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OZET

Amag: Klinigimizde elektif kosullarda, total diz protezi (TDP) uygulanan
hastalarda, postoperatif agri tedavimizin bir pargasi olan single-shot (tek enjeksiyon)
adduktor kanal blogu ve buna eklenen obturator sinir blogunun postoperatif agriya etkisini
ve hastanin fizik tedaviye uyum kabiliyetini geriye doniik olarak degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: 2015-2016 yillarinda Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
tek tarafli total diz artroplasti yapilan ASA 1 — Il - III grubu 60 hastanin tibbi kayitlari
degerlendirildi. Hastalar; adduktor kanal blogu uygulanan (Grup 1) ve adduktor kanal
blogu ile birlikte obturator sinir blogu uygulanan grup (Grup II) olmak iizere 2 gruba
ayrild.

Spinal anestezi ile tek tarafli total diz protezi (TDP) yapilan hastalar postoperatif
stirecte derlenme odasina alindi ve analjezi amach periferik sinir blogu uygulandi.
Hastalarin bir kismina ultrason (MyLabFive marka ultrason cihazi,10-18MHz) esiliginde
adduktor kanala 10 ml %0.5 konsantrasyonda bupivakain (Bustesin® % 0,5, Vem,
Tiirkiye) aspirasyon testi sonrasi enjekte edildi ve Grup I olarak adlandirildi. Adduktor
kanal blogu sonrasi obrutator sinir blogu eklenen grup ise Grup II olarak adlandirildi.
Obturator sinir blogu yine ultrason esliginde ve 10 ml %0,25 konsantrasyonda bupivakain
verilerek yapildi. Hastalarin derlenmeleri tamamlandiktan sonra hastalara intravendz hasta
kontrolli analjezi (HKA) cihazlari uygulanarak servise gonderildi.

Hastalar postoperatif 1, 4, 12, 24. saatlerinde ziyaret edildi. Viziiel analog skala
(VAS) degerleri kaydedildi. Ek analjezik ihtiyaci dogdugunda 1gr IV parasetamol
uygulamasi yapildi. Hastalarin tamaminin 24 saatlik tramadol kullanim miktar1 ve ek
analjezik ihtiyaci postoperatif takip formlarina bakilarak kaydedildi. 24. Saatte baslatilan
fizyoterapide ise dizin pasif fleksiyona gelme acisi, 45 derece pasif fleksiyondaki VAS
skoru, sandalyeye 30 saniyede oturup kalkabilme sayist ve 3 dakika i¢inde yiiriiyebildikleri
mesafeler kaydedildi ve bu kayitlara bakilarak fizik tedavi etkinligi degerlendirildi

Bulgular: Hastalarin demografik verileri ve ASA skorlar1 arasinda istatistiksel
anlamda fark saptanmadi ( p> 0,05). Gruplarin 12. saat degerlendirme disindaki VAS

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,545). 12. saatte Grup I de
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VAS skoru ortalamasi Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,014).
Gruplar arasinda toplam tramadol tiiketim miktarlari, ek analjezik isteme oranlar1 ve
memnuniyet agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi ( sirasiyla p = 0,50, p = 0,21,
p= 0,24). Grup I ve II’nin fizik tedavi etkinligi degerlendirmelerinde istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Ayrica 45 derece pasif fleksiyondaki VAS skorlar1 arasinda da
anlamli derecede fark saptanmamustir. (p > 0,05)

Sonug¢: Adduktor kanal bloguna ek olarak yapilan obturator sinir blogunun total diz
artroplasti sonrasi postoperatif analjezi ve fiziktedavi egzersizlerine uyum agisindan katkisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate, retrospectively, the effect of obturator nerve block added
to single shot adductor canal block, which is a part of our postoperative pain treatment
after total knee arthroplasty operations under elective conditions in our clinic, on
postoperative pain.

Material & Method: Medical records of 60 patients, (ASA | — ASAII - ASAIII)
who had unilateral knee arthroplasty in Orthopedics and Traumatology Clinic between the
years of 2015-2016, were analyzed. The patients were divided into two groups; Group | (n:
29) applied adductor canal block, Group Il (n: 31) applied obturator nerve block added to
adductor canal block.

Patients who underwent unilateral TDP with spinal anesthesia were taken to the
recovery room in postoperative period and peripheral nerve block was applied for
analgesia. Peripheral nerve block was applied for postoperative analgesia. A portion of
patients were defined as Group | who were injected 10 ml %5 concentration of Bupivakain
(Bustesin® % 0,5, Vem, Turkey) block with usg (MyLabFive brand ultrasound device, 10-
18 MHz) into adductor canal after aspiration test. Another portion of patients were defined
as Group Il who were added obturator nerve block after adductor canal block. Obturator
nerve block was applied by 10 ml %2,5 concentration of Bupivakain injections in company
with usg. After completing the compilation of the patients, the patients were routed to the
service by applying their intravenous IV PCA devices.

Patients were assessed at the 1st, 4th, 12th, and 24th hours of postoperative
period. Their VAS scores were recorded. 1gr IV parasetamol was applied in case of
additional analgesic need. 24 hour analgesic use of all patients and additional analgesic
need were recorded by considering their postoperative follow-up forms. In physiotherapy
sessions which were started at 24th hours after surgery, knee passive flexion angle, VAS
score at passive 45 degree flexion, the number of sitting and standing in thirty seconds, and
the walking distance in three minutes were recorded. Physical activity on physiotherapy
was assessed by considering patients’ data.

Findings: there is not statistically significant difference between groups in terms of
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demographic data of patients or ASA scores (p> .05). There is not statistically significant
difference between groups in terms of VAS scores with the exception of the significant
difference between groups in terms of VAS scores at 12th hours (p = 0,545). There is
statistically significant difference between Group | and Group Il in terms of Vas scores for
the benefit of Group | at 12th hour (p=0,014). There is not statistically significant
difference between groups in terms of total narcotic consumption, additional analgesic
needs, and patient's satisfaction scores (in sequence p = 0,50, p = 0,21, p= 0,24). There is
not statistically significant difference between Group | and Group Il in terms of physical
activity on physiotherapy. Moreover, there is not statistically significant difference
between groups in terms of Vas scores which assessed at 45 degree passive flexion
Results: There is not statistically significant difference in terms of the effect of
obturator nerve block applied in addition to adductor canal block on postoperative
analgesia and the adaptation to physiotherapy exercises after total knee arthroplasty.



1. GIRIS VE AMAC

Total diz artroplastisi (TDA) ortopedi Kkliniklerinde siklikla uygulanan, ¢ogunlukla
da ileri yas grubunda gerekli olan ameliyatlardir ve osteoartrit tedavisinde agriy1 azaltmak,
fonksiyon kazandirmak, yasam Kkalitesini artirmak i¢in uygulnan en efektif tedavi
yontemidir (1).

Total diz artroplasti operasyonlar1 endokrin, metabolik ve inflamatuar cevaplarla
sonuclanan siddetli postoperatif agriya neden olur.

Cogunlukla ileri yas ve yandas hastaliklar1 bulunan yas grubunda yapilan bu
operasyonlar sonrasi yetersiz ve uygun olmayan postoperatif agri mortalite ve morbiditeyi
artirarak hastanede kalis siiresini uzatmakta, yogun bakim ihtiyacini artirmakta ve dnemli
ekonomik kayiplara neden olmaktadir (2,3).

Total diz protezi sonras1 agr1 kontroliinde ideal yaklasim arayislari devam etmekle
birlikte simdiye kadar bircok uygulama denenmistir. Bu uygulamalardan opioid igeren
hasta kontrollii analjezi cihazlari (HKA) ile kullanilan opioid ajanlarla iliskili doza bagh
olarak bulanti-kusma, kasinti, sedasyon ve solunum depresyonu gibi yan etkiler
olusabilirken; buz uygulamasi ve nonsteroidal anti inflamatuar ilaglar postoperatif
analjezide yetersiz kalmis, bunlarla birlikte ya da ayrica ndroaksiyel rejyonel anestezi
(epidural/spinal) teknikleri kullanilmistir. Ancak ndroaksiyel tekniklerin iiriner retansiyon
ve motor bloga yol agmasi ( ki bu mobilizasyonu ciddi ol¢iide kisitlamakta) ve 6zellikle

son donemlerde rejyonel anestezide ultrason kullaniminin yayginlagmasi ile birlikte blok
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bagar1 oranmin artmasi ve komplikasyon oranlarinin azalmasi iizerine periferik sinir
bloklar1 yayginlagsmaya baslamistir.

Diz eklemi innervasyonu kompleks bir yapiya sahiptir ve femoral, siyatik, obturator
ve lateral femoral kutandz sinirden olugmaktadir. Bu sinirler birbirinden bagimsiz sinir
dallaridir ve dolayisiyla analjeziyi daha etkin hale getirme, kullanilan ilaglarin yan
etkilerinin azaltilmasi ve haliyle doz azaltma gereksinimi arayislari nedeniyle artik bir¢cok
periferik sinir blogunun kombine edildigini gérmekteyiz.(3). Bu kombinasyonlarin en
bilinen klasik 6rnegi eskiden beri kullanilan femoral 3-in-1 bloktur. Femoral 3-in-1 blok
yiiksek voliimde (20 ml gibi) tek enjeksiyon ile lateral femoral kutandz, femoral sinir ve
obturator sinirin bloke edildigi var sayilarak yapilmis ve 6zelikle diz ile ilgili cerrahilerde
postoperatif analjezi amacli oldukca sik kullanilmis bir bloktur. Femoral sinirden kdken
alan safen sinir distalde anteromedial kapsiil, patellar tendon ve anteromedial cilt duyusunu
alirken patellar pleksus patella ve patellar tendonun 6niinde yer alir ve uylugun lateral,
intermedia ve medial femoral kutandz siniriyle, safen sinirin infrapatellar dallari arasindaki
sayisiz anastomoz olusur. Obturator sinir ise obturator foramenin {ist kismindan uyluga
giris yaparken anterior ve posterior olmak iizere 2 dala ayrilir. Posterior dal external
obturator kasa penetre olup innervasyonunu sagladiktan sonra, adduktor brevis ve magnus
kaslar1 arasindan asag1 dogru seyir izlerken adduktor magnus kasinin biiyiik ¢ogunlugunu,
adduktor brevis kasinin ise bir kismini1 uyaracak sekilde dallar verir. Asagi dogru inen bu
posterior dal yine popliteal fossadaki diz ekleminin posteromedial kismina artikiiler dallar
vererek bu bolgenin duyusunu alir. Ancak yapilan bir ¢ok arastirmada aslinda femoral 3-
in-1 blokta obturator sinirin blokaj oraninin ¢ok diisiik kaldig1 gosterilmistir ve analjezinin
ayrica bir obturator sinir blogunun yapilmasi ile arttig1 gosterilmistir ki bu sebeple total diz
artroplastisi gibi diz cerrahilerinde postoperatif analjezi amagli femoral sinire ek olarak
obturator sinir blogunun eklenmesi nerilmektedir.(4)

Diz artroplastilerinde postoperatif analjezi amaciyla femoral sinir bloguna alternatif
ve daha yeni olarak adduktor kanal blogu uygulanmaya baglanmistir. Ciinkii femoral sinir
motor dallari1 verdikten sonra adduktor kanal ig¢inde seyreden kismi olan safen sinir,
duyusal bir sinirdir. Bu nedenle adduktor kanal blogu primer olarak duysal bir blok

olusturarak analjezi sagladig1 diistiniilen bir periferik sinir blogudur ve bu blogun



kuadriseps kasinda giigsiizliige yol agmadigi ya da minimal etki ettigi diistiniiliir. (5). Total
diz artroplasti operayonu sonrasi fizyoterapi uyumu i¢in motor blok ihtimalini en aza
indirmek amaciyla adduktor kanal blogu yapmay1 ve analjezi etkinligini artirmak igin de
femoral 3-in-1 blogunda 6nerildigi gibi ayrica obturator sinir blogunu eklemeyi tercih ettik.

Bu ¢alismada elektif kosullarda 2015-2016 yillarinda total diz artroplastisi yapilan
hastalarda rutin postoperatif agri1 tedavimizin bir pargasi olarak uyguladigimiz ultrason
esliginde single-shot (tek enjeksiyon) adduktor kanal blogu ve buna eklenen obturator sinir
blogunun postoperatif agri, kullanilan tramadol miktar1 ve fizyoterapi sirasinda olusan

yogun agr1 nedeniyle fizyoterapiye uyumu artirma etkisi retrospektif olarak degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI TANIMI

Agn terimi, latince ceza, intikam ve iskence anlamindaki "poena" kelimesinden
gelmektedir. Agri; Uluslararast Agri Arastirmalart Teskilatt (IASP) tarafindan *’viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, insanin
gecmisteki tliim deneyimlerini  kapsayan, hos olmayan bir duyudur’” seklinde

tanimlanmaktadir (1).

2.1.1.Agrimn terminolojisi
IASP, 1979 yilinda agn ile ilgili bir terminoloji yaymlamistir (1). Bu terimler ve
karsiliklart asagida belirtilmistir;

Nosiseptor: Agrili veya potansiyel olarak agrili uyartya kars1 duyarl spesifik
reseptor.
Noksiyus: Doku hasar1 olusturan stimiilus.

Agri esigi: Kiside agriya neden olan en diisiik stimiilusun siddeti.

Agr tolerans seviyesi: Kisinin tolere edebilecegi, agriya neden olan en biiyiik
stimiilus.

Allodini: Agrili olmayan (noksiyus olmayan ) bir uyari ile olusan agr1.

Analjezi: Agrili (noksiyus) uyarana karsin agrinin yoklugu.

Anestezi Dolorosa: Anestetik bolge veya alanda olusan agr1.



Parestezi: Anormal duyu.

Hiperaljezi: Agrili (noksiyus) stimiilusa kars1 duyarliligin, cevabin artmasi.
Hiperestezi: Uyariya kars1 duyarliligin artmasi.

Hiperpati: Hiperaljezi ve asir1 reaksiyonla karakterize agrili sendrom.
Hipoaljezi: Agrili stimiilusa kars1 duyarliligin ve cevabin azalmasi.
Hipoestezi: Stimiilasyona kars1 duyarliligin azalmasi.

Noralji: Bir sinir boyunca yayilan agr1.

Norit (is): Sinir enflamasyonu

Noropati: Bir sinirdeki patolojik degisiklik veya fonksiyonundaki bozukluk.

2.1.2. Agrimin siiflandirilmasi
Agr1, ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Duygusal, davranissal, bilissel ve fizyolojik bir
durumdur. Bu sebeplerden dolay: siniflandirmasi kolay olmamakla beraber tedavisi de ya
cok zor ya da imkansizdir. Bu nedenle agrinin hem fiziksel hem de fiziksel olmayan
bilesenlerinin ~ birlikte  degerlendirilmesi ~ gerekmektedir. Tam1i  ve tedavisinin
kolaylastirilmasi amaciyla agri kendi iginde temel olarak dort alt gruba ayrilabilir (16).
1. Siiresine gore:
* Akut Agn
* Kronik Agn

2. Norofizyolojik mekanizmasina gore:

* Nosiseptif agr1 (somatik, viseral )
* Noropatik agr1 (santral, periferik )
* Psikojenik agr1

3. Etyolojisine gore:

» Kanser agris1
* Postherpatik nevralji vb.

4. Lokalizasyonuna gore:

* Bag agrisi
* Yz agrisi

* Sirt agris1 vb.



Agr1, fizyolojik ve patolojik olmak iizere ikiye ayrilir:

Fizyolojik agn, yiiksek esik degerli, 1yl lokalize edilebilen, gecici ve uyari-yanit

iliskisinin bulundugu, koruyucu bir sistem olusturmaya yonelik bir agridir.

Patolojik agn ise, duyarliliktaki artis ile normalde agri olusturmayacak siddetteki
uyar1 ile agrinin olusmasidir. Patolojik agri, inflamatuar ve noropatik agri olarak ikiye
ayrilir. Inflamatuar agr1 doku hasari ile karakterizedir ki cerrahi sirasinda olusan agri bu

sekildedir. Noropatik agri ise sinir sisteminde hasar ile birliktedir (17).

2.2. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren akut,
nosiseptif bir agridir. Postoperatif agri genellikle 24-72. saatlerde daha agir olmakla
birlikte gilinler hatta haftalar boyunca siirebilmektedir (18). Cerrahi girisim, lokal doku
hasar1 sonucu, aljezik maddeler olan prostaglandinler, histamin, serotonin, bradikinin, 5-
hidroksitriptamin, P maddesi salinimi, nosiseptorlerce doniistiiriilen ve A delta ve C sinir
lifleri ile sinir sisteminde iletilen noksiyus uyarinin olusmasina neden olur. Spinal kord
kompleks modiilasyon ile iletim devam eder. Bazi uyarilar anterior ve anterolateral
boynuzlara gecerek iskelet kas tonusunda artis, kas spazmi ile oksijen tiiketiminde ve
laktik asit artisina neden olan segmental refleks yanitlart meydana getirir. Diger uyarilar
ist merkezlere spinotalamik ve spinoretikiiler yollarla iletilirken suprasegmental ve
kortikal cevaplar olustururlar. Suprasegmental refleks yanit ile artmis sempatik sistem
aktivasyonu sonucu tasikardi, atim hacminde artig, kardiyak is ve oksijen tiiketiminde artis,
gastrointestinal ve liriner sistem tonus azalmasi goriiliirken, hipotalamik stimiilasyon ile de
metabolizma ve oksijen tiiketiminde artisa sebep olur. Kortikal refleks yanit ile de

anksiyete, huzursuzluk, davranigsal yanitlar ve emosyonel stresler olusur (19, 20).

2.2.1. Postoperatif agriy: etkileyen faktorler
a) Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi
b) Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi
c) Preoperatif donemde hastanin fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik olarak

hazirlanmasi



d) Preoperatif donemde cerrahiye agrili yanitin 6nlenmesi igin verilen tedaviler
e) Peroperatif donemde uygulanan anestezik yontemler
f) Postoperatif komplikasyonlarin varlig

g) Postoperatif bakimin kalitesi (19-22).

2.2.2 Postoperatif agrinin olusturdugu fizyopatolojik degisiklikler

Immun Sistem Uzerine Etkileri

Stres l0kositlerde artis ve lenfositlerde azalmaya yol agar. Retikiiloendotelyal
sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir (23,
24).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Viicut O, tiiketimi ve CO, iiretimi artar. Bu degisikliklere bagli olarak solunum
dakika hacmi ve solunum isi artar (24) .

Kardivovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Agriin olusturdugu sempatik aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik
vaskiiler direngte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlar1 olan hastada
artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agr1i miyokardin O,
gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemiyi de arttirir (26).

Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmig sempatik tonus ve sfinkter tonusun yani sira barsak ve mesane motilitesinin
de azalmasi sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide asidi sekresyonunun
artmasi nedeniyle stres iilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir (26).

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Hormonal stres cevabi; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin artmasi
insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir. Hastalarda negatif
azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi
hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar (27).

Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli venoz staz ve trombosit agregasyonunda artis sonucunda derin

ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir ( 26, 28).



2.2.3 Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Bilgi birikimi yoksunlugu hatta daha kotiisii bilgi birikimine sahip olmamiza
ragmen, egitim, saglik hizmeti veya diger saglik hizmetlerinin basarisizligi nedeniyle
birgok insan postoperatif donemde agr1 cekmektedir. Postoperatif agr1 tedavisinde akut agri
tedavi prensipleri gecerlidir. Bu nedenle postoperatif devredeki agri tedavisi, hasta
memnuniyetini saglamali, hastanede kalis siiresini ve postoperatif donemde hastanin
diizelme donemini kisaltmalidir (18). Postoperatif agr1 tedavisinde uygulanan yontemler su
sekilde siralanabilir:

1.Analjeziklerin sistemik uygulamalar: (Intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral,
transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal)

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

3. Periferik sinir bloklari

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

5. Hasta kontrollii analjezi (HKA)

6.Stimiilasyon  yontemleri  (Hiperstimiilasyon analjezisi, transkiitan sinir
stimiilasyonu, akupunktur)

7. Bu yontemlerin kombinasyonu

2.3. AGRININ DEGERLENDIRILMESI VE OLCUM YONTEMLERI

Hastanin optimal tedavisi i¢in agr1 sorunlarinin ortak bir dil ile dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve Olgiilmesi bir gerekliliktir. Agr1 siddetinin Ol¢iilmesi igin birgok
yontem kullanilsa da heniiz tam anlamiyla tiim hastalara uygulanabilecek objektif bir
yontem gelistirilememistir. Her yontemin kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlari
vardir. Kullanilan 6l¢iim yontemleri genel anlamda objektif (tip 1 dlglimler) ve subjektif

Olgtimler (tip 2 6l¢timler) olarak ikiye ayrilir (21, 29, 30).



2.3.1 Objektif (Tip 1) ol¢iimler :
Tip 1 6lgtimler ii¢ ana grupta toplanabilir.

a) Fizyolojik yontemler: Kalp hizi, kan basinci, solunum sayisindaki degisiklikler

ile plazma kortizol ve katekolamin diizeyindeki artma gibi parametrelerdir.
Ozellikle postoperatif hastalarda bu parametreleri etkileyen ¢ok fazla durum
oldugu i¢in ¢ok kullanigl degildir.

b) Norofarmakolojik yontemler: Bu parametreleri etkileyen agr1 disinda ¢ok fazla

faktor vardir.

c) Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmig yanitlar, pozitron emisyon

tomografisi gibi yontemler hem incelemesi zor hem de c¢ok masrafli

yontemlerdir.

2.3.2 Subjektif (Tip 2) olciimler:
Tek boyutlu ve ¢ok boyutlu yontemler olarak incelenir.

a) Tek boyutlu yontemler:

I. Sayisal derecelendirme skalast (Niimerik agri skalasi-NAS):

Subjektif agr1 degerlendirilmesindeki en basit ve en sik kullanilan 6l¢iim seklidir.
Hasta agrisinin siddetini; 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agri duydugunu ifade
eder. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolayca anlasilabildigi gibi, hem yazili hem de sozlii
olarak uygulanabilir (31).

ii. Kategori derecelendirme skalalart

iii. Viziiel Analog Skala (VAS):

Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag¢ gerektiren bir yontemdir. En ¢ok
kullanilan agr1 degerlendirme skalalarindandir. VAS'n en 6nemli avantaji oran skalasi
0zelliginde olmasidir. Degerlendirmelerin anlik olusu bir dezavantajdir. Yasli, kronik agrili

ve algisal motor problemi olan hastalar anlama giicliigii cekebilirler ve uygulama zordur.

Asagidaki ¢izgi Uzerinde agrinizin siddetini
gosteren noktayi isaretleyiniz
0 10

Sekil 1. Viziiel analog skala (VAS)



b) Cok boyutlu yontemler:

i. Mc Gill Agr1 anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ)

ii. MPQ' nun kisa formu (SF-MPQ)

iii. MAPS anketi

Iv. Westhaven-Yale ¢ok boyutlu agri envanteri v. Agr1 giinliigii

2.4. TOTAL DiZ PROTEZIi

Diz ekleminde artrit nedeni ile bozulan eklem yiizeylerinin birbiri {izerinde hareketi
onemli Olglide kisitlanmakta ve agriya neden olmaktadir. Bozuk eklem ylizeylerinin
onarilmasi i¢in femur, tibia ve patellaya yapilan osteotomiler sonrasi implant protez
yerlestirilmesi iglemi "total diz protezi"dir. TDP'de amag¢ agriy1r gidermek, stabil ve
fonksiyonel bir hareket genisligi saglamak ve var olan deformiteyi diizeltmektir. Agr1 en
onemli endikasyon belirleyici olup tek basina hareket kisithligi ve deformite olmas1 TDP
uygulanmasi i¢in endikasyon teskil etmemektedir. TDP endikasyonu konulmadan once
genellikle antiinflamatuar ilaglar, aktivite kisitlamalari, baston verilmesi, akupunktur ve
rehabilitasyon gibi yontemler uygulanmaktadir. Tedaviye cevap vermeyen ciddi
semptomlar1 olan hastalarda ise romatoid artrit, gonartroz, posttravmatik osteoartrit,
yiiksek tibial osteoartrit, patellofemoral osteoartrit ve nodropatik eklem gibi durumlar
mevcutsa total diz protezi uygulanmaktadir. TDP cerrahisi gelisen teknik ve protez
materyalleri sayesinde, konservatif yontemlerle tedavisi miimkiin olmayan hastalari

tekerlekli sandalyeye bagli kalmaktan kurtaran bir operasyondur (35,36).

2.4.1. Diz Ekleminin Anatomik Yapisi

Diz eklemi, temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren
mentese eklemdir. Anatomik yapist nedeniyle, eklemin stabilitesi statik (kapsiil ve baglar)
ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir. Fleksiyon hareketinde kiigiik
oranlarda ekleme istemli rotasyon hareketi yaptirabilir. Ancak ekstansiyonda tibial
eminentialar interkondiler centige yerleserek eklemi kilitler. Ayrica femoral kondillerin

biiyiikliikk, sekil ve horizontal diizlemde yerlesim farkliliklari nedeniyle ekstansiyon
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hareketinin sonuna dogru femurda medial, tibiada ise lateral rotasyon pasif olarak
gerceklesir. Diz eklemini; femur, tibia kondilleri ve patellaolusturur, fibula bu ekleme
katilmaz. Viicuttaki en biiyiik sinovyal boskuktur. Femur ve tiba kondilleri arasindaki
uyumsuzlugun yarattigr kiiciik temas yiizeyi, kemikler arasinda yer alan fibrokoartilaj

yapidaki meniskiisler araciligiyla kismen giderilmistir (34).

2.4.2. Diz Ekleminin innervasyonu
Diz eklemi, n. femoralis, n. obturatorius, n. peroneus communis ve n. tibialis’ ten
gelen dallar tarafindan innerve edilir (Sekil 1). Bu sinirler alt ekstremite innervasyonundan

sorumlu olan lumbar ve sakral pleksusdan dallanmaktadirlar (38,39).

Rami articulares N.obturaterius
n.femoralis AP
M.tibialis

N.pareneus comm,

Rami articulares
M.tibialis

N.tixialis

N.peroneus comm.

Sekil 2. Diz Ekleminin Innervasyonu

Lumbar pleksus; L1-L3 spinal sinirlerin anterior ramuslari ile L4 spinal sinirin
anterior ramusunun 6nemli bir kisminin birlesmesi ile olugsmaktadir. T12 (%50) ve bazen
de L5 spinal sinir anterior ramusularindan katilmalar olabilmektedir. Iliohipogastrik 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
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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
devamudir.

N. tibialis siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Kutanéz dali sural
sinir gastroknemius yiizeyine 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 ¢ikan bir dal biseps femoris kasinin kisa basini, diger dali ise diz
eklem kapsiiliiniin posterior ve lateral kisimlarini innerve eder.

Femoral sinirden koken 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 Oniinde yer alir. Uylugun lateral,
intermedia ve medial femoral kutandz siniriyle, safen sinirin infrapatellar dallari arasindaki

say1siz anastomoz ile olusur
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D Femoral branch of genitofemoral nerve

D Genital branch of genitofemoral nerve
. Posterior femoral cutaneous nerve

. Lateral femoral cutaneous nerve

D Femoral nerve

[:] Obturator nerve

. Peroneal nerve

. Superficial peroneal nerve

. Saphenous nerve

i Sural nerve

D Deep peroneal nerve

. Tibial nerve

Sekil 3. Alt Ekstremite Dermatomlari

2.5 PERIFERIK SINiR BLOKLARI

Genel Bilgiler
Cerrahi girisime olanak saglamak i¢in anestezi olusturma, ayirici tani, tibbi tedavi

ya da agn tedavisi amaclar1 ile ¢ok genis alanda uygulanan periferik sinir bloklari;
uygulanmasi kolay, etkisi belirgin ve ucuza mal olan; anesteziyoloji ve algolojide yaygin
olarak kullanilan uygulamalardir.
Periferik sinir bloklariin bagariya ulagmasi i¢in uygulamada dikkat edilecek ve goz
Oniine alinacak kurallar sunlardir:
e Hastanin aydinlatilmig rizasinin alinmasi,
e Hastanin monitdrizasyonu,

e Blokajda en iyi yaklagimin se¢ilmesi,
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e Eniyi yontemin segilmesi,
e Dogru ilacin; uygun voliim ve konsantrasyonda kullanilmasi.
e En iyi sekilde uygulanmasina ve olumlu yonlerinin ¢ok olmasina karsin blokajlarin

komplikasyonlar1 da vardir. Bu komplikasyonlarin kaynaklandiklar1 nedenleri su sekilde

siralanabilir;
e YoOntem,
e Hasta,

e Farmakolojik ajanlar,

e Farkli diger nedenler.

2.6 ADDUKTOR SINiR BLOGU

2.6.1 Anatomisi

Ayrica Hunter kanali veya alt sartorial kanal olarak da bilinen adduktor kanal,
uylugun orta tigte bir kisminda bulunan aponevrotik ve intermuskuler bir tiineldir. Mansour
(40) tarafindan safen sinirin adduktor kanal igindeki seyri tarif edilmis daha sonra Hornet
(41) tarafindan revize edilmistir. Gray ve arkadaslari (42) ise ultrason esliginde yapilan
subsartoriyal adduktor kanal blogunu ilk tarifleyenlerdir. Manickam ve ark ise adduktor
kanal i¢inde uyluk orta kistmdan ultrason esliginde safen sinir blokaj teknigini ilk olarak
kullanmiglardir. Bu kanal kesiti kabaca {licgene benzer ve ii¢ kastan olusturulur: 1.
anterolateralde kuadriceps kasi (6zellile vastus medialis), 2. medialde sartorius kasi, 3.
posteriorda adduktor magnus kasi. Bu kas tiinel yukarida on uylukta sartorius kasinin
adduktor longus kasini g¢aprazladigi yerden asagida orta uyluga kadar uzanir. Adduktor
hiatusun distal agikligr dizin yaklasik 12-14 cm proksimalinde adduktor magnus kasmin
icindendir. Bu kanal i¢inde femoral arter, femoral ven, obturator sinirin posterior dal ve
femoral sinirin diger dallari; 6zellikle safen sinir ve vastus medialisin siniri bulunur. Bu
kanaldan ayrilmadan 6nce femoral damarlar adduktor hiatusun ig¢inde derinden gegerler.
Femoral arter derindeki seyrini popliteal arter olmak i¢in degistirir. Safen sinir ise kiiciik
genicular arter ile adduktor kanalda seyrine devam eder ve adduktor kanaldan ayrilmak

icin arterden uzaklasir ve subkutandz olarak seyreder.
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Bu derindeki ani degisim adduktor kanalin distal kismini gostermek i¢in yararli bir
indikatordiir ve bu seviye adduktor kanalda subsartoriyal blok i¢in ideal yerdir. Safen sinir
subkutan6z oldugunda safen veni izleyerek onunla beraber dizin medialinden alt bacaga
dogru ilerler. Dizdeki alt bacagin orta boliimii boyunca safen veni izler.

Femoral sinirin posterior dali kuadriseps kasi i¢in dal verir (6zellikle vastus
lateralis ve vastus intermedius igin). Bu dallardan her biri safen sinir ile birlikte dizin
duyusal inervasyonunu saglamaktadir. Diz cerrahisi sonrasindaki agri i¢in femoral sinirin
proksimalden ayrilan bu duyusal dallarinin 6nemi su anki klinik verilerle bilinmemektedir.

Bu blok ayn1 zamanda infrapatellar sinirin blokajiyla sonuglanir.

2.6.2. Yaklasim

Yiiksek frekansli ultrason probu hastanin uyluk 6n yiiziinde inguinal katlant1 ve
dizin medial kondilin arasinda yaklasik orta noktasina yerlestirilir. (Genellikle degisken
olmasina ragmen 3-5cm derinliktedir). Femur belirlenir ve prob mediale yamuk / bot
seklindeki sartorius kasi goriiliinceye kadar ilerletilir. Femoral arter adduktor kanal i¢inde,
bu kasin altinda gozlenir.

Safen sinir ¢ok ince bir sinir oldugundan goriintiilenmesi zordur. Bu bloktaki amag
sartorius kasinin altina ve femoral arterin ¢evresine lokal anestezigi vermektir. Dogru prob
pozisyonu femoral arterin derinden ¢ikisin1 proksimalidir ve prob artere dik aciyla
tutulmalidir.

Vastus medialis kasi anterolateralde, adduktor magnus kasi posteromedialde ve
sartorius kas1 medialde bulunur

In plane teknikle lateralden mediale dogru igne yonii belirlenir. Cilt cilt alt1 dokusu
%1 lidokain ile uyusturulduktan sonra igne adduktor kanala dogru ilerletilir. Bu esnada
sartorius ya da vastus medialis kasindan gecilir. Ignenin adduktor kanalin iginde
oldugundan emin olmak i¢in %1 aritmal 1-2 ml'nin yayilimini1 gézlemlenir. Her 5 ml de bir
aspire edilerek istenilen miktarda lokal anestezik yavasca verilir.

Eger lokal anestezik yayillmayi1 acik¢ca goremiyorsaniz yeniden konumlandirip,
intervaskiiler yerlestirmis olma ihtimalini diisiinebilirsiniz.

Lokal anestezigin femoral arter ¢cevresine tam olarak yayilmasi i¢in birkag¢ bolgeye
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lokal anestezik vermek gerekebilir. Safen sinir femoral arterin lateralinde seyrine baslar
ancak adduktor kanalda seyrederken medialine geger.

Bu blok i¢in out of plane teknik de kullanilabilir.

Arteri bulmak i¢in ultrasonun dopler kism1 kullanilabilir.

Eger femoral arteri bulmakta zorlaniyorsaniz inguinal katlantidan asagiya inerek

femoral arteri takip edip bu blogu yapabilirsiniz (43).

Sartoritls ~
-——

Saphenous Nerve

Sekil4. Adduktor kanal Ultrason goriintiisii ( 42. Kaynaktan alintidir)

2.7 OBTURATOR SiNiR BLOGU

2.7.1 Anatomisi

Obturator sinir (L2-4) psoas major kasinin medial kenarindan pelvise dogru girer
ve obturator foramenden gecerek uylugun i¢ yiiziinde adduktor longus ve brevis kaslarinin
arasinda anterior dala, adduktor brevis ve magnus kaslarinin arasinda ise posterior dala
ayrilir. Posterior dal diz eklemine de bir dal verir. Duyusal innervasyonu c¢ok farkli
olabilmekle birlikte dizin i¢ yliziinde de kii¢lik bir sahay1 innerve ettigi bilinmektedir.

Obturator sinir anatomisindeki varyasyonlar klinik a¢idan anlam tasir. Obturator
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sinir %75 oraninda obturator kanalda iki terminal dala ayrilir. Hastalarin %10’ unda bu
sinir obturator kanala ulasmadan ikiye ayrilirken , %15 olguda ise uyluga girdikten sonra
dallarimm1 verir. Nadiren anterior ve posterior dallar adduktor brevis kasinin arkasinda
seyreder. Obturator sinirin duyusal kutandz dali ¢ogu kez yoktur. Insanlarm %20 sinde
aksesuar obturator sinir L2-4 anterior dallar1 bazen de direk olarak obturator sinir
govdesinden ayrilir. Psoas kasinin medial sinirindan ¢ikarken obturator sinirle birlikte
seyreder fakat obturator sinirden farkli olarak superior pubik ramusun superiorundan gecer
ve pectineus kasina bir motor dal verir. Kalca eklemine artikiiler bir dal verir ve obturator

sinirin kendisi ile anastomoz yaparak sonlanir

2.7.2 Yaklasim

Obturator sinir blogu ultrason ile her iki dali aymi diizlemde olarak daha
proksimalden ya da her iki dali farkli diizlemde daha distalden yapilabilir. Bahsettigimiz
ikinci teknik i¢in asil problem obturator sinirin dagilim paterninde farklilik olmasi ve
dolayist ile en az 2 enjeksiyonun belki de farkli voliimde yapilmasi gerekliligidir. Bu
nedenle Taha pektineus kasi ile obturator kasi arasinda siniri proksimalden hedefleyerek
kalin hiperekoik fasyaya lokal anestezik enjeksiyonu ile yliksek basar1 orami elde etmistir
(44).

Calismamizda kullanilan blok teknigi proksimal interfasyal teknik olup temeli
pektineus kasinin ultrason ile goriintiilenmesine dayanir.

Yiiksek frekansli ultrason probu Inguinal katlantinin orta noktasina ve kesit alanina
paralel gelecek sekilde yerlestirilir. Femoral vaskiiler yapilarin medialine dogru ultrason
probu kaydirilarak pektineus kasi, adduktor longus ve brevis kaslarinin hiperekoik
fasyalariin birlesiminden olusan ‘Y’ harfi olusumunu gérmek oldukca kolaydir. Pektineus
kas1 ‘Y’ harfinin lateralinde kalir. Bu noktada hastanin bacagi hafif abduksiyon ve
eksternal rotasyonda iken ultrason probu pektineusun derininde ve lateralinde hiperekoik
yap1 (slipeior pubik ramusun inferior kolunun golgesi) goriilene kadar kraniale dogru 40-50
derece egilir. Bu planda pektieus kasin1 daha derininde yer alan eksternal obturator kastan
ayiran kalin hiperekoik fasyasi goriiniir hale gelir. Bu fasyanin goriilen en medial kismi

enjeksiyonun hedef noktasidir. In plane teknikle lateralden mediale dogru igne
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yonlendirilebilecegi gibi out-of plane teknikle de blok yapilabilir. Ancak medial
sirkiimfleks femoral arter pektineus tizerinden gegmekte ve bu boélgenin zengin venodz agi
olmasi nedeniyle de renkli dopler kullanim1 out-of plane tekniginin giivenilirligini artirmak
acisindan Onemlidir. Hedeflenen hiperekoik fasya fiizerine istenilen miktarda lokal
anestezik yavasca her 5 ml de bir aspire edilerek verilir. Enjeksiyon sirasinda
intermuskuler fasyada lokal anestezigin diizgliin dagilimi i¢in igne ucunu yeniden

konumlandirmak gerekebilir.

G e SIS Inferomedial

Infero-
medial

Sekil 6. USG esiliginde obturator sinir blogu (44. Kaynaktan alinmistir)
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2.8 HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Hasta kontrollii analjezi yontemi, hastalara, hekim tarafindan 6nceden belirlenen
smirlarda tiiketilecek ve uygulanabilecek toplam analjezik ajan miktarin1 belirleme sansi
taniyan, hastanin ihtiyacina gore kendi kendine ila¢ uygulayabildigi analjezik ilaglarin
gesitli yollardan hemen ve gereken miktarlarda verilebilmesini saglayan etkin bir analjezi
yontemidir (45,46).

Bu yontem ilk kez 1948 yilinda Keele'nin agr cizelgesi Onermesiyle
tanimlanmistir.  Roe, 1960'lh yillarda opioidlerin intravendz (i.v) uygulamalarinin,
geleneksel tedavi yontemlerinin {izerinde bir etkiye sahip oldugunu gostermis, Philip
Schzer ise analjezinin hasta tarafindan kontrol edilebildigi bir uygulama sisteminin gerekli
oldugunu diistinerek ilk HKA sistemini gelistirmistir. Keeri-Szanto 1970' li yillarda
opioidlerin i.v HKA ile giivenli sekilde kullanilarak tam analjezi sagladigini bildirilmistir.
Giniimiize kadar teknolojinin de etkisiyle kullanimi daha da kolay cihazlara
doniistiiriilmiils ve postoperatif analjezide yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (47).

Allerji hikayesi, ilag bagimlilig1 hikayesi, mental ya da fiziki nedenler ile cihazi
kullanamayacak hastalar, psikiyatrik hastalar, deneyimsiz saglik personeli, hastanin
reddetmesi HKA kullaniminin kontrendike oldugu durumlardir.

HKA'nin agn tedavisinde tercih edilmesinin en Onemli sebeplerinden biri,
postoperatif donemde ana etken olan anksiyete ve stresi azaltip daha etkin bir agr1 kontrolii
saglayarak hastanin konforunu artirmasidir. Buna ilave olarak intratiskiiler (im) opioid
uygulamalarina kiyasla plazmadaki ila¢ konsantrasyonunda sabit bir diizey saglanmasi
daha az dozda ilag ile ve daha az yan etki ile etkin analjezi saglamasi, ilag etki siiresini
kisaltmas1 ve personel kaynakli gecikmeleri 6nemli Olgiide ortadan kaldirmasi diger
avantajlaridir. Bu gibi elverisli 6zelliklerinin yan1 sira HKA cihazlarinin pahali olmasi,
cihaz kullanim1 ve hasta takibi i¢in deneyimli personele ihtiya¢ duyulmasi dezavantajlar
olarak ifade edilmektedir. HKA uygulamalar1 sirasinda programa ait komplikasyonlar
(bolus dozunun ¢ok yiiksek ya da diisiik ayarlanmasu, kilitli kalma siiresinin ¢ok yiiksek ya
da kisa olmasi, ila¢g konsantrasyonunda yanlis ayarlama, bazal infiizyon eklenmesi
sirasinda hatalar, klempli setlerde set klempinin az ya da ¢ok agilmasi, enjektor ya da

kartuslu cihazlarda yerlesim hatalari, pompa kilidinin yanlis ayarlanmasi, alarmlara karsi
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kayitsiz kalinmasi), hastaya ait hatalar (uygulamanin iyi anlasilamamasi, hastanin bilerek
pompa ayar1 ile oynamasi) ve mekanik sorunlar (bolus dozunun verilememesi, rezervuarli
cihazlarda rezervuarin ¢atlamasi ya da kirilmasi, alarm sisteminde bozukluk, aletin
kendiliginden kilitlenmesi, intraven6z kaniiliin tikanmasi, sette kivrilma ya da ayrilma
olugmasi, pilin bitmesi) yasanabilmektedir. Yiikleme dozu, bolus doz, kilitli kalma siiresi,
limitler, bazal infiizyon dozu dikkat edilerek ayarlanmalidir.

Bu yontem postoperatif agrinin tedavisinde iv, epidural, subkutan, intranazal, rektal

ve insizyonel olarak uygulanabilmektedir (47).

2.9 OPIOIiD ANALJEZIKLER

Postoperatif agr1 tedavisinde Oncelikle opioid analjezikler, opioid olmayan
analjezikler, rejyonel bloklarda kullanilan lokal anestezik ajanlar ve adjuvan analjezikler
kullanilmaktadir (20).

Opioidler; 'opium', afyon bitkisinden (papaver somniferum) iiretilmislerdir.

Opioid terimi; opioid reseptoriine baglanan ve agonist etki ortaya g¢ikaran, dogal
veya sentetik tiim maddeleri kapsar. Bu gruptaki ilaglar hemen hemen ayni o6zelliklere
sahip farkli etken madde ihtiva eden ilaglardir. Kanser agrist basta olmak iizere birgok akut
agr1 sendromu olan hastada orta ve siddetli agr1 tedavisinde kullanilan temel analjezik
ilaglardir (30, 48-51). Giiniimiizde 20'yi askin opioid farkli amaglar i¢in tedavi yontemi
olarak kullanilmaktadir. Bunlardan morfin ve kodein gibileri dogal yollarla, diamorfin ve
buprenorfin gibileri yar1 sentetik yollarla ve metadon ve meperidin gibileri de sentetik
olarak elde edilmektedirler. Opioidler tanimlanmalarina kolaylik getirmek amaciyla
reseptorlerine etkileri agisindan dort alt sinifa ayrilirlar (52);

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

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

3. Kismi agonist (buprenorfin, naltrekson)

4. Antagonist (nalokson)

Fakat uygulamada kolaylik saglanmasi amaciyla gii¢lii ve zayif opioidler olarak da

iki basliga ayrilabilmektedir. Kodein, hidrokodon, dekstropropoksifen, tramadol zayif
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opioidlere, morfin, meperidin, fentanil, metadon ve hidromorfon da gii¢lii opioidlere 6rnek
olarak verilebilir (51). Anestezide siklikla morfin, meperidin, fentanil, sufentanil, alfentanil
ve remifentanil opioidleri kullanilmaktadir.

Opioid reseptorlerinin ¢esitli tipleri vardir. Her reseptor tipi farkli farmakolojik
etkiye neden olur (Tablo 1) (63).

Bircok endojen, semi sentetik ve sentetik opioid mii reseptériine baglanir. Bu
reseptore baglanan endojen prototip betaendorfin, eksojen prototip ise morfindir. Mii
reseptorleri 6zellikle beyinde periakuaduktal gri madde, nukleus rafemagnus, medial
talamus ve spinal kordda bulunurlar. Analjezi olusumunda goérev alan diger opioid
reseptorleri olan delta ve kappa ise spinal kordda bulunmaktadir. Spinal kordda bulunan
mii reseptorleri supraspinal analjeziden sorumludurlar. Mii reseptérleri mii1 ve mii2 olarak
iki alt gruba ayrilirlar (51).

Mii1 reseptorlerinin aktivasyonu analjezi saglarken, mii2 reseptorlerinin aktivasyonu
ise solunum depresyonu, bradikardi ve gastrointestinal motilitenin inhibisyonundan
sorumludur (53). Delta ve kappa reseptorleri spinal analjeziden sorumlu reseptorlerdir.
Delta reseptoriiniin aktivasyonu sonrasi gelisen spinal analjezide solunum depresyonu
goriilmez. Kappa reseptorlerinin aktivasyonu spinal analjeziye ilaveten sedasyon da saglar.
Morfin aym1 zamanda kappa reseptorlerinin de agonistidir. Ancak morfinin  mii
reseptOrlerine afinitesi kappa reseptorlerine gore 200 kat daha fazladir.

Sigma reseptorii ise artik opioid reseptorii olarak diisiniilmemektedir. Analjeziyi
diizenlemez ve naloksan ile antagonize edilmez. Sigma reseptoriiniin sigmai (dekstro (+)
pentazosin tarafindan stimiile olur) ve sigmaz2 (levo (-) pentazosin ve birgok antipsikotik
ilagla stimiile olur) iki alt tipi vardir. Sigmaz reseptorleri disfori, hipertoni, midriyazis,
hipertansiyon ve tasikardi gibi psikomimetik semptomlardan sorumludur.

Epsilon reseptorii ise artik kappa reseptorlerinin subtipi olarak diistintilmekle
birlikte stres yanit1 diizenler.

Opioid reseptorleri santral sinir sisteminde bir¢ok yerde bulunmaktadir. Santral
sinir sisteminde en yiiksek konsantrasyondan en az konsantrasyona dogru siralanisi: globus
pallidus, periakuaduktal girus, medial talamus, amygdala, kaudat medulla, putamen, lateral

talamus, hipotalamus, serebellum ve hipokampal girus’tur. Spinal kordda ise en yiiksek

21



konsantrasyonda substansia jelatinoza’ da bulunur (53). Cinsiyet opioid iliskili analjeziyi

etkileyebilir. Kadinlarda erkeklere gore daha yavas baslangic ve daha yiiksek analjezik

potens goriiliir. Plazma morfin konsantrasyonu yashilarda genglere gore daha c¢abuk

diismekle birlikte, analjezi siiresi yaslilarda daha uzun siirelidir.

Tablo 1. Opioid Reseptorlerinin Tiplerine Gore Simiflamalar1 ve Etkileri

Reseptir Endojen Ekzojen Etkiler
Supraspinal analjez
Miis Betaendorfin | Morfin Fiziksel bagimbilik
Solunum depresyonu
Miiz Betaendorfin | Morfin Kardiyovaskiler etkiler
GIS etkileri
Delta Enkefalin Spinal analjezi
Spinal analjezi
Kappa Dinorfin Ketosiklazosin | Sedasyon
Myozis

2.9.1 Tramadol

Tramadol

OCHs

hidroklorid (1RS, 2RS)-2-[(dimetilamino) metil]-1-(3-metoksifenil)
kloheksonal HCI, santral etkili, sentetik bir analjeziktir(Sekil.6) (54).

CHs

CHy—N

CHs

Sekil 7. Tramadol kimyasal yapist

*HCI

Analjezik smiflamasinda zayif opioid grubunda yer alir. Tramadol aslinda hem

opioid hem de nonopioid etki mekanizmasina sahip cift etkili bir ilagtir. Zayif opioid

reseptor agonist etkisine ek olarak noradrenalin (NA) ve serotoninin (5-HT) presinaptik

geri alimimini inhibe etmekte, ayn1 zamanda 5-HT’ nin salinimin1 stimiile etmektedir (55).
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Boylece endojen analjezi sistemini hem opioid agonist mekanizma ile hem de
monoaminerjik etkisi ile potansiyelize etmektedir. Bu iki mekanizma ile elde edilen additif
etkinin, antinosisepsiyonda belirgin etki gostermesi, yan etki olarak daha az yan etki
olusturmasi, tramadoliin orta siddetli kanser ve kanser disi akut ve kronik agrinin
tedavisinde yaygin kullaniminin nedeni olmustur (56).

Etki Mekanizmalari

Tramadol opioid agonist etkisini mii opioid reseptorlerine zayif, delta ve kappa
opioid reseptorlerine daha da zayif olarak gostermektedir. Mii reseptor affinitesi kodeinden
10 kez, dekstrapropoksifenden 60 kez ve morfinden 6000 kez daha azdir (55).

Opioid analjezik etkinlik esas olarak ana molekiiliin aktif metaboliti olan O-
desmetil tramadol (M1) ile saglanir. O-desmetil tramadol metabolitinin O-reseptor
affinitesi ana molekiilden 200 kat daha fazladir. Tramadol, serotoninin geri alinimini
inhibe ederken ayni zamanda presinaptik direkt salinimini da artirir. Molekiiliin bu etkisi
(+) enantiomerde belirgindir. Buna karsin (-) enantiomer NA geri alinimin1 daha fazla
inhibe eder (54, 55). Bu monaminlerin geri alinim mekanizmasin1 bloke edici etkisi ile
tramadol, santral sinapslarda NA ve 5-HT nin seviyelerinin yiikselmesine yol acar (56).

Farmakokinetik

Tramadol oral uygulama sonrasi ince bagirsaktan hizli ve hemen hemen tamamen
emilir (%95-100). Biyoyararlanim tek doz uygulamada ortalama %70’ tir (57). Emilim ve
biyoyararlanim arasindaki bu %30 fark, ilk ge¢is metabolizmasinin oldugunu gosterir (58).
Tekrarlanan oral dozlarda biyoyararlanim 36 saat sonra %100’ e ulagsmaktadir. Rektal
uygulamada %78 olan biyoyararlanim, intramuskiiler (IM) uygulamada %100’ diir. Oral
formun analjezik aktivitesi 1 saat i¢cinde baglamakta, en yiiksek plazma konsantrasyonuna
kapsiil formunda 2 saatte, yavas salinimli formunda 5 saatte erismektedir (54, 55).

Dokulara (6zellikle beyin, akciger, karaciger bobrek gibi kanlanmasi yiiksek
organlara) kolay ve yliksek oranda gecer. Plazmada %20 oraninda proteine baglanir.
Plasentadan %1 oraninda gegerken, anne siitiine gegis %0,1’ dir (59, 60). Tramadol
karacigerde sitokrom p450 enzim sistemi tarafindan demetilasyon (faz I; N- ve O-
demetilasyon) ve konjugasyon (faz Il; glukorinidasyon veya sulfatasyon) ile metabolize

edilir. Tramadoliin %30’ u degismeden, %60’ 1 metabolitlerine doniiserek bobreklerden,
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%1’ den daha az1 safra yoluyla, geri kalani1 ise diski ile atilir. Hepatik ve renal fonksiyonun
yasa bagli azalmasi nedeni ile tramadoliin biyoyararlanimi ve yarilanma 6mrii yaslh hastada
artis gosterir. Bu nedenle yash hastada diisiik dozla baslayip, yavas doz artirma prensibi
benimsenmelidir (61). Metabolizasyonunu saglayan sitokrom p450 enzim aktivitesi,
cocuklarda 1 yas istlinde eriskin diizeyine ulagmaktadir (62). Bir yas {izeri ¢ocuklarda
tramadoliin farmakokinetik parametreleri saglikli geng eriskinlerinkine benzerdir (63).

Sistemik Etkileri

Opioid komponentine bagli yan etkiler bulanti, kusma, konstipasyon, yorgunluk,
uyku hali; monoaminerjik komponentine bagli yan etkiler, bas agrisi, sersemlik, agiz
kurulugu ve terlemedir (61). Tramadol, gii¢lii analjezikler ile karsilastirildiginda yan
etkilerinin daha diisiik oldugu ve bu yan etkilerin de bircogunun 6nlenebilir veya kolaylikla
tedavi edilebilir oldugu yoniinde degerlendirilmektedir (61, 64, 65). Bulanti ve kusma
siklikla goriilen yan etkilerdir. Diger opioidler gibi kemoreseptor trigger bdlgesini
uyarmasi ile olmaktadir. Tramadoliin konstipasyon etkisi morfine gére daha azdir (66).
Oddi siffinkterinin diiz kas fonksiyonunu etkilemedigi hayvan ¢alismasinda gosterilmistir
(67). Tramadol tedavisinde solunum depresyonu terapdtik dozlarda yok denecek kadar
distiktiir.

Kardiyovaskiiler Sistem

Ozellikle IV uygulama sonrasi periferik vazodilatasyondan kaynaklanan
hipotansiyon nadir de olsa goriilebilir. Kisa ve yavas IV infiizyon (20 dakika siirede)
seklinde uygulama ile bu yan etki Onlenebilir. Miyokard enfarktiisiinde ve angina
pektoriste aritmi, tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon bildirilmistir.

Urogenital Sistem

Tramadol diger opioidler gibi diiz kas kontraksiyonuna sebep olarak idrar
retansiyonuna yol agabilmektedir. Bu yan etkisi opioid reseptdr sitimiilasyonu ve
monoamin geri alim inhibisyonunun ortak etkisine baglanmaktadir (68, 69).

Santral Sinir Sistemi

Tramadoliin yiiksek dozda (IV/oral) uygulanmasi, epilepsi anamnezinin varligi,

konvulsiyon egilimini diisliren ilaglar (monoamininoksidaz inhibitorleri, trisiklik
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antidepresanlar- TSAD, serotonin selektif geri alimim inhibitorleri-SSRI) ile beraber
kullanimi, hazirlayici faktorler olarak degerlendirilmektedir (70, 71).

Bu nedenle epileptik hastalarda kullanilmamali, konvulsiyon egilimini diisliren
ilaglar ile beraber kullanilmasi gerektiginde dikkatli olunmalidir.

Uygulama formlar1 ve uygulama yollar

Tramadol oral (damla 2,5 mg, kapsiil-50 mg ve yavas salinimli tablet-100mg),
rektal (suppozituar-100mg), parenteral olarak [V-IM (ampul-100mg), intraartikiiler

uygulanmaktadir.

2.10 LOKAL ANESTEZIKLER

2.10.1 Lokal anesteziklerin tanimi

Lokal anestezikler (LA), uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yerinden
baglayarak sinir liflerinde, noronlarda ve uyarilabilir dokularda depolarizasyonu ve
yayilimin1 engelleyerek, gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agan
maddelerdir (72, 73). LA' lar, uyarilabilir dokularin voltaj bagimli sodyum kanallarin
bloke ederek uyaranlarin santral sinir sistemine ulagimini engelleyen ve geri doniisiimlii
bolgesel anestezi uygulamalar inda kullanilan, kimyasal olarak birbirine benzer ajanlar
grubudur. Degisik yollarla uygulamalar1 yapilabildigi gibi 06zel sinir bloklarinda
uygulandiklarinda analjezik olarak da etki gdsterebilen etken maddelerdir. Uygulandiklari
bolgeyle sinirli bir etki gosterirler ve sinir lifleri {izerinde herhangi bir hasara neden
olmazlar (74, 75).

2.10.2. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

Lokal anesteziklerin temel etki yerleri hiicre membranlar1 olup sinir membranini
stabilize ederek, depolarizasyonuna engel olurlar. ilk olarak elektriksel uyarilma esigi
yiikselir, aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar, iletim yavaslar ve sonunda tamamen durur.
Bundan sonraki uyarilar permeabilite artisina neden olmaz, anestezi meydana gelmis olur.
Ancak LA'lar sinir lifinin istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler (72, 76, 77). Lokal
anesteziklerin membrani nasil stabilize ettikleri henliz tam olarak bilinmemekle birlikte,

tizerinde en ¢ok durulan mekanizma Na+ reseptorleri ile voltaj kapili Na+ kanallar
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tizerinde etkileridir. Bu kanallar; biri genis a tinitesi, ikisi daha kiiciik p1 ve p2 olmak tizere
i¢ alt tiniteden olusur, a alt {linitesi de dort (I-1V) homolog yerlesim gosterir. Bunlarin
yerlesimindeki degisiklikler kanalin agilmasina yani depolarizasyona neden olur. Cogu LA
a-alt linitesine baglanir ve ardisik kanal aktivasyonunu onleyen ve gecici biiyiik Na+ akist
ile iliskili membran depolarizasyonunu engelleyen voltaj-kapili Na+ kanallarint hiicre
icinden bloke eder. Her tip sinir lifi LA'lardan etkilenir ancak bu etkilenim esit diizeyde
olmaz. Bu etki; ince liflerde kalin liflere gore, myelinsiz liflerde de myelinlere gore daha
cabuk ve daha diisiik ila¢ konsantrasyonunda goriiliir. Myelinli sinirlerde, myelin LA'nin
sinir lifine ulagimin1 giiglestirdiginden, anestezi daha yiiksek konsantrasyon ve uzun siirede
saglanir. Myelinsiz lifler (C) oncelikle etkilendiginden agr1 ve 1s1 en erken, somatik motor
giic en son etkilenir. Otonom lifler (ince, myelinli B ve myelinsiz C lifleri) en hizli
etkilenenlerden olup, o bolgede vazodilatasyon, kaslarda oncelikle tonus azalmasiyla

gevseme, daha sonra paralizi gelismektedir.

2.10.3. Lokal anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri

Lokal anestezik ilaglar, aminoester ya da aminoamit tiirevleridir. Lokal anestezikler
ester veya amid bagiyla birbirinden ayrilan bir lipofilik bir de hidrofilik grup iceren
molekiillerdir. Genellikle lipofilik grup bir benzen halkasidir. Hidrofilik grup olarak
sekonder veya tersiyer amin igererek fizyolojik pH'da pozitif yiliklii zayif baz ozelligi
kazanirlar (75). Lokal anestezikler, ara zinciri olusturan ester ya da amid bagina gore iki
grupta incelenirler:

- Ester grubu LA'lar: Prokain, Proparakain, Tetrakain, Klorprokain, Kokain,
Benzokain, Diklonin

-Amid grubu LA'lar: Lidokain, Etidokain, Mepivakain, Levobupivakain,
Bupivakain, Prilokain, Artikain.

Her iki gruptaki LA'lar arasinda kimyasal stabilite, metabolizma ve allerji
olusturma potansiyeli bakimindan farkliliklar bulunmaktadir. Ester bagi esterazlarla
hidrolize ugrar. Metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA) nadir de
olsa allerjik reaksiyon yapabilir. Amid grubundaki LA'lardaki amid bag: ise karacigerde

mikrozomal enzimlerce yikilir. Amid grubundaki ilaglar diger gruba gore daha stabil olup
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allerjik reaksiyonlar daha nadir goriilmektedir. Giinlimiizde kullanilan biitiin LA'lar en az
bir amin fonksiyon tasirlar ve zayif baz yapisindadirlar. Bir proton (H+) alarak tersiyer
amin tuzlarmi olustururlar ve bu sayede sudaki ¢oziiniirliikleri artmis olur. Iyonizasyon
dereceleri ilacin pKa'st ve ortamin pH'siyla dogrudan ilgilidir. Bu ilaglar genellikle
periferik sinirde eksitasyon ve iletim mekanizmas 1n1 inhibe ederler. Sistemik olarak
verilmeleri durumunda, merkezi sinir sisteminde impuls iletimlerini ve kalbin elektriksel

ileti sistemini etkileyebilirler (74, 73).

2.10.4. Lokal anesteziklerin farmakokinetigi

Miik6z membranlarin cogunun LA penetrasyonu icin zayif bir bariyer olmast hizl
bir etki baglama siiresine neden olur. Diger yandan, saglam deriden ge¢ilmeleri i¢in igin
yiiksek bir su ¢ozliniirligii, analjezi olusturabilmeleri igin de yiiksek bir lipid ¢oziiniir LA
bazin varlig1 gerekmektedir. Lokal anesteziklerin sistemik emilimi asagidaki faktorlerden
etkilenmektedir:

* Enjeksiyonun yeri: Sistemik emilimin hizi, enjeksiyonun yapildigi bolgenin
kanlanmas1 ile orantilidir: Intravendz > trakeal> interkostal > kaudal > paraservikal
>epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutanoz.

» Vazokonstriktor kullanimi: Epinefrin, daha az olarak da fenilefrin veya
norepinefrin uygulandiklar1 alanda vazokonstriksiyona neden olarak LA emilimini
azaltirlar. Emilimin azalmasi néronal alimi, analjezinin etkisini artirir, etki siiresini uzatir
ve toksik yan etkileri sinirlar. Epinefrin a2 adrenerjik reseptor aktivasyonuyla da analjeziyi
artirabilir ve uzatabilir.

« Sollisyonun pH's1, yagda erirligi absorbsiyonunu etkiler (75).

Dagilim

* Doku perflizyonu; kanlanmasi fazla olan organlar (beyin, akciger, bobrek, kalp)
baslangigtaki hizli alimdan (a fazi) sorumludur, bunu daha az kanlanan dokulara (kaslar ve
barsak) daha yavas dagilim (P faz1) izler.

* Doku/kan partisyon katsayisi: LA'lar plasmada al glikoprotein ve albiimine

baglanir. Plazma proteinlerine kuvvetli baglanma anestezigin kanda kalmasini saglarken,
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yagdaki ¢oziiniirliiglin yiiksek olmast dokuya aliimini kolaylastirir. LA'larin baglandigi
proteinler kanser, kronik agri, travma, enflamasyon, liremi, ameliyat ve infarktiis sonrasi
donemde artarken, yenidoganda eriskine gore daha diisiiktiir. Lokal anestezikler kan-beyin
ve plasenta engelini kolayca agsarken midede absorbe olmazlar.

« Doku Kitlesi: Doku kitlesinin biiyiik olmasindan dolayr kas dokusu LA'lar igin
Onemli bir rezervuar olusturur.

Metabolizma ve atihm

* Ester tip LA'lar plazma ve eritrositler i¢gindeki pseudokolinesteraz veya
butirilkolinesteraz ile metabolize edilirler. Prokain ve benzokain metabolizmasi sonucu
allerjik reaksiyonlara neden olabilen PABA agiga cikar. Serebrospinal sivida esteraz
enzimleri olmadigindan, LA etkilerinin sonlanmasi bunlarin dolasim sistemine alinmasina
baglidir

« Amid tip LA'lar ise karacigerdeki p-450 mikrozomal enzimlerince

Ndealkalizasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilirler.

2.10.5. Lokal anesteziklerin sistemik etkileri

Kardiyovaskiiler sistem

Lokal anestezikler myokardin kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizim1 azalir,
anormal veya hasarli myokard liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiyi Onlerler.
[lacin niteligi ve mevcut damar tonusuna gore, damar diiz kaslarma direkt etki ile
vazodilatasyon yaparlar. Sadece kokain vazokonstriksiyon yapar. Santral bloklarda
sempatik blokaj ile hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da kardiyak output
da artisa, doz asiminda ise depresyon ve hipotansiyona neden olurlar.

Santral sinir sistemi

Kan-beyin bariyerini kolayca astiklar1 i¢in beyin, dolasimdaki LA diizeyinin
yiikselmesine ¢ok duyarlidir. Doz agiminin ilk semptomlari; agiz ¢evresinde uyusukluk,
dilde parestezi, bas doénmesi, kulak ¢inlamasi ve bulanik gérmedir. Inhibitér yollarin
selektif blokaji sonucu huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik ve paranoya goriilebilir. Santral
sinir sisteminin depresyonuyla konusma bozuklugu, uyuklama, suur bulanikhigi gelisir.

Tonik klonik nébetlerin 6ncesinde kas seyirmeleri goriilebilir ve genellikle solunum arresti
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takip eder. Ayrica mediiller depresyon sonucu konviilziyon, biling kaybi, apne,
kardiyovaskiiler kollaps ve koma gelisebilir (72, 75).

Solunum sistemi

Lokal anestezikler in mediiller solunum merkezini deprese etmeleri sonucu veya
frenik ve interkostal sinirlerin paralizisiyle apne gelisebilir. Lokal anestezikler brong diiz
kasini gevsetirler.

Immiinolojik

Lokal anesteziklere karsi gercek hipersensitivite reaksiyonu nadiren karsimiza
cikar. Notrofil aktivasyonunda lizofosfotidik asitin etkisini inhibe ederek cerrahiye
inflamatuar yanitin azalmasinda etkili olabilirler.

Kas iskelet sistemi

Iskelet kasima direkt enjekte edildiklerinde miyofibrillerin hiperkontraksiyon, litik
dejenerasyon, ddem ve nekroza ilerleyen miyotoksisiteye neden olabilmektedir.

Hematolojik

Lidokain  trombozu engelleyip, trombositlerin  agregasyonunu azaltarak
koagulasyonu azaltir.

2.10.6. Levobupivacaine

SQaoN

Sekil 8. Levobupivakain kimyasal yapisi

Levobupivakain aminoamid tiirevi LA'larin bir {yesidir. Bupivakainin
kardiyotoksik etkisinden R(+) enantiomerinin sorumlu oldugu disiiniilerek 1999'da
bupivakainin saf S(-) enantiomeri olan Levobupivakain gelistirilmistir. Ayn1 dozlardaki
bupivakain ile anestezik ve analjezik ozellikleri biiyiik oranda benzer bulunmustur (78,
79). Bupivakain uzun etkili bir anestezik oldugundan bolgesel ve obstetrik anestezide 30
yil1 asan bir siiredir kullanilmaktadir. Bu ila¢ 1yi bir motor ve duyu ayr im1 gosterir ve etki

stiresinin uzat 1lmas1 ve sistemik emiliminin azaltilmasi i¢in epinefrin'e ihtiya¢ duymaz
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(80). Analjezi saglamak i¢in lidokain gibi doz artimina veya tekrarina gereksinimi olmaz.
Bu gibi 6zelliklerinin yan1 sira en 6nemli dezavantaji kardiyak toksisite olmasidir (81, 82).
Levobupivakain de diger lokal anestezikler gibi voltaj bagimli sodyum kanallarin1 bloke
ederler ve sodyum iyonlarmin giris ini azaltir. Boylece membran depolarizasyon hizini
azaltirlar ve aksiyon potansiyelinin iletimini bloke ederler (83).

Degisik anestezik tekniklerde etki baslangic siiresi 15 dakika civarinda
saptanmistir. Erigkinlerde yapilan epidural levobupivakain uygulamalarinda sensoriyal
blok siiresinin 200 mg'a yakin dozlarda 9 saate kadar sirdiigii gosterilmistir. Yine
levobupivakainin erigkinlerde intratekal 15 mg uygulandiginda 6.5 saate kadar sensoryal

blok sagladig gosterilmistir (79)

Levobupivakinin farmakokinetigi

Levobupivakain esdeger dozlarinin iv inflizyonundan sonra, ortalama klirensi,
dagilim hacmi ve terminal yar1 dmrii diger aminoamid tiirevi lokal anesteziklere benzerdir.
Fakat koyunlar iizerinde yapilan bir ¢alismada dextrobupivakain ile levobupivakainin
farmakodinamigi karsilastirilmis ve bazi enantiomerlerin secici etkilerinin oldugu
gozlemlenmistir (86, 87).

Levobupivakainin ayrisma zaman sabiti 2 saniye civarindadir ve bu da
lidokaininkinden 10 kat yavas oldugunu gostermektedir. Lidokainin Na+ reseptorlerindeki
farmakodinamigi "hizli-igeri-hizli-disar1" olmasina karsin levobupivakainin ki "hizli-igeri-
yavas-disar1"dir (88). Bu da Nat+ kanallar1 {izerindeki etkisi g6z Oniinde
bulunduruldugunda levobupivakainin daha kardiyak depresan etkiye sahip oldugunu
gostermektedir. Bir bagka ¢alismada ise bupivakainin potasyum kanallarin1 bloke etmede
levobupivakainden 7 kat daha gii¢lii oldugu ifade edilmistir (89).

Benzer dozlarda bupivakaine gore daha az kardiyotoksisiteye sahip olan
levobupivakain kanda yiiksek konsantrasyonda bulunmasi durumunda Kkalpte ileti,
eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite ve periferik vaskiiler degisimlere sebebiyet verebilir.
Asirt konsantrasyonlar kalp iletimini ve eksitabilitesini baskilayarak atriyoventrikiiler
bloklara, ventrikiiler aritmilere ve hatta 6liime neden olabilir. Levobupivakain sistemik

emilimden sonra merkezi sinir sisteminin uyarilmasina veya depresyona ya da her ikisine
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birden neden olabilir. Merkezi sinir sistemindeki uyarilma sonucu huzursuzluk, tirperme,
tremor ve konviilziyonlar hatta koma ve kardiyo-respiratuar arrest gelisebilir(80).

Levobupivakinin yan etkileri

Levobupivakain ile reaksiyonlar diger amid yapili anesteziklerdeki gibidir. Faz
/11l calismalarda levobupivakain uygulanan biitin hastalarin % 5'inden fazlasinda
meydana gelen yan etkiler; hipotansiyon, bulanti, kusma, postoperatif agri, ates, anemi,
kasint1, konstipasyon, bas donmesi, fetal distres'dir. Asteni, 6dem, postural hipotansiyon,
hipokinezi, istemsiz kas kontraksiyonu, generalize spazm, tremor, senkop, aritmi, atriyal
fibrilasyon, kardiyak arrest, ileus, bilirubin yilikselmesi, konfiizyon, apne, bronkospazm,
dispne, pulmoner 6dem, solunum yetmezligi, terlemede artis, deri renginde degisme gibi

yan etkilerin insidansi ise %1 den azdir (80).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma; Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (23.09.2016 tarihinde karar no:83) onay alindiktan sonra retrospektif olarak
yapildi. 2015-2016 tarihleri arasinda Ortopedi ve Travmatoloji klinigi tarafindan diz
artroplastisi uygulanan ve postoperatif analjezi amagh periferik sinir blogu uygulanan 45-
80 yas arast ASA I-1I-1ll grubuna dahil olan 60 hasta, hasta kayitlar1 ve agr takip
formlarindan geriye doniik olarak incelenerek, postoperatif agr1 degerleri ve fizyoterapiye
uyum agisindan karsilastirildi.

Hastalar, adduktor kanal blogu yapilan ve adduktor kanal ile birlikte obturator sinir
blogu yapilan 2 gruba ayrilmis olup her iki gruba da HKA ( hasta kontrollii analjezi)
uygulandi. Sadece adduktor kanal blogu uygulanan hastalar Grup I, adduktor ve obturator
sinir blogu birlikte uygulanan hastalar ise Grup Il olarak adlandirildi.

Caligmaya genel anestezi yapilan hastalar, lokal anestezik ve/veya calismada
kullanilan ilaglara allerjisi olanlar, ASA IV olan hastalar, revizyon total diz protezi yapilan
hastalar, postoperatif ilk 24 saat i¢inde herhangi bir nedenle HKA (hasta kontrollii
anestezi) cihazi kullanim dis1 kalan hastalar ve periferik ndropati veya néromuskuler
hastalik hikayesi olan hastalarin verileri dahil edilmedi.

Klinigimizde rutin olarak hastalarimizin ameliyattan 8 saat once oral alimlar
durduruldu ve antihipertansif ilaglarin ameliyat sabahi az su ile alinmasi Onerildi.
Hastalarimizin tiimiine ¢esitli postoperatif agr1 tedavi yontemlerinin uygulanabilmesi igin
ameliyat oncesinde Viziiel Analog Skala (VAS) hakkinda bilgi verildi.
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Ameliyat masasina alinan hastalarimiz kalp hizi, 3 derivasyonlu EKG, kan ve pulse
oksimetre (SpO;) degerleri acisindan monitorize edildi. Daha sonra hastalara el
dorsumundan 20G kateter kullanilarak damar yolu acildi. Hastalara oturur
pozisyondayken, aseptik sartlar saglanarak, uygun intervertebral araliktan (L3-L4 veya L4-
L5) 25 G Quincke spinal ignesi ilerletilerek cilt, cilt alt1 supraspinal ligament, interspindz
ligament, ligamentum flavum, epidural aralik ve duray1 gecerek subaraknoid araliga kadar
ilerletildi. Subaraknoid araliga ulasinca mandren ¢ekildi ve spinal sivinin serbestce gelmesi
gozlendi. Daha sonra hastanin boyuna gore 10-12 mg bupivakain (bustesin heavy, %0,5
konsantrasyonda, Vem, Tirkiye) + 20 mikrogram fentanil verildi. Sensoryal blok seviyesi
pin prick testi ile motor blok ise Bromage yontemi ile kontrol edildikten sonra operasyona
baslandi. Ameliyat baslangici ig¢in duyusal blogun T10 dermotom (gobek alt1) bolgesine
ulagmasi beklendi. Operasyon bitiminde hastalar derlenme odasina alindi.

Grup |, Adduktor kanal blogu uygulanacak grup, ameliyat bitiminde derlenme
odasina alindiktan sonra monitérize edildi. Hasta supin pozisyonunda iken hastanin cerrahi
uygulanan bacagi hafifce eksternal rotasyona alindi. Aseptik kosullar saglandiktan sonra
lineer ultrason probu (MyLabFive marka ultrason cihazi, 10-18MHz) hastanin uyluk 6n
yiliziinde inguinal katlanti ve dizin medial kondilin arasinda yaklasik orta noktasina
yerlestirildi. Sartorius kasinin altinda adduktor kanalin i¢inde arteria femoralis
gortintiilendi. Vena femoralis arteria femoralisin altinda nervus saphenous ise lateralinde
gorlintiilendi. Ultrason probunun 1-2cm lateralinden in plane teknikle 10cm 22G 80mm
blok ignesi(Pajunk, SonoPlex Stim cannulla, U.S.A) girisi yapildi. Igne, sartorius kasmin
altina arteria femoralisin ve nervus saphenous lateraline ilerletildi. 10 ml %0,5
konsantrasyonda bupivakain (bustesin %0,5, Vem Tiirkiye) aspirasyon testi uygulandiktan
sonra adduktor kanala enjekte edildi.

Grup Il obturator sinir blogunun da eklenecegi gruba ise once adduktor kanal blogu
sonra obturator sinir blogu olacak sekilde periferik sinir bloklari sirasiyla uygulandi.
Obturator sinir hasta supin pozisyonda iken yapildi. inguinal bdlgenin aseptik kosullari
saglandiktan sonra ayni ultrason probu ile inginal bdlgenin femoral arter ve ven goriintiisii
fasya lata altinda elde edildi. Prob mediale kaydirilarak pektineus kasi goriintiilendi.

Pektineus kas ve hemen medial komsulugunda adduktor longus ve altindaki adduktor
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brevis kast smirlarinin  olusturdugu ‘Y’ harfi seklindeki sinir basit bir sekilde
goriintiilenirken proba kraniyale dogru egim verildi. Iskial kolun pektineusun derin lateral
kas fasikiillerine komsu hiperekoik goriintiisii tespit edildi. Bu noktada pektineus ile
eksternal obturator kasi arasinda belirgin hiperekoik fasya tespit edildi. % 0,25
konsantrasyonda bupivakain 10 ml hiperekoik fasya iizerine aspirasyon testi yapildiktan
sonra enjekte edildi. Lokal anestezigin pektineus kasinin fasyasmin altinda dagildig:
gbzlendi.

Hastalarin derlenmeleri tamamlandiktan sonra hastalara intravendz hasta kontrollii
analjezi cihazlar1 uygulanarak servise gonderildi. Intravensz HKA (CADD-legacy, model
6300 ambulatory infusion pump) rutin olarak 100 ml % 0,9 NaCl ile 4 mg/ml
konsantrasyonunda 15 mg tramadol bolus doz, 20 dk kilitli kalma siiresinde hazirlandi.
Hastanin ek analjezik talebi oldugunda lgr IV parasetamol uygulamasi yapildi. Hastalar
postoperatif 1, 4, 12, 24. saatlerinde ziyaret edildi. Viziiel analog skala (0-10 cm 6lgekli
VAS) ile elde edilen degerler kaydedildi. Hastalarin tamaminin 24 saatlik tramadol tiiketim
miktar1 miligram olarak ve ek analjezik talebi postoperatif takip formlarmna bakilarak
kaydedildi. Hastalar 24. Saatin sonunda memnuniyet diizeylerini dortlii likert 6lcegi ile
(cok iyi, iyi, orta ve kotii seklinde) degerlendirdi. 24. saatin sonunda hastalara fizik tedavi
ekibi tarafindan fizyoterapinin ilk hareketi olan hastanin kendi iki elini dizinin altina
birlestirerek eliyle dizini getirebildigi kadar fleksiyona getirmesi (bitkmesi) istendi.
Fleksiyonun el ile yapilmasi kuadriseps kasini kullanmadig icin pasif fleksiyon olup
fleksiyonu en son getirelebildigi noktada dizin derecesi a¢1 6lger ile fizyoterapist tarafindan
olgiildii ve kaydedildi. Sonrasinda izometrik ekstansor kas egzersizleri, ayak kaydirma
egzersizi, oturup kalkma ve yiiriime egzersizi yaptirildi. Oturup kalkma testinde hastadan
30 saniye i¢inde dizler 90 derece fleksiyonda ve yatak kenarindan sarkitir halde otururken
Onlerine konulan yiiriitecten destek alarak yapabildikleri en fazla sayida kalkip oturmalari
istendi. Her kalkip-oturma bir rakam olarak sayildi. Toplamda hastalarin ka¢ defa kalkip
oturdugu kaydedildi. Yiirlime egzersizinde ise Once hastaya yiiriiteci nasil kullanacagi
anlatildi, sonra 3 dakika siire verildi ve bu siire igerisinde miimkiin olan en fazla mesafeyi
yiiriimesi istendi. Siire bitiminde gidilen mesafe metre cinsinden 6lgiildii ve kaydedildi.

Fizik tedavi etkinligi degerlendirirken bu kayitlar kullanilarak sayisal degerler kiyaslandi.
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4. ISTATISTIK INCELEMELER

[statistiksel analiz igin SPSS 15,0 for Windows programi kullamildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler igin sayr ve yiizde, sayisal degisken icin ortalama,
standart sapma, olarak verildi. Bagimsiz iki grup karsilastirmalari sayisal degiskenler
normal dagilim kosulunu saglandiginda Student t Test, saglanmadiginda Mann Whitney U
test ile yapildi. Bagiml ikiden ¢ok grupta sayisal degiskenlerin analizleri farklar normal
dagilim kosulunu saglamadigindan Freedman Test ile yapildi. Alt grup analizleri
Wilcoxson test ile yapilip Bonferroni diizeltmesi ile yorumlandi. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasindaki oranlar1 Ki Kare Analizi ile test edildi. Istatistiksel alfa anlamlilik

seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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S. BULGULAR

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, boy, agirlik, ASA dagilimi, turnike siiresi agisindan anlamli
fark saptanmayip Grup I’de diyabetes mellitus (DM) oran1 Grup II’ye gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek, cerrahi siire ortalamasi istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p=0,005
p=0,030).

Tablo 2. Demografik veriler

Grup 1 Grup 2 p

Yas (y1l) 67,7+7,8 67,7+6,5 0,998
Kilo (kg) 7794114 83,0413.1 0,207
Boy (cm) 158,5+6,1 159,0+6,9 0,852
VKI (kg/m?) 31,0443 32,945,3 0,338
ASA 1 4 (3,13) 2 (7,4) 0,678

2 21 (70) 22 (81,5)

3 5 (16,7) 3(11,1)
Diyabetes mellitus 8 0 0,005
Cerrahi Siire (dk) 94,0+18,0 103,7+13,8 0,030
Turnike Siiresi (dk) 79,0+17,8 79,4+18,3 0,974

Degerler: n (%) , ortalama + SD olarak verilmistir.
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Hastalarin postoperatif 1, 4, 12 ve 24. Saatlerdeki Viziiel Analog Skala (VAS) degerleri
tablo 2’de gosterildi. Gruplarin 12. saat degerlendirme disindaki VAS degerlerinin
ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,545). 12. saatte Grup | de
VAS degerlerinin ortalamast Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.
(p=0,014).

Tablo 3. Gruplarin VAS degerleri

Grup 1 Grup 2 p
VAS 1. saat 0,57+1,50 0,41+1,47 0,529
VAS 4. saat 5,33+1,47 4,56+1,89 0,104
VAS 12. saat 5,37+1,33 4,33+1,59 0,014
VAS 24. saat 2,63+1,19 2,41+1,60 0,180
Degerler ortalama + SD olarak verildi
-
£
=
£
o
-
w— Grup 1
o7 = Grup 2
0O.saat d.s;at 12.slaat 24.s|aal
VAS

Sekil 9. Grup | ve grup Il hastalarin 0., 4., 12., 24. saatlerdeki ortalama VAS degerleri
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Gruplarin tramadol kullanim miktarlar1 ve yan etki oranlarinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi.

Tablo 4. Gruplarin 24 saatlik tramadol kullanim miktarlari, yan etki ve ek analjezik isteme
oranlari

Grupl Grup 2 p
Tramadol ( mg) 227,0+£108,0 209,1+83,6 0506
Bulanti 10 (33,3) 12 (44,4) 0,390
Kusma 7 (23,3) 5 (18,5) 0,656
Ek Analjezik Istegi 8 (28,6) 4 (14,8) 0,217

Degerler n (%), ortalama SD olarak verilmistir.

Gruplarin memnuniyet derecelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,240).

Tablo 5. Memnuniyet derecesi dagilimi

Grup 1 Grup 2 p
Memnuniyet 0 2 (6,7) 2(7,4) 0,240
1 11 (36,7) 7 (25,9)
2 8 (26,7) 14 (51,9)
3 9 (30,0) 4 (14,8)

Degerler n (%) olarak verilmistir.
0: memnun degil, 1: orta, 2:memnun, 3:¢ok memnun

Grup | ve II’nin fizik tedavi etkinligi degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Ayrica 45 derece pasif fleksiyondaki VAS degerleri arasinda da anlamli
derecede fark saptanmamustir.

Tablo 6. Postoperatif fizik tedavi sonuglari

Grupl Grup 2 p
Fleksiyon (derece) 39,2+14,0 34,4+7,5 0,364
45 derece
fleksiyondaki VAS 3712 5,6+0,8 0,571
Sandalye Testi 4,3£2,0 4,842,3 0,386
Yiiriime Mesafesi 3,7+1,5 4,3+1,7 0,183

Degerler ortalama + standart sapma olarak verildi; Sandalye testi: 30 saniye i¢inde kalkip- oturma sayist;
yiiriime mesafesi:3 dakika i¢inde yiiriinebilen mesafe metre olarak verilmistir
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6. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada; klinigimizde total diz artroplasti (TDA) operasyonu sonrasi hastalara
postoperatif analjezi amaciyla uyguladigimiz ve bunun tramadol tiikketim miktar1 ve
hastanin erken dénem mobilizasyonuna etkisini arastirdigimiz adduktor kanal bloguna
eklenen obturator sinir blogunun istatistiksel anlamda bir fayda saglamadigin1 gordiik.

Total diz artroplastisi sik¢a yapilan bir ameliyattir. TDA operasyonlari multimodal
analjezi rejimine ragmen ciddi postoperatif agri ile iligkilidir ve hastalarin yaklasik %40
kadar1 postoperatif 1. ve 2. giinlerde de devam eden hareket-iligkili agri nedeniyle
mobilizasyonlarini kisitlamakta, bu da potansiyel immobilite iliskili komplikasyon riskini
artirmaktadir (90). Ayrica TDA ihtiyaci olan popiilasyon incelendiginde bu popiilasyonun
siklikla 65 yas ve lizeri hastalardan olustugu goriilmektedir (91). Agr1 bu popiilasyonda
deliryum gibi tablolara da yol agabilir. Tiim bu nedenlerden dolayr TDA sonrasi agri
kontrolii giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.

ASA tarafindan tanimlanmis entegre multimodal analjezi protokolleri perioperatif
agr1 yonetimi i¢in uygulama kilavuzlarinda kaliteli analjezi ve az yan etkileri ve
istenmeyen olaylar1 azaltmak i¢in farkli etki mekanizmalar1 olan iki veya daha fazla
analjezik yontemleri kullanmay1 6nerir. Bu multimodal analjezi yaklasiminda arka planda
nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAII), asetaminofen ve diisiik doz opioidler yer
alirken merkezinde rejyonel teknikler yer alir (92). Hasta kontrollii analjezi ve NSAII’lara
ragmen Ozellikle mobilizasyon sirasinda orta-ciddi diizeydeki agriyr postoperatif TDA
sonrast gormekteyiz. Bu baglamda siirekli epidural analjezi teknigi rehabilitasyonu

iyilestirmektedir  (93). Ancak tromboprofilaksi  protokoliine  eklenen  diisiik
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molekiil agirlikli heparin kullanimi spinal hematom olusumunu ile ilgili endiselere sebep
olmustur. Ayrica TDA genellikle ileri yas grubundaki hastalarda yapilmasi nedeniyle bu
hastalarda vertebral kolon deformiteleri, intervertebral araliklarin ileri derecede daralmasi
oldukga sik goriiliir ve santral blok girisimlerinde teknik giigliik siktir. Bu gibi durumlar
periferik sinir blogu tekniklerinin alternatif olarak kullaniminin aragtirilmasina yol
agcmustir. (94)

Singelyn ve arkadaslari, TDA sonrasi epidural analjezi, intravenéz HKA ve
stirekli femoral blogu Kkarsilastirdiklar1 ¢alismalarinda siirekli femoral sinir blogunun
sistemik opioidlerden daha etkin agr1 kontrolii sagladigini, epidural analjezi kadar etkili
oldugunu ve daha diisiik bir yan etki profili oldugunu belirtmislerdir. Ek olarak bu
calismada stirekli femoral sinir blogu ve epidural analjezinin rehabilitasyonu esit derecede
lyilestirdigi gorilmiistir (75).

TDA endikasyonuyla her bir sinir blogunu inceledigimizde ise; en genis calisilan
ve ilk 24 saatte onemli diizeyde analjezi sagladig1 gosterilen femoral sinir blogudur. Hatta
analjezik etkisi ve buna bagl diz fleksiyonunun, hastanede kalis siiresi gibi fonksiyonel
sonuglara olumlu etkisinin 48 saate kadar uzadigi gosterilmistir (90, 94-97).

Diz eklemi innervasyonunun ¢ok kaynakli olmasi sebebiyle de birgok periferik sinir
blogu kombinasyonu analjezi ve etkinlik agisindan arastirilmistir. Macalou ve ark
yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada total diz artroplastisi sonrasi femoral 3-in-1
bloguna obturator sinir blogunun eklenmesinin analjeziyi artirdigini gosterirken benzer
sekilde Mcnamee ve ark femoral ve siyatik sinir bloguna ek olarak obturator sinir
blogunun eklenmesinin ek analjezik siiresini uzattigin1 ve toplam morfin kullaniminda
anlamli derecede azalma saptadiklarini bildirmislerdir (96, 98). Ancak Westergaad ve ark
ise giliniibirlik artroskopi hastalarinda postoperatif analjezi amaciyla sadece safen sinir
blogu yapilan ve buna ek olarak obrutator sinir blogunun da eklendigi 2 gurubu randomize
kontrollii olarak karsilastirmiglar ve sonugta ortalama agri skorlari agisindan ya da total
morfin tiiketimi agisindan fark bulamamislardir (97). Urlic ve ark ise 50 hasta {izerinde
yaptiklar1 bir calismada total diz protezi sonrasi analjezi i¢in adduktor kanal blogu ile
femoral sinir blogunu karsilastirmiglardir (90). Bu arastirmanin sonucunda da stirekli

adduktor kanal blogunun siirekli femoral sinir blogu ile karsilastirildiginda, adduktor kanal
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blogu ile saglanan analjezi etkinliginin femoral sinir bloguyla saglanan analjezik
etkinligine benzer oldugunu ve daha az kuadriseps kas zayifligina sebep oldugunu
bulmuslardir. Benzer bir calisma Kim ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve yine benzer
sonuglar elde etmiglerdir (102). Biz de klinigimizde analjezik etkinligi artirmak ve
dolayisiyla tiiketilen tramadol miktarlarna ve VAS degerlerine anlamli etkisi olacagini
diisiinerek adduktor kanal bloguna obturator sinir blogunu ekledik.

Teorik olarak, Adduktor kanal blogu derin ven trombozu ve pulmoner emboli
gibi immobilizasyonun o6nemli komplikasyonlar1 onlemekte, hastanede kalig siiresini
kisaltmakta ve rehabilitasyonu kolaylastirmaktadir (103). Adduktor kanal blogu potansiyel
olarak, hemen hemen saf duyusal bloktur, sadece vastus medialis kasinin motor fonksiyonu
etkilenir. Kuadriseps kas giigsiizliigiiniin azalmis potansiyeli nedeniyle giincel yaynlarla
da desteklenen adduktor kanal blogu, TDA sonrasindaki multimodal analjezi planinin
¢ekirdegi olmaya en uygun bolgesel analjezi teknigi gibi goriilmektedir (101, 104).

Bu ¢aligmamizda benzer analjezi diizeyi ve daha az yan etki nedeniyle TDA
operasyonlarinda postoperatif analjezi i¢in femoral sinir blogu yerine adduktor sinir
blogunu tercih ettik. Hatta Mcnamee ve ark ile Sakura ve ark’nin femoral sinir bloguna
obturator sinir blogunu analjeziyi artirma diislincesi ile eklemesi ve farkli sonuglar elde
etmeleri bizim de aklimiza adduktor kanal bloguna obturator sinir blogunu ekleyerek
analjezi etkinligini artirabilecegimiz fikrini getirmistir. (96, 99)

Ultrasonografi, periferik sinir bloklar: ile birlikte yakin zamanda kullanilmaya
baslanmistir. Periferik sinir blogunda getirdigi avantaj, anatomik yapilarin ve igne ve eger
kullaniliyorsa kateterin yerlesimini ger¢ek zamanli gostermesidir. Li ve ark’in 2011°de
yaptiklar1 bir ¢alismada TDA planlanan 120 hastada stimiilan kateter ultrasonografi
yardimiyla yerlestirilmis ve bu yontemle uygulama siiresinin kisaldigi gosterilmistir (104).
2009 yilinda yapilan bir Cochrane caligmasinda 10’u iist 8’1 alt ekstremite olmak iizere
toplam 18 caligmada 1344 hastada ultrasonografi ile gerceklestirilen periferik sinir bloklari
incelenmis ve sinir stimiilasyonu teknigi ile yapilan bloklarla karsilastirildiginda
ultrasonografinin cerrahi anestezi olusturma agisindan benzerken hematom olusma ve
damar yaralanmasi riskini azalttigi, duyu ve motor blok kalitesini arttirdigi, gerekli lokal

anestezik voliimiinii azalttig1, blok uygulama siiresini ve blok baslangi¢ siiresini kisalttigi
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gosterilmistir (105). Biz de klinigimizde adduktor kanal blogu ve obturator sinir blogu
uygulamasini ultrasonografi esliginde yaptik ve tiim bloklarimiz basarili oldu.

Kateter teknigi ile siirekli periferik sinir blogunun tek enjeksiyon teknigi
karsilagtirildiginda daha dstiin  analjezi olup olmadigina iliskin net kanitlar
bulunmamaktadir (106-108).Ancak bazi caligmalar Siirekli infiizyon yapilanlarda tek
enjeksiyon yapilanlara gore agri veya morfin tiiketiminde azalma sirasinda gostermistir
(109-111).

Manyetik rezonans gorilintiileme ile yapilan bir ¢alismada tiim adduktor kanalin
dolmasi igin 30 ml voliim verilmesi gerektigi bulunmustur. (112). Verilen fazla voliimiin
adduktor kanaldan difiize olarak femoral sinirin motor dallarini bloke etmis olma olasilig1
disiiniilerek daha az volim kullanmak mantikli olabilir. Jenstrup ve arkadaslari
calismalarinda 30 ml voliim kulland1 ve adduktor kanal blogunun ambulasyon ve analjezik
etkinligini TDA igin uygun buldu (113).Buna karsin Kim ve arkadaslar1 ise ¢caligmalarinda
15ml volim kullandilar ve femoral sinir blogu ve adduktor kanal blogunun etkinligini
karsilagtirdilar. Bu ¢alismada iki grup arasinda analjezik kullanom miktar1 ve
degerlendirilen agr1 skorlarinda bir fark saptanmamustir. Teorik olarak, adduktor kanal
blogu i¢in lokal anestezigin ideal hacmi kanalin yeterli doldurulmasini saglayacak ancak
femoral iicgene yayilmasini 6nleyecek olan voliimdiir. Jaeger ve arkadaslar1 ¢caligmalarinda
saglikli 40 denek {izerinde 5,10,15,20 ml voliimlerle adduktor kanalin distal dolumunu
manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirmis, ayrica proksimale ulasan voliim ve
kuadriseps giigsiizliigiinii degerlendirilmistir. Lokal anestezi hacmi ile kas kuvveti veya
proksimal yayilim iligkili bulunmamistir (114). Baska bir ¢alisma 30ml ile 10 mL lokal
anestezik voliimiini karsilastirmis, kuadriseps kas giiclinli azaltip azaltmamasi agisindan
bir fark bulmamus, tonik 1s1 agr1 yanit1 testi sirasinda da agr1 skorlart agisindan da anlaml
bir fark bulunmamustir (115). Biz de klinigimizde rutin olarak postoperatif analjezi amagli
yaptigimiz adduktor kanal blogunda 10 ml gibi diisiik voliimde lokal anestezik kullanmayi
tercih ettik, ancak lokal anestezik iligkili komplikasyonlardan uzaklagsmak istedigimiz gibi
bir yandan da diisiik voliim kullanimina bagli yetersiz analjezi ihtimalini azaltmak amach

obturator sinir blogunu eklemeyi bu ag¢idan da uygun gordiik.
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Sonug olarak ultrason klavuzlugunda adduktor kanal bloguna ek olarak yaptigimiz
obturator sinir blogunun ilk 24 saatlik postoperatif siiregteki analjeziye ve fiziktedavi

egzersizlerine uyuma iyilestirici bir katkis1 olmadigini tespit edildi.
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