi mekanizma ile etkiledikleri henuz tam olarak
belirli degildir. Etkinin sinir ve pleksustaki opioid reseptorleri tUzerinde mi, yoksa

sistemik emilime bagli olarak m1 olustugu tartisilmaktadir (129).
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Murphy ve ark. (130) brakiyal pleksus blogunda lokal anestezik ajana morfin,
klonidin, neostigmin ve tramadol ekledikleri ¢aligmalarinda, postoperatif analjezi
siiresinin tramadol ve morfinle uzadigini, klonidinin analjezi ve motor blok siiresini
uzattigini, ancak 150 pg’dan daha yiiksek dozlarda komplikasyonlarin arttigini
bildirmislerdir. Bu arastirmacilar brakiyal pleksus blogunda lokal anestezige
opioidlerin ilave edilmesinin daha uygun oldugu kanisina varmislardir. Benzer
sekilde Kelebek ve ark’da, (131) brakiyal pleksus blogunda morfin ilave etmis ve bu
grupta hemodinami etkilenmeksizin blok baslama siiresinin daha kisa, sedasyon
skorlarimin daha yiiksek ve postoperatif analjezi siiresinin daha uzun oldugunu
bildirmislerdir. Antonucci (132), aksiller brakiyal pleksus blogunda ropivakaine
klonidin, tramadol ve sufentanil ilave ettigi ¢alismasinda cerrahi baglama slrelerini
birbirine yakin oldugunu bildirmistir. Tramadol ve sufentanil gruplarinda
postoperatif analjezi siirelerinin daha uzun oldugunu saptamistir. Yan etki olarak
klonidin grubunda ciddi bradikardi ve hipotansiyon ataklari ile sufentanil grubunda
kasint1 gozlemislerdir. Postoperatif analjezi siiresinin diger gruplara benzer olmasina
ragmen tramadol ile komplikasyonlarin daha az goriilmesinden dolay1 bu ajanin
tercih edilebilecegini bildirmislerdir. Calismamizda morfin eklenen grupta morfinsiz
gruba kiyasla opioid tiiketiminin daha az oldugu, agrinin ilk baglama zamani ve total
analjezik etkinligi siliresinde morfinsiz gruba goére benzer sonuglar oldugu ancak
bulant1 sikliginin arttigini gordiik.

Literatiirde femoral sinir ile adduktor kanal bloklarin1 Kkarsilastiran
caligmalarin bir kisminda genel anestezi tercih edilirken, bir kisminda da spinal
anestezi tercih edilmistir (118, 133, 134). Gonano ve ark’t (135) tarafindan yapilan
calismada spinal anestezinin genel anesteziye kiyasla postoperatif agri kontroliinde
daha basarili oldugu, genel anestezi sonrasinda hastalarin daha fazla analjezik
ihtiyact oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar Macfarlane ve ark’t (136) tarafindan
yapilan meta-analizde dogrulanmistir. Biz de yaptigimiz bu ¢alismaya spinal anestezi
altindaki TDA yapilan hastalar1 dahil ettik. Peroperatif anestezi saglamak amaci ile
spinal anestezi kullanilmis olmasinin, genel anesteziye kiyasla post operatif analjezi
saglamada bize olumlu yonde etkisi oldugunu diistimekteyiz.

Periferik sinir bloklarindan sonra gozlenen komplikasyonlarina ydnelik

yapilan bir ¢alismada, 6000 hastanin %0.5’inde postoperatif sinir sendromu gelistigi
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ve bu hastalarin %0.04’{inde goriilen hasarin periferal sinir bloguna bagli oldugu
goriilmiis (137). Calismamizda, perioperatif ve postoperatif donemde higbir hastada
norolojik hasar gelismemistir. Mofin kullanilan grupta bulanti daha fazla oranda
gorilmistiir.Bulant1 goriilme oranmin grup M‘de daha fazla olmasi,bizi morfinin
sistemik kullanimina bagli gelisen bulanti olusturabilme yan etkisine benzer bir
mekanizma ile ACB da da bulant1 olusturdugu kanisina ulagtirdi.

Memnuniyet degerlendirmesinde her iki gruptaki hastalarda uygulanan
analjezi yontemleri arasinda anlamli farklilik bulunmadi.Bu sonucun gruplar
arasindaki analjezi siiresinin benzer olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Bu ¢aligma ile TDA sonrasi iyi postoperatif analjezi ile hastalarda konforlu
bir iyilesme dénemi ve erken rehabilitasyon saglanmasina katkimiz olabilecegini,
hastanemizde ortopedi kliniginde uygulanan analjezi protokolini TDA yapilan

hastalar agisindan ¢esitlendirebilecegimizi diigiindiik.
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6. SONUC
Total diz artroplastisi sonrasi USG esliginde yapilan addiktor kanal blogunda

bupivakaine eklenen morfinin istirahat ve oOzelliklede hareket VAS degerini
diisiirdiigli, analjezik tiiketimini azalttiglr, hasta memnuniyeti acisindan anlamli

farklilik saglamadig1 ancak bulant1 goriilme sikligini arttirdig1 ve sonucuna vardik.
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