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I11. OZET

Amac: Total diz artroplastisi (TDA) sonrasi hastalarda siddetli postoperatif agri
olmaktadir. Bu durum hasta memnuniyetini azaltmakta, mobiliteyi geciktirmekte ve
hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Gilinlimiizde postoperatif agri yonetiminde
multimodal analjezinin bir pargast olan periferik sinir bloklar1 yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu calismada adduktor kanal blogu (AKB), popliteal arter ve diz
kapsiilii aras1 infiltrasyon blogu (IPACK) ve genikiiler sinir blogunun (GSB);

postoperatif VAS skoru, opioid tiiketimi ve mobilite {izerine etkileri arastirildi.

Gerec ve yontem: Bu calisma prospektif, randomize, ¢ift kor olarak planlandi. Spinal
anestezi altinda primer TDA planan 90 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar ii¢ gruba
(n=30) ayrildi. Hastalara AKB (grup A), IPACK blok (grup I) ve GSB (grup G)
uygulandi. Periferik sinir bloklar1 15 mL %0,375 bupivakain ile spinal anestezi
uygulamasindan once gergeklestirildi. Hastalarin postoperatif donemde VAS skoru,

opioid tiiketim miktar1 ve mobilizasyon testleri karsilastirildi.

Bulgular: Gruplar ASA skorlart ve demografik 6zellikler agisindan benzerdi. VAS
skorlart 4., 6. ve 12. saatte grup G’de diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli
disiiktii (sirasiyla; P=0,006, P=0,040, P=0,041). Postoperatif ilk 12 saatte VAS skorlari
grup G’de grup A ve grup I’ya gore daha diisiik bulundu. Ameliyat sonrasi ilk 24 saatte
tiiketilen toplam opioid miktar1 grup G’de diger iki gruba gore istatiksel olarak anlaml
olacak sekilde daha diisiiktii (P=0,014). Hastalarin ii¢ metre yiiriime testini tamamlama
stiresi GSB uygulanan grupta AKB ve IPACK blok uygulanan gruplara gore daha
kisaydi ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonuglar: Genikiiler sinir blogu TDA’da postoperatif VAS skorlarinda belirgin diisme
sagladigr ve opiod tiiketimini azalttif1 i¢in postoperatif analjezidle AKB ve IPACK

blok yerine tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, adduktor kanal blogu, IPACK blok,

genikiiler sinir blogu



IV. ABSTRACT

Aim: After total knee arthroplasty (TKA), patients experience severe postoperative
pain. This situation reduces patient satisfaction, delays mobility and prolongs hospital
stay. Nowadays, peripheral nerve blocks, which are a part of multimodal analgesia, are
widely used in postoperative pain management. In this study, adductor canal block
(ACB), infiltration block between popliteal artery and knee capsule (IPACK) and
genicular nerve block (GNB); effects on postoperative VAS score, opioid consumption
and mobility were investigated.

Material and method: This study was planned as prospective, randomized, double-
blind. 90 patients planned for primary TKA under spinal anesthesia were included in the
study. The patients were divided into three groups (n = 30). ACB (group A), IPACK
block (group 1) and GNB (group G) were applied to the patients. Peripheral nerve
blocks were performed before spinal anesthesia with 15 mL 0.375% bupivacaine. The
patients’ VAS score, opioid consumption amount and mobilization tests were compared

in the postoperative period.

Results: The groups were similar in terms of ASA scores and demographic
characteristics. VAS scores were statistically significantly lower in group G than in the
other two groups at the 4th, 6™ and 12th hour (P=0.006, P=0.040, P=0.041,
respectively). In the first 12 hours postoperatively, VAS scores were found to be lower
in group G than in group A and group I. The total amount of opioids consumed in the
first 24 hours after surgery was statistically significantly lower in group G than in the
other two groups (P = 0.014). The time it took for patients to complete the three meters
walk test was shorter in the GNB group than in the ACB and IPACK block groups, but

this difference was not statistically significant.

Conclusion: Since genicular nerve block provides a significant decrease in
postoperative VAS scores and reduces opioid consumption in TKA, it may be preferred

over ABP and IPACK blocks in postoperative analgesia.

Key Words: Total knee arthroplasty, adductor canal block, IPACK block, genicular

nerve block
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1. GIRIS ve AMAC

Niifusun giderek yaslanmasiyla birlikte diz osteoartriti toplumda sik goriilen bir
kronik hastalik haline gelmistir ve yasla birlikte artan bir riske sahiptir. Total diz
artroplastisi (TDA) geleneksel konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda diz
ekleminin yapay bilesenlerle degistirildigi agr1 palyasyonu ve hareketlilik saglayan bir
cerrahi prosediirdiir. TDA uygulanan hasta sayisinin Amerika Birlesik Devletleri’nde

2030 yilina kadar yilda 1,26 milyon olguya ulagsmasi beklenmektedir (1).

TDA gegiren hastalarin %58’1 postoperatif donemde orta veya siddetli agr
hissetmekte ve postoperatif agr1 nedeniyle hasta memnuniyeti azalmaktadir (2). Yetersiz
agr1 kontrolii vendz tromboz, koroner iskemi, miyokardiyal enfarktiis ve pndmoni gibi
komplikasyonlara yol agmakta ve morbiditeyi artirmaktadir. Ayrica postoperatif agrinin
kontrol altina alinmamasi fizik tedavi prosediirlerini olumsuz yonde etkiler, hastalarin
hastanede kalis siiresi ve bakim maliyetlerinin artmasina sebep olur (3). Bu nedenle
TDA sonrasi hastanin agrisin1 azaltmak biiyilk 6nem arz etmektedir. Agriy1 azaltmak
amaciyla tek secenekli analjezik yerine multimodal analjezi stratejileri gelistirilmistir.
Multimodal anajezi; sistemik olarak kullanilan nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
siklooksijenaz-2 inhibitorleri, gabapentinoidler, ketamin, opioid analjezik ilaglar, lokal
infiltrasyon analjezisi ve periferik sinir blogu (PSB), epidural analjezi gibi rejyonal
anestezi tekniklerini icerir. Multimodal analjezi rejimine artan ilginin sebebi sistemik
opioid tliketimini azaltmasidir. Opioid kullanimi; ileus, bulanti, kusma, solunum

depresyonu, sedasyon ve kasinti gibi yan etkilere neden olmaktadir (4,5).

Ultrasonografinin (USG) anestezi pratiginde kullaniminin yayginlagmasiyla
birlikte PSB uygulama hizi ve basarisi artmustir (6). Yiksek analjezik etkinligi
nedeniyle femoral sinir blogu (FSB) geleneksel olarak multimodal analjezinin kritik bir

bileseni olmustur. Bununla birlikte FSB, kuadriseps kasinda motor hareketlerde



kisithliga neden olarak fizik tedaviyi sinirlar. Bu durum ambulasyon ve taburculukta
gecikmeye neden olmaktadir (7). Bu nedenle motor blok olusturmadan hastanin agri
kontrolliniin saglanmasi1 amaciyla yeni periferik sinir blokaji yontemleri ortaya
cikmistir. Adduktor kanal blogu (AKB) diz 6n kompartmanina yeterli analjezi
saglamasiyla FSB'ye basarili bir alternatiftir (8). AKB, uylukta adduktor kanal iginde
seyreden duyusal bir sinir olan safen siniri bloke eden, bu sayede motor fonksiyonu
koruyan duyusal bir bloktur. AKB, FSB ile karsilastirildiginda erken ambulasyon

avantaji saglamaktadir (9).

Popliteal arter ve diz kapsiilii arasi infiltrasyon blogu (Infiltration between
Popliteal Artery and Capsule of the Knee-IPACK blok) USG esliginde popliteal arter ile
diz kapsiilii arasina lokal anestezik (LA) infiltrasyonu yapilarak gergeklestirilir. IPACK
blok uygulamasinda LA popliteal fossa boyunca yayilir ve proksimal siyatik sinir
tutulumu meyda gelmez. Boylece dizin posterior kismini innerve eden duyusal sinir agi
bloke edilmis olur (10). IPACK blok motor blok olusturmaksizin yalnizca duyusal blok
sagladigi igin, motor bloga neden olan siyatik sinir bloguna alternatif olarak diz

cerrahisinde analjezi amaciyla Onerilen yeni bir yontemdir (11).

Genikiiler sinirler, diz kapsiiliinii innerve eden femoral, kommon peroneal,
safen, tibial ve obturator sinirlerin dallarim igerir. Genikiiler sinirin superolateral,
superomedial ve inferomedial dallarinin tibia ve femur periosteumuna yakin oldugu ve
diz ekleminin 6n kisminin duyusal innervasyonunda rol aldig bilinmektedir (12). USG
esliginde yapilan genikiiler sinirlerin radyofrekans (RF) ablasyonunun kronik diz
osteoartritinde hastanin agrisinda Onemli Ol¢lide azalma sagladigt ve hareket
fonksiyonunu iyilestirdigi gosterilmistir (13). Genikiiler sinir blogu (GSB) kronik
osteoartrit agrisinda kullanmildigi gibi son yillarda TDA’da postoperatif agriyi
hafifletmek i¢in kullanilmaktadir (14).

Bu calismada spinal anestezi altinda TDA planlanan hastalara preoperatif
donemde uygulanan AKB, IPACK blok ve GSB’nun postoperatif donemde Viziiel
Analog Skala (VAS) skoru, opioid tiiketimi ve komplikasyonlari, ambulasyon agisindan
birbirine ustiinliikleri olup olmadiginin arastirilmasi ve hangisi veya hangilerinin daha

etkin oldugunun tespit edilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Total Diz Artroplastisi

Diz osteoartriti; eklem kikirdaginda hasar ve kayip, subkondral kemikte yeniden
sekillenme, osteofit olusumu, periartikiiler kaslarda zayiflama ve baglarda gevseklik ile
karakterize ve bazi durumlarda sinovyal inflamasyonun da eslik ettigi dejeneratif bir
eklem hastaligidir. Diz osteoartriti gelismesi igin risk faktorleri arasinda; genetik
kaliim, yas, etnik koken, beslenme faktorleri, kadin cinsiyet, bolgesel mekanik

faktorler, obezite ve 6nceki eklem yaralanmasi yer alir (15).

TDA, konservatif tedavi uygulamalarina ragmen devam eden diz agrisi olan
veya eklem fonksiyonunda azalma gelisen hastalarda uygulanan bir cerrahi prosediirdiir.
TDA 1970'lerde yaygin olarak yapilmaya baslanmistir ve giiniimiizde genellikle son
donem diz osteoartriti igin uygun bir tedavi olarak kabul edilmektedir. Cerrahi islem ile
bozuk eklem yiizeylerinin onarilmasi i¢in femur, tibia ve patellaya yapilan osteotomiler
sonras1 implant protez yerlestirilir. TDA’da amag¢ agriyr gidermek, fonksiyonel bir
eklem hareket acgikligr saglamak ve dolayisiyla var olan deformitenin diizeltilmesidir

(16,17).

2.1.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi insan viicudundaki en biiyiik eklemdir ve komplesks bir fonksiyona
sahiptir (Sekil 1). Patella, femur ve tibia kondillerinden olusur, ekleme fibula katilmaz.
Femur ile tibia arasinda kondiler tip, patella ile femur arasinda sellar tip eklem

bulunmaktadir. Diz eklemi bir biitiin olarak mentese tipi bir eklemdir. Eklem



stabilitesini dinamik olarak kas ve tendonlar, statik olarak ligamentler ve eklem kapsiilii
saglamaktadir. Femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuz temas ylizeyini bu

kemiklerin arasinda yer alan fibrokoartilaj yapidaki meniskiisler giderir (18,19).
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Sekil 1: Diz eklemi anatomisi (20)

2.1.2 Diz Eklemi Innervasyonu

Diz eklemini femoral, obturator, peroneal ve tibial sinirden gelen dallar innerve
eder. Bu sinirlerin kokeni lumbal ve sakral pleksustur. Femoral sinirin artikiiler dallari,
kommon peroneal sinir ve safen sinir anterior grubu olusturur. Tibial sinirin dali olan

posterior artikiiler sinir ve obturator sinirin terminal dallar1 posterior grubu olusturur.

Femoral sinirin en bilylik kutandz dali olan safen sinir femoral arteri izleyerek
adduktor kanal igerisinde artere lateral olarak uzanir ve 6nden arteri ¢aprazlar. Kanalin
distalinde safen sinir arterden ayrilip, dizin medial tarafinda uzanir. Distalde dizin

medialinde grasilis ve sartorius kaslarinin arasinda ylizeyelleserek infrapatellar dali
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verir. Bu dal diz ekleminin anteromedial kapsiil, patellar tendon ve anteromedial cilt
duyusunu alir. Safen sinirin infrapatellar dallar1 ile uylugun lateral, intermedial ve

medial femoral kutandz siniri patellar pleksusu olusturur (21,22).

Diz ekleminin anterioru vastus intermedius siniri (VIS), vastus lateralis siniri
(VLS), vastus medianus siniri (VMS), superior lateral genikiiler sinir (SLGS), inferior
lateral genikdiiler sinir (ILGS), superior medial genikiiler sinir (SMGS), inferior medial
genikiiler sinir (IMGS), kommon fibular sinir ve rekiirren fibular sinirin artikiiler dallar
tarafindan innerve edilmektedir. Bu sinirler eklem kapsiiliine kadar ayni isimli genikiiler

arterlere eslik etmektedir (21).

2.2 Periferik Sinir Bloklan

Periferik sinir bloklar1 gliniimiizde hem anestezi hem de analjezi amaciyla
kullanilmaktadir. Genel, spinal ve epidural anestezi tekniklerinin kullanilamadig veya
kontrendike oldugu durumlarda anestezi amaciyla tercih edilebilir. Bu yontemin
uygulama alanlar1 arasinda postoperatif agr1 kontrolii, kronik agr1 sendromlarinin tanisi

veya tedavisi de bulunmaktadir (22).

19. yiizyilin sonlarn ve 20. ylizyilin baslarinda alt ekstremite bloklari
tamimlanmis Ve rejyonal anestezinin altin ¢agi olarak da adlandirilan bu donemde birgok
yontem gelistirilmistir. 1860 yilinda kokainin izole edilmesiyle birlikte cerrah William
Halsted, bu dogal maddenin LA &zelliklerinden faydalanilarak cerrahi anestezi igin
kullamlabilecegi gosterilmistir. Halsted, anatomideki deneyimlerinden yararlanarak
1884 yilinda, fasial sinir, brakial pleksus, pudendal sinir ve posterior tibial siniri bloke
ederek PSB tekniklerinin kullanilmasinin oniinii agnmustir (23,24). Crile, 1887 yilinda
bacak amputasyonunu gerceklestirmek i¢in femoral ve siyatik sinirlere intrandral kokain
enjeksiyonu yapmustir (25). Periferik sinir bloklarim1 daha giivenli bir sekilde
gerceklestirmek ve islemin basarisini artirmak i¢in kullanilan Sinir stimiilasyon cihazi,
1962 yilinda Greenblatt tarafindan icat edilmistir (26). USG esliginde periferik sinir
blogu uygulamasi ilk kez, 1978 yilinda Grange ve arkadaslarinin doppler USG esliginde
supraklavikular brakiyal pleksus blogu uyguladiklar ¢alismalariyla yayinlanmistir (27).



Alt ekstremite periferik sinirlerinin daha derin yerlesimli olmasi ve genelde tek
bir enjeksiyonun yeterli olmamasi nedeniyle alt ekstremite periferik sinir bloklari, tist
ekstremite teknikleri kadar sik kullanilmamaktadir. Ancak, alt ekstremite periferik sinir
bloklarinin daha giivenli ve yaygin kullanilmasi i¢in alternatif yollar denenmektedir.
Son yillarda, alt ekstremite periferik sinir bloklarinin santral bloklara gére daha az

komplikasyona neden oldugu goriilmiis ve bu alana ilgi artmustir (28).

2.2.1 Periferik Sinir Blok Teknikleri

Alan Blogu Teknigi: Kesi agrisin1 azaltmak amaciyla genellikle cerrahlar
tarafindan uygulanan, terminal kutandz sinirleri hedef alan bir LA enjeksiyonu

teknigidir.

Parestezi Teknigi: Bilinen anatomik noktalar kullanilarak blok ignesi
yerlestirilir. Igne duyusal sinire dokundugunda sinitin dagilim alaminda parestezi

meydana gelir. Giinlimiizde nadiren kullanilmaktadir.

Sinir Stimiilasyonu Teknigi: Bu yontemde, bir sinir stimiilatoriine baglanmis bir
tel yalitilmis bir ignenin merkezine baglanir (Resim 1). Yalitilmis igne elektrik akimini
ignenin ucunda toplar. Hastaya bir topraklanma elektrodu baglanarak devre tamamlanir.
Igne, motor sinire yakin bir yere yerlestirildiginde bu sinirin innerve ettigi kas veya kas
grubunda kontraksiyonlar olusur. 0,2-0,5 mA akim kullamilarak motor yanit olusturulur
ve LA ilag uygulanir. Birkag dakika sonra uyariya yanitin ortadan kalkmasi blokajin
bagladigina dair bir belirtidir (29).



Resim 1: Sinir stimulatori

Ultrason Teknigi: Bu teknik giivenilirligi nedeniyle tercih edilmektedir (30).
Ultrason yiiksek frekansli (1-20 megahertz) ses dalgalarim1 kullanarak farkl
dansitelerdeki dokular1 ayirt edecek sekilde gosterir. ignenin sinitle iliskisi veya temasi
USG ekraninda goriilebilir, bu sayede hedef yapilarin igne ve LA madde dagilimi ayn1
anda takip edilebilir (31,32). Yiiksek frekansli transduserler yiiksek ¢oziiniirliikli
goriintli vermelerine ragmen dokuya iyi penetre olamazlar ve yilizeyel sinirler i¢in
kullanilirlar. Diisiik frekansh transduserlerin goriintii kalitesi daha zayiftir ancak doku
penetrasyonun daha iyi olmasi nedeniyle daha derin yapilar i¢in kullanilirlar. Sinirler en
iyl bal petegi gorlinlimiiniin gozlendigi kisa aksta gozlenir. Periferik sinir blogu
ignesinin yerlesimi diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dis1 (out plane) olabilir (Resim 2
ve 3) (33). Periferik blok uygulamasinda USG kullanimi, blogun basari oranini artiran
bir yontemdir. ignenin dogru yere yonlendirilmesi i¢in gereken siire kisalir ve basaril
bir blok i¢in gerekli olan LA ila¢ hacmini azaltir. Uygulanan LA miktarinin ve vaskiiler
ponksiyon riskinin azalmasi lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) riskini

diistirmektedir (34,35).



Resim 3: Diizlem dis1 (out of plane) igne konumu



2.2.2 Periferik Sinir Bloklarimin Komplikasyonlari

Periferik sinir blogu ile iliskili komplikasyonlar nadirdir. Auroy ve arkadaslar
(ark.) (36) Fransa'da 5 aylik donemde 21.278 PSB sonrasi ciddi komplikasyonlari
prospektif olarak degerlendirmisler ve 10.000 PSB basina ciddi komplikasyonlar igin
%095'lik bir giiven araligryla sonuglar yayinlamiglardir. 10.000 PSB basina 0-2,6 6liim,
0,3-4,1 kardiyak arrest, 0,5-4,8 norolojik yaralanma ve 3,9-11,2 ndbet gordiiklerini
bildirmislerdir. Ozellikle alt ekstremite PSB’lar1 {ist ekstremite PSB’lari ile
karsilastirlldiginda  komplikasyon raporlarimin daha az oldugu goriilmektedir. Bunu
tekniklerin daha  giivenli olmasindan ziyade daha az uygulanmasiyla
iliskilendirmislerdir. Komplikasyonlar arasinda LAST, periferik blogun proksimal
yayilimi ve noroaksiyal blokaj gelismesi, hemorajik, enfeksiy6z, norolojik ve alerjik

komplikasyonlar yer almaktadir (37).

Sinir yaralanmasi: Periferik sinir yaralanmasi, rejyonal anestezi sonrasinda
nadiren meydana gelir ve bu nedenle insidansin giivenle degerlendirilmesi zordur.
Yaralanmanin tanimi calismalar arasinda degisse de, sinir disfonksiyonunun kalici
semptomlarinin insidansi, blokaj1 takip eden giinlerde ylizde 8 ila 10 arasinda olabilir.
Cogu gecicidir ve giinlerden aylara kadar stirebilir. Sinir hasarinin 6 aydan uzun
stirmesi kalici olarak degerlendirilir (38). Sinir hasar1 LA ilaglarin dogrudan etkisi
olarak da gelisebilir (39). Sinir yaralanmasim etkileyen unsurlar arasinda 6nceden var
olan bir sinir patolojisi, 6rnegin diyabetik noropati yer alir. Kisa egimli ve nispeten daha
kiint uglu blok igneleri kullanmak, standart daha uzun egimli ignelere gore
intrafasikiiler enjeksiyon riskini azaltir. Ultrason yardimiyla blok ignesinin siirekli
goriintiilenmesi, intrafasikiiler enjeksiyon riskini azaltabilir ancak sinir hasari riskini

azalttigina dair kanit yoktur (40).

Hematom: Perindral hematom yanliglikla yakindaki vaskiiler yapilarin delinmesi
sonucu olusabilir. Ponksiyon bdlgesine basing uygulanamayacak anatomik bolgelerde
ve pihtilagsma bozuklugu olan hastalarda PSB uygulamasina kar zarar oranina gore karar
verilmelidir. Hematomlarin ¢ogu igne giris bolgesine basi uygulanmasiyla kontrol

edilebilir. Nadiren cerrahi dekompresyon gerekebilir (41).



Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi: Tiim LA’larin toksik dozda herhangi bir
uygulama yoluyla uygulanmasindan sonra ortaya ¢ikabilir. Siddetli LAST, merkezi sinir
sistemi (MSS) toksisitesine, aritmilere ve kardiyak arreste neden olabilir (42).

Alerjik reaksiyon: Anafilaksi benzeri reaksiyonlar, LA’larin deri alti veya
submukozal enjeksiyonlarinin en sik rastlanan komplikasyonlarindan biridir. Bunun
yani sira, topikal olarak uygulanan anestezikler potansiyel kontakt alerjenlerdir. Ayrica,
enjekte edilen anesteziklerin, enjeksiyon yerinde lokal inflamasyon ve cesitli genel

semptomlar da dahil olmak tizere gecikmis reaksiyonlar: tetikleyebilmektedir (43).

Enfeksiyon: Tek enjeksyonluk PSB i¢in enfeksiyon riski diisiiktiir. Periferik sinir
katateri yerlestirilmis hastalarda bakteriyel kolonizasyon riski yiiksek olmasina ragmen
enfeksiyon gelisme riski disiiktiir. Yogun bakimda yatan hastalar, travma, immiin

yetmezlik, erkek cinsiyet enfeksiyon gelisme riskini arttirdigt bilinen faktérlerdir (44).

Miyotoksisite: LA enjeksiyonunun nadir bir komplikasyonudur ve PSB
uygulamasindan sonra gercek insidansit bilinmemektedir. Genellikle uzun siireli
uygulama veya yiiksek LA konsantrasyonu ile iliskilendirilir. Belirtilerin ortaya ¢ikmasi

birkag giin i¢inde olur ve diizelmesi bir yil1 bulabilir (45).

2.2.3 Adduktor Kanal Blogu

Hunter kanali adiyla da bilinen adduktor kanal, distal femoral {iggen ile adduktor
magnus kasindaki adduktor hiatus arasindaki aponevrotik bir bosluktur. Kanalin lateral
kismin1 vastus medialis, medialini adduktor magnus ve adduktor longus, superfisiyal
ylizeyini sartorius kast olusturur (Sekil 2). Sartorius kasinin medial simiri ile adduktor
longus kasinin medial simirinin kesistigi nokta, adduktor kanalinin proksimal ucudur
(Sekil 3) (46).
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Sekil 2: Adduktor kanalin sinirlari ve igerigi (47)
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Sekil 3: Adduktor kanal anatomisi USG goriintiisii (46)

Bu kanalda femoral arter, femoral ven, safen sinir, obturator sinirin posterior dal
ve VMS bulunur. Bu kanali terk etmeden once vaskiiler yapilar adduktor hiatusunun
icinde derin bir sekilde seyreder. Femoral arter daha sonra popliteal arter olarak devam
eder ve popliteal fossaya gecer. Safen sinir ve genikiiler arter adduktor kanalda seyrini
stirdiiriir ve ylizeyellesmek igin safen sinir arterden uzaklagir. Bu degisim, adduktor
kanalin distal ucunu gostermek i¢in dnemli bir bulgudur. Safen sinir yiizeyellesir ve

subkutandz hale geldiginde, safen venle birlikte dizin medialinden alt bacaga dogru
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seyreder. Femoral sinirin posterior dali kuadriseps kasina dagilir ve dizin duyusal

innervasyonundan sorumludur (48).

AKB uylukta gerceklestirilen bir interfasyal plan blogudur. Femoral sinir blogu
uygulanan hastalarda, kuadriseps kas gii¢siizliigiine bagli goézlenen rehabilitasyondaki
zorluklar nedeniyle alternatif teknik arayislart sonucunda ortaya ¢ikmustir. Safendz sinir,
vastus medialis siniri ve obturator sinirin posterior dalinin bloke edildigi AKB; diz, alt
bacagin medial kismu ve ayak bilegi operasyonlarinda anestezi ve/veya analjezi icin

kullanilir (49).

Islem oncesi hastaya teknik hakkinda bilgi verilir ve hastadan imzali onam
aliir. Ultrason esliginde adduktor kanali ve iligkili anatomik yapilart rahatlikla
gézlemlemek miimkiindiir. Sirt {istii yatan hastanin kalgasi hafifce dis rotasyona alinur.
Lineer prob uylugun medialine, patella ve vastus medialisin orta noktasinda olacak
sekilde yerlestirilir. Femoral arter distal kisa aks agisindan yaklasik 3-4 cm derinlikte
gortintiilenir. Eger arter tanimlanamazsa proksimalden baslanarak inguinal bodlgede
gorilintiilenen femoral arter distale dogru takip edilebilir ve arterin pulsatil akimi doppler
modunda goriiliir. Vastus medialis ve sartorius kaslar1 rahat¢a goriintiilenir. Sartorius
kasinin orta noktasinda yiizeyel femoral arter ortalamir. Bu noktada adduktor kanalin
catis1 gorsellestirilebilir. Safen sinir ve VMS kii¢iik yuvarlak hiperekoik yapilar olarak
goriiniir. Igne in plane teknikle girildikten sonra yiizeyel femoral arterin anterolateral
tarafina dogru ilerletilir. Safen sinirin goriintiilenmesi olduk¢a zordur ancak sartorius ve
grasilis tendonlar1 arasinda fasia latay1 delerek safen venle birlikte seyrettigi yiizeyel
lokalizasyonda goriintiilenebilir. Ardindan adduktor kanala 5-20 mL LA verilir (Resim
4) (50,51).
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Resim 4: Adduktor kanal blogu uygulanmasi esnasindaki USG gériintiisii

Endikasyonlari: Total diz artroplastisi, diz ekleminin artroskopik
gorlintiillenmesi, 6n ¢apraz bag onarimi, alt bacak medial kisim, ayak ve ayak bilegi

cerrahisidir.

Kontrendikasyonlari: Hastanin islemi kabul etmemesi, igne giris Yerinde
enfeksiyon olmasi, LA alerjisi, kanama problemleri ve antikoagiilan kullanim o6ykiisii,

periferik ndropati varligidir.

Komplikasyonlari: Motor blok gelismesi, LAST, miyotoksisite, sinir hasart,

kanama, enfeksiyondur (52).
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2.2.4 Genikiiler Sinir Blogu

Genikiiler sinir blogu, diz eklemini innerve eden duyusal terminal dallar1 bloke
eden ve dizin 6n kisminin anestezisini saglayan motor koruyucu bir islemdir. Genikiiler
sinir blogu ve RF ablasyon tedavisi ilk olarak kronik diz agrisim tedavi etmek ic¢in
kullanilmustir (53). Son zamanlarda ise, TDA’den sonra analjezi saglamak amaciyla
uygulanmaktadir. Kuadriseps kas giiciiniin korunmasi nedeniyle, FSB ve AKB’nin

endike olmadigi veya istenmedigi durumlarda bir alternatif olarak kullanilabilir (54).

Dizin innervasyonu, femoral, obturator ve siyatik sinirlerin dallar araciligiyla
saglanir (Sekil 4). Diz innervasyonunu daha iyi anlamak i¢in diz bolgesi 6n ve arka
kisma ayrilir ve ardindan 6n kisim dort bolgeye boliiniir. Genikiiler sinirler, SLGS,
SMGS, ILGS ve IMGS olarak adlandirilir ve bu sinitler bulundugu kadram innerve eder
(55).

Superior lateral genikiiler artere eslik eden SLGS, femur safti etrafindan donerek
vastus lateralis kas1 ve lateral epikondil arasindan geger. SMGS, ayn1 isimli arteri takip
ederek femur safti etrafinda seyreder. Adductor magnus tendonu ile vastus medialis
kasinin altinda medial epikondil arasindan gecer. IMGS, medial kollateral bagin
baslangi¢ noktas ile tibial medial epikondil arasinda yatay olarak seyreder. inferior
medial genikiiler artere eslik eder. Inferior lateral genikiiler arteri takip eden ILGS,

fibula basinin iist kisminda lateral kollateral ligamanin derinliklerinde seyreder (56).
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Sekil 4: Diz innervasyonundaki sinirler ve genikuler sinirlerin dagilimi (57)

Kadavralarda yapilan g¢alismalar, genikiiler sinirlerin diz eklemini olusturan
kemik noktalara gore konumunun tutarli oldugunu ve USG kilavuzlugunda blok i¢in
glivenilir bir anatomik temel sagladigin1 gostermektedir. Femur ve tibianin diafiz ve
epifizinin birlestigi nokta GSB’nun uygulanmasi i¢in dogru noktalardir. EK isaret

noktalari ise, sinirler ile ayni yolu izleyen ayni isimli arterlerdir (58).

Islem oncesi hastaya teknik hakkinda bilgi verilir ve hastadan onay alimr. Sirt
iistli pozisyonda yatan hastanin popliteal fossasina bir yastik yerlestirilerek dizi hafif
fleksiyona getirilir. Superior lateral genikiiler sinir blokaji i¢in; lincer USG probu
femurun lateral epikondilinin iizerine koronal diizlemde vyerlestirilir ve kemigin
metafizini goriintiilemek icin proksimal olarak hareket ettirilir. Bu seviyede,
superolateral genikiiler arter vastus lateralis'in derin fasyasi ile femur arasinda
goriilebilir. Diizlem i¢i veya diizlem dis1 teknikle periferik blok ignesi arterin yanindan
kemik yiizeyine temas edecek kadar ilerletilir ve 4-5 mL LA ila¢ enjekte edilir. Superior
medial genikiiler sinir blokaji i¢in; lineer USG probu femurun medial epikondili iistiine
koronal yonde yerlestirilir ve proksimal olarak hareket ettirilerek adduktor tuberkulun

ontindeki kemigin metafizi goriintiilenir. Femur ile vastus medialis kasinin derin fasyasi
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arasinda superior medial genikiiler arter goriiliir. Periferik blok ignesi ile diizlem igi
veya diizlem dis1 teknikle kemik ylizeye temas edecek kadar arterin yanindan girilir ve
LA ilag 4-5 ml verilir. Tibianin medial kondili {izerine koronal yonde yerlestirilen bir
lineer USG probu kemik metafizini goriintiilemek i¢in distal yonde hareket ettirilir.
Inferomedial genikiiler arter, medial kollateral bagin altinda goriilebilir. Diizlem ici
veya diizlem dis1 teknikle periferik blok ignesi arterin yanindan kemik ylizeyine temas
edecek kadar ilerletilir ve 4-5 mL LA ilag enjekte edilir. Tiim bloklarda LA ilag enjekte
edilmeden Once negatif aspirasyon testi yapilir. ILGS’nin ortak peroneal sinire
yakinligi, diisiik ayaga neden olan istenmeyen ortak peroneal sinir blogu icin bir risk
faktoriidiir. Dolayisiyla ILGS blokaji tercih edilmekten kaginilan bir blok tiirtidiir (Sekil
5) (59).
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Sekil 5: Ultrasonografi esliginde genikuler sinir blogu uygulama noktalar1 (57)
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2.2.5 IPACK Blok

IPACK blok diz ekleminin posteriorunda terminal duyu siniri dallarin1 hedefler.
Popliteal arter ile diz kapsiilii arasina arasina USG esliginde LA ilag enjekte edilerek
uygulanan bir rejyonal anestezi yontemidir (60). Diz eklemindeki obturator sinir dallari,
ortak peroneal sinir ve popliteal bélgedeki tibial sinir bloke edilir. Motor fonksiyonu
etkilemeden dizin posterior tarafinda agrinin giderilmesini saglamak i¢in kullamilir. ilk

olarak St. Francis Hastanesi’nde, Dr. Sanjay K Sinha tarafindan uygulanmistir (61).

Islem 6ncesi hastaya teknik hakkinda bilgi verilir ve hastadan yazili onam alinr.
Hasta prone pozisyonda yatar. Lineer USG probu popliteal fossanin yaklagik 2-3 cm
yukarisina yerlestirilir ve distale dogru taranarak femur saft1 ve popliteal arter belirlenir.
Baglangicta femoral kondiller gériintiileniyorsa, prob kondiller kaybolup femur saft1 diiz
bir cizgi seklinde hiperekoik olarak tanimlanana kadar kaydirilir. Popliteal damarlarin
tanimlanmas1 ic¢in renkli doppler kullanilabilir. Periferik blok ignesi femur safti ile
popliteal arter arasina ilerletilir. Negatif aspirasyon kontroliinden sonra 15-20 mL LA

ila¢ buraya enjekte edilir (Resim 5) (62).

LOGIQ ==
V

Resim 5: IPACK blok uygulanmas1 esnasindaki USG gdriintiisii
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2.3 Lokal Anestezikler

Voltaj kapili sodyum (Na) kanallari, Na iyonlarmin gectigi bir biiyiikk alfa alt
birimi ve bir veya iki kiigiik beta alt biriminden olusur. Hiicre zan ile iligkili protein
yapidaki bu kanallar; dinlenme (iletken degil), agik (iletken) ve inaktif (iletken degil)
durumda bulunabilir. LA’lar alfa alt tinitesinin spesifik bir bolgesine baglanir ve onu
inhibe eder. Boylece kanal aktivasyonu ve membran depolarizasyonuyla iliskili Na akisi

onlenir (63).

LA’lar molekiiler olarak, lipofilik bir grupla hidofilik bir grubun amid veya ester
bagi ile birlestirilmesinden olusur (64). Lipofilik aromatik halka (benzen) olarak
adlandirilan kisim, LA’nin lipit ¢oziniirliiglinii artirarak sinir kilifina diflizyonu
kolaylastirir ve lokal anestezinin etki siiresi ve giliciinii etkileyebilir. Baglantiy1 saglayan
ara zincir ester veya amid yapisindadir ve LA maddelerin kimyasal yapilarinda 6nemli

bir role sahiptir (65).

Lipit ¢oziintirliigli, proteine baglanma derecesi, pKa degeri, ilacin pH’s1 ve ilag
konsantrasyonu etki baglangicim1 ve siiresini etkiler (66). Enjekte edilen bolgenin
vaskiilaritesiyle iliskili olarak, LA’larin sistemik emilimi ve kandaki konsantrasyonlari
degisir. Sistemik emilim ve kanda konsantrasyon artist iv veya intraarteriyel
enjeksiyonlar i¢in en yiiksek, subkutan enjeksiyonlar i¢in en diistiktiir. Genellikle
siralama su sekildedir: damar igi>trakeal>interkostal>paraservikal>epidural>brakiyal
pleksus>siyatik>subkutan (67). LA’lar ara zincirlerinin amid veya ester yapida

olmasina gore iki gruba ayrilir.

Ester yapidaki LA’lar: Kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve tetrakaindir.
Para-aminobenzoik asitin tiirevleri olan bu LA’lar plazma kolinesterazi tarafindan

metabolize edilir. Metabolik tiriinlerinin alerjik reaksiyon riski mevcuttur.

Amid yapidaki LA’lar: Lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain, bupivakain,
dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir. Karaciger tarafindan metabolize edilirler.

Ester grubu LA’lara gore alerjik reaksiyonlar: daha az goriiliir (68).

LA’larin etki siirelerini arttirmak, baslangi¢ siiresini hizlandirmak veya ¢ekilme

agrisinin oniine gegmek i¢in gesitli adjuvan ajanlar kullanilabilir. Bu nedenle adrenalin,
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opioidler, bikarbonat, klonidin ve deksmedetomidin gibi imidazol tiirevleri, magnezyum
ve steroidler LA’lara eklenebilir (69).

2.3.1 Bupivakain

Bupivakain amid yapida sentetik bir LA’dir. Ik olarak 1957 yilinda Ekenstam
tarafindan sentezlenmistir (70). Kullanim alanlar1 arasinda infiltrasyon anestezisi, PSB,
spinal, epidural ve kaudal anestezi bulunmakta olup yiizeyel anestezi igin uygun
degildir. Plazma proteinlerine %95 oraninda baglanan bu ilacin lipit ¢oziintirligi de
yiiksektir. Bupivakain karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize olurken ¢ok
az miktar1 bobrekten atilir. Epinefrinsiz 2 mg/kg, epiefrinli 3 mg/kg dozun {istiinde
kullanilmasi 6nerilmez. Toplam doz en fazla 200 mg’dir (71). Duyusal sinir liflerinde
motor sinir liflerine oranla daha bariz blok yapmasi ve uzun etkili olmasi sebebiyle
dogum analjezisi ve postoperatif analjezide tercih edilmektedir. Rejyonal intravendz
anestezi i¢in kullanimi uygun degildir. Etki baslangici 5 ila 10 dakika arasinda olmakla
beraber etki siiresi 2 saat ile 4 saat arasinda degismektedir. Rejyonal anestezi igin

%0,25-0,50 konsantrasyonunda kullanilir (72).

Bupivakainin en ciddi yan etkileri MSS ve kardiyovaskiiler sistem (KVS)
tizerinedir. Dil ve agiz gevresinde uyusma, bas donmesi, bulanik gérme, tremor, uyku
hali, konviilsiyonlar ve bilin¢ kaybina kadar gidebilen MSS bulgular1 goriilebilir.
Dogrudan KVS toksisitesi agisindan bupivakainin diger LA’lara gore daha biiyiik bir
potansiyeli vardir. Bu durumun bupivakainin Na kanallarindan daha yavas ayrismasi ile
iligkili oldugu disinilmektedir. Bu da aksiyon potansiyellerinin iyilesmesini

geciktirerek miyokardi aritmilere daha duyarli hale getirir (73).

2.3.2 Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi

LAST, rejyonal anestezi uygulanmasi sonrasinda ortaya ¢ikabilen, potansiyel
olarak hayat1 tehdit eden bir komplikasyondur. Asirt dozda LA uygulanmasi, yanlislikla

intravaskiiler enjeksiyonlar ve hizli sistemik emilim nedeniyle doku enjeksiyon
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bolgelerinde meydana gelebilir. LA’larin plazma seviyeleri, uygulama bdlgesinden
sistemik emilim oramyla ilgilidir. Emilim hiz1 dokular arasinda degisiklik gosterir ve
genellikle sistemik emilimin oldugu bdlgenin alanina ve enjeksiyon bolgesinin

vaskiilarizasyonuna gore degisir (74).

Risk faktorleri arasinda pediatrik ve geriatrik hasta grubunda olmak, iskemik
kalp hastaligi, karaciger ve bobrek perflizyonunu etkileyecek kadar siddetli kalp
yetmezligi, bobrek yetmezligi, karaciger fonksiyon bozuklugu, gebelik, karnitin

eksikligi bulunmaktadir (75).

LA’larin sistemik dolasima ge¢cmesiyle ilk olarak ndrolojik belirtiler ortaya
cikar. Kulak ¢inlamasi, agiz ¢evresinde uyusma, agizda metalik tat, ajitasyon, dizartri,
konviilsiyon, biling kayb1 ve solunum arrestine kadar gidebilen bulgular goriilebilir.
Kardiyak toksisite bulgular1 olarak bradikardi, hipotansiyon, ventrikiiler aritmiler ve

kardiyak arrest meydana gelebilir (76,77).

LAST riskini azaltmak i¢in, en diisiik etkili doz kullanilmali, negatif aspirasyon
gorlilmeli ve giivenli enjeksiyon teknikleri tercih edilmeli, USG kullanilmali ve agir

sedasyondan kaginilmalidir (78).

Toksisite bulgular1 meydana geldiginde eger devam ediyorsa LA enjeksiyonu
durdurulmalidir. Hava yolunun giivence altina alinmali ve %100 oksijenle hasta
oksijenize edilmelidir. Hipoksi, hiperkarbi ve asidoz onlenmelidir. Nobetlerin ortaya
citkmast durumunda hastaya benzodiazepin grubu ila¢ uygulanmalidir. Aritmi
yonetiminde epinefrinin dozu 1 mcg/kg ve daha diisiik olmalidir. Vazopressin, kalsiyum
kanal blokerleri ve beta blokerlerden kaginilmalidir. Kardiyak arrest gelisirse

kardiyopulmoner resusitasyon adimlarina gecilmelidir (79).

LAST tedavisinde %20 lipit emiilsiyonu kullamlir. Hasta <70 kg ise 1,5 mL/kg
iv, ardindan 0,25 mL/kg/dK iv infiizyon, hasta >70 kg ise 100 ml iv, ardindan 15 ila 20
dakika boyunca 200 ila 250 ml iv infiizyon uygulanir. Hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra en az 10 dakika daha infiizyona devam edilmelidir. Lipit emiilsiyonu

kullanimi 12 mL/kg dozu agmamalidir (80).
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2.4 Agn

Agri; Uluslarast Agr1 Arastirma Birligi (IASP) tarafindan gergek veya
potansiyel doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan
duyusal ve duygusal deneyim olarak tanimlanmaktadir (81). Agr1 kisiye ozel bir
deneyim olup, hastanin yasi, cinsiyeti, genetik farkliliklari, ge¢mis deneyimleri,

karakter ve kiiltiirli, kaygisi veya beklentileri ile degisebilir (82).

2.4.1 Agrimin Olusumu ve Tletimi

Doku hasar1 ile baslayip agrimin algilanmasina kadar giden siirecteki
elektrokimyasal olaylar nosisepsiyon olarak adlandirilmaktadir. Nosisepsiyon su

fizyolojik adimlar igerir:

Transdiiksiyon: Nosiseptor olarak adlandirilan duyusal reseptorler tarafindan
termal, mekanik veya kimyasal tipteki zararli uyarimin elektriksel aktiviteye
doniistiiriilmesidir. Bu sinyaller yavas iletimli, miyelinsiz C tipi liflerle veya kiigtik,

miyelinli, daha hizl1 A delta tip liflerle iletilirler.

Transmisyon: Nosiseptorlerce algilanan uyarimin MSS boyunca iletilmesi ve

kortekse ulagsmasidir.

Modiilasyon: Agrinin modiilasyonu, farklt noral etkilesimler tarafindan
gergeklestirilen ve baslica spinal kord seviyesinde gergeklesen bir siiregtir. Nosiseptif
iletimin modifikasyonu, periferik, spinal ya da supraspinal seviyelerde meydana

gelebilir, ancak en fazla modiilasyon spinal kord seviyesinde goriiliir.

Persepsiyon: Merkezi sinir sistemine iletilen uyaranin hem duyusal hem de

emosyonel yonden agr olarak algilanmasidir (83,84).
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2.4.2 Agrimin Simiflandirilmasi

Agr1; emosyonel, biligsel, davranigsal ve fizyolojik faktorlerle kompleks bir
deneyimdir. Dolayisiyla tam1 ve tedavisinin kolaylastirilmast amaciyla bir takim
siniflandirmalara gidilmistir. Siiresine, norofizyolojik mekanizmasina, etyolojisine ve

lokalizasyonuna gore siniflandirilabilir (85).

Stiresine gore akut veya kronik agr olarak ikiye ayrilir. 12 haftadan uzun siiren

agr1 kronik agr1 olarak nitelendirilir (86).

Norofizyolojik mekanizmalara gore; nosiseptif, noéropatik, psikojenik olarak
siiflandirilir (87,88). Nosiseptif agri, somatik ve visseral agr olarak iki alt gruba ayrilir
ve somatik agri duyusal liflerle, visseral agri ise sempatik liflerle tagimir (89). Noropatik
agr1, norolojik bir yap1 veya islevin degismesi sonucu ortaya cikar. Nosiseptif agridan
en Onemli farki, nosiseptif uyarimin siirekli olmasidir. Sorunu baslatan fonksiyon
bozuklugudur ve sinir mekanik olarak duyarli hale geldikten sonra ektopik bir uyari
yayarak agriya yol acar (90). Psikojenik agri tanisi konulmadan once somatik bir

patoloji olmadigi net sekilde gosterilmelidir (91).

Etyolojik siniflama agrinin sebebine yonelik yapilir. Kanser agrisi, postherpetik

nevralji, orak hiicreli anemiye bagl agr1 veya artrit agris1 olarak ayrilabilir (92).

Agr1 bolgesine gore ise; bas agrisi, Yyiiz agrisi, bel agrisi, pelvik agr1 gibi siniflara
ayrilir (93).

2.4.3 Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Agrinin 6znel bir kavram olmasi nedeniyle objektif olarak Ol¢iilebilmesi i¢in
agr1 Ol¢iim yontemleri ortaya ¢ikmistir. Agr1 degerlendirilmesinde kullanmilan dlgekler,
tek boyutlu olgekler ve ¢cok boyutlu dlgeklerdir. Tek boyutlu dlgekler agri siddeti gibi
spesifik bir parametre iizerinden agrinin sadece bir boyutunu degerlendirir. Bunlar;
sayisal degerlendirme skalasi, sozel tarif skalasi, kategori skalalari, viziiel analog skala,

viziiel analog termometre ve burford agri1 termometresidir. Tek boyutlu dlgeklerden
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kaynaklanan eksikligin giderilmesi i¢in agr1 deneyiminin iki veya daha fazla boyutunu
degerlendiren ¢ok boyutlu olgekler gelistirilmistir. Cok boyutlu o6lgeklerin agriyi
degerlendirmesinin daha uzun siirmesi ve ¢ogunun anlagilmasinin giic olmast akut
agriy1 degerlendirmede yetersiz kalmalarina sebep olmaktadir ve daha ¢ok arastirma
amaciyla kullanilmaktadirlar. Bunlar; Mc Gill agr1 anketi (Mc Gill Pain Questioner-
MPQ), MPQ'nun kisa formu, Memorial agri tanimlama karti, Wisconsin Brief agr
envanteri, Westhaven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri, tanimlayici diferansiyel skala ve

agr glnligidiir (94).

2.4.3.1 Viziiel Analog Skala

Viziiel analog skala, uglarinda “agri yok” ve “olabilecek en siddetli agr1”
ifadelerinin bulundugu 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Hastadan bu cetvel
iizerinde agrisina denk gelen noktayr isaretlemesi istenir. Bu skala agr1 siddetinin
Olcliniinde duyarli ve gilivenilir bir yontemdir (95). Uygulamasinin ve puanlamasinin
kolay olmasi, yanmiltict faktérlerden az etkilenmesi, farkli zaman dilimlerinde agn
siddetinin degiskenliginin oran olarak ifadesini miimkiin kilmasi en Onemli
avantajlaridir. Dezavantajlarindan birisi degerlendirmenin anlik olusudur. Ayrica yasli,

kronik agrilar1 olan ve uyumsuz hastalar yaniltici sonuglar verebilirler (96).

2.4.4 Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi travma sonrasinda ortaya c¢ikan ve ilk 24-72 saat
icerisinde en siddetli halde olan akut agriyr ifade etmektedir. Agr1 genelde yara
iyilesmesiyle sona erer ancak giinler ve hatta haftalar boyunca devam edebilir (97).
Postoperatif siirecte bir¢gok sistemde agr1 kaynakli yanitlar meydana gelir.
Kardiyovaskiiler sistemde hipertansiyon, tasikardi, miyokardin oksijen ihtiyacinda
artma ve dolayisiyla iskemik olaylara yatkinlik gortilebilir. Solunum sisteminde vital
kapasite, tidal voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma, atelektaziler ve akciger

enfeksiyonlar1 karsimiza cikabilir. Gastrointestinal sistem bulgular1 olarak bulanti,
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kusma ve ileus meydana gelebilir. Venoz staz, tromboembolik olaylara yatkinlik, derin

ven trombozu ve pulmoner tromboemboli gelisebilir (98).

Metabolik endokrin stres yanitinin ve tromboembolik komplikasyon riskinin
azalmasi, biligsel fonksiyonlarin korunmasi, erken mobilizasyonun saglanabilmesi,
rehabilitasyon ve hastane kalis siiresinin kisaltilmasi, maliyetin azaltilmasi, kronik agri

gelisiminin dnlenmesi agisindan hastanin agrisinin giderilmesi ¢ok 6nemlidir (99).

Hastalarin yaklasik %6-10"unda postoperatif agr1 kronik hale gelmektedir.
Kronik postoperatif agri i¢in risk faktorleri; preoperatif donemde bir aydan daha uzun
stireli orta-siddetli agr1 varligi, operasyon korkusu, depresyon, psikolojik giivensizlik ve
kaygi, uyku bozuklugu, kadin cinsiyet, genetik yatkinlik ve intraoperatif sinir
yaralanmasi, kanama, enfeksiyon gibi cerrahi komplikasyonlar, cerrahi siirenin uzun

olmasi, postoperatif analjezinin iyi saglanamamasidir (100).

2.4.5 Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr tedavisinin hedefleri arasinda hastanin rahatsizlifini en aza
indirmek veya tamamen ortadan kaldirmak, anesteziden derlenmeyi kolaylastirmak,
agriya bagl otonomik ve somatik refleksleri 6nlemek, hastanin rahat nefes almasini ve
hareket etmesini saglamak yer almaktadir. Agr1 kontrolii sayesinde cerrahiye verilen
stres yanit azaltilabilir ve noroendokrin uyar1 dnlenir. Agrinin kontrolii ayrica iyilesme
slirecini hizlandirarak hastanede kalis siiresini kisaltabilir. Uzun siireli hastane yatiglari,
kronik agri sendromu gelisimi ve huzursuzluk gibi davranigsal sorunlara neden olabilir.
Bu nedenle, postoperatif agrinin etkin sekilde kontrol altina alinmasi dokularin ve

organlarin islevlerini koruyarak komplikasyonlarin Onlenmesine yardimei olur

(101,102).

Postoperatif agrinin giderilmesi i¢in; sistemik olarak nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar, parasetamol gibi nonopioid veya tramadol, morfin gibi opioid analjeziklerin
uygulanmasi, periferik agr1 reseptorlerinin  blokaji amaciyla topikal analjezik
uygulamasi veya yara yeri infiltrasyonu, rejyonal anestezi yontemlerinden periferik sinir

bloklar1 veya epidural anestezi gibi santral bloklar, stimiilasyon yontemleri veya hasta
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kontrollii analjezi (HKA) kullanilabilir. Son donemlerde birden fazla teknigin kombine
bir sekilde uygulandigr multimodal analjezi rejimi benimsenmektedir (103-105)

2.4.5.1 Opioid Analjezikler

Opioidler binlerce yildir agriyr tedavi etmek icin kullanilan ilaglardir. Tarihte
Eski Misir papiriis kayitlarina gore afyonun agriyr hafifletmek i¢in kullanildig
bilinmektedir (106). Bilinen en giiclii analjezik ajan olan opioidler, opioid reseptorlerine
baglanarak morfin benzeri etki gosteren dogal veya sentetik maddelerdir. Bu
reseptorler; mii, kappa, delta ve sigma reseptorleridir. Morfin spesifik mii reseptor
agonistidir. Morfin ve kodein dogal yollarla, buprenorfin ve diamorfin yar1 sentetik
olarak ve meperidin ve metadon da sentetik yollarla elde edilmektedir (107). Opioidler

reseptorlere etki etme yollarina gore dort alt baslikta incelenebilirler:
-Agonist: morfin, diamorfon, hidromorfon ve oksikodon
-Agonist-Antagonist: pentazosin, butorfanol, nalbufin ve dezosin
-Kismi agonist: buprenorfin, naltrekson
-Antagonist: nalokson (108)

Opioidler giiclii veya zayif etkinlik gostermelerine gore de simiflandirilabilir.
Morfin, meperidin, fentanil, metadon ve hidromorfon gibi opioidler gii¢lii opioidlere
ornektir. Kodein, hidrokodon, dekstropropoksifen, tramadol ise zayif opioidlere drnek
olarak verilebilir (109).

Opioidler, analjezik etkinliklerinin yaninda ofori, sedasyon, solunum
depresyonu, miyozis, oksiiriik refleksinin baskilanmasi, kas rijiditesi, mide bulantisi ve
kusmaya neden olabilirler. Baroreseptor reflekslerinin baskilanmasi ve periferik
damarlarda vazodilatasyon meydana gelmesinin sonucu olarak ortostatik hipotansiyona
neden olabilirler. Gastrointestinal motilitenin azalmasina sebep olarak konstipasyon
ortaya g¢ikabilir. Parasempatik blokaj sonucu mesanenin kasilma iglevinde azalma ile

idrar retansiyonu olusabilir. Histamin salimmi sonucu kasinti ve terleme yapabilirler

(110).
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2.45.1.1 Tramadol

Tramadol hidrokloriir, zayif opioid ve monoaminerjik etkilerin ikili
mekanizmasina sahiptir. Sentetik bir analjezik olan tramadol, merkezi etkilidir (111).
Mii reseptoriine zayif affinitesi vardir. Noradrenalin ve serotonin geri alimini inhibe
eder ve spinal diizeyde nosiseptif uyarilari bloke ederek analjezik etkiye katki saglar
(112). Noropatik agr1 da dahil olmak iizere orta ila siddetli agrilarda kullanilabilir.
Ayrica tramadoliin  etki mekanizmasi nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla

ortiismediginden bu ilaglarla kombine edilebilir (113).

Oral alimdan sonra hizla ve tama yakimi emilir. Viicutta hizla dagilan
tramadoliin plazma proteinlerine baglanma oram yaklasik %20'dir. Esas olarak O- ve N-
demetilasyon ile glukuronidler ve siilfatlar olusturan konjugasyon reaksiyonlariyla
metabolize olur. Tramadol ve metabolitlerinin viicuttan atilim yolu bobreklerdir.
Eliminasyon yar1 omrii ortalama 6 saattir. Tramadoliin esas analjezik etkiyi saglayan
metaboliti olan M1'e O-demetilasyonu sitokrom P450 (CYP) 2D6 tarafindan katalize
edilirken, M2ye N-demetilasyonu CYP2B6 ve CYP3A4 tarafindan saglanir.
Tramadoliin farmakokinetik ozelliklerindeki genis degiskenlik CYP polimorfizmine
baglanabilir. Analjezik giicii parenteral uygulama sonrasi morfininkinin yaklasik

%10'udur (114).

Tramadol, geleneksel opioidlerle karsilastirildiginda opioidlerin istenmeyen yan
etkilerine daha az neden olur. Genellikle tedavinin baslangicinda ortaya ¢ikan ve
zamanla hafifleyen bulant1 ve bas donmesi gibi yaygin istenmeyen reaksiyonlar, ilacin
titre edilmesiyle azaltilabilir. 75 yasin tizerindeki hastalarda ve karaciger veya bobrek
yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi yapilmasi gereklidir. Epilepsi hastalarinda
veya nobet esigini diisiiren ila¢ kullanimi olan kisilerde dikkatli kullanilmalidir.
Tramadoliin kétiiye kullanim riski disiiktiir ¢linkii yalmizca zayif bir opioid etkisi

vardir. Monoaminerjik etkisi bagimlilik gelismesini engelleyebilir (115).

Tramadoliin oral kullamm i¢in damlalar, kapsiiller ve siirekli salimimli tablet
formiilasyonlari, rektal kullanim igin oviil formlar1 ve intramuskuler, iv ve subkutan

enjeksiyon i¢in ¢ozelti halindeki formlar1 mevcuttur (116).
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3. GEREC ve YONTEM

Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan
28.09.2022 tarihinde 2022-81 sayili onay alinarak bu ¢alismaya baslandi. Calisma Hitit
Universitesi Tip Fakiiltesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde
01.10.2022-01.04.2023 tarihleri arasinda prospektif, randomize, ¢ift kor olarak yapildi.
Ortopedi klinigince primer unilateral TDA yapilmasi planlanan, ASA (Amerikan
Anestezi Dernegi) fiziksel siniflamasi 1-3 olan, 18-80 yas araliginda toplam 90 hasta
yazili ve sozlii onamlar1 alinarak calismaya dahil edildi. Calismamiz Helsinki
Deklarasyonunda belirlenmis etik prensiplere uygun olacak sekilde tasarlandi ve

yiiriitiildil.

Calismaya dahil edilen hastalarin randomizasyonu, internet kaynakli bir yazilim

programi (Research Randomizer, http://www.randomizer.org/) kullanilarak saglandi.

Hastalar yapilacak sinir bloguna gore randomize bir sekilde li¢ gruba ayrildi:

o Grup A (n=30): AKB uygulanan hastalar
o Grup I (n=30): IPACK blok uygulanan hastalar
o Grup G (n=30): GSB uygulanan hastalar

Calismaya dahil olma kriterleri:

. Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi Servisi’nde takip edilen, primer unilateral gonartroz nedeniyle TDA

operasyon gecirecek hastalar
. ASA fiziksel siniflamasi 1-3 hastalar
. 18-80 yas araligindaki hastalar

. Goniillii onam formunu okumus ve kabul etmis hastalar

27



. Viicut kitle indeksi (VKI) <40 olan hastalar olarak belirlenmistir.

Calismadan dislanma kriterleri:

. Hastanin ¢alismaya katilmak istememesi

. ASA fiziksel simiflamasi 4-5 hastalar

. VAS sistemi ile agr1 skorlamasini yapamayan hastalar
. 18 yasindan kiiciik ve 80 yasindan biiyiik hastalar

. Revizyon TDA cerrahisi gecirecek hastalar

. Ayni1 anda bilateral TDA cerrahisi gecirecek hastalar
. VKIi >40 olan hastalar

. Kullanilan lokal anestezige kars1 alerjisi olanlar

. Hepatik ve renal yetmezlik

. Gebelik ve emzirme doneminde olanlar

. Kontrol edilemeyen anksiyetesi olan hastalar

. Alkol ve ilag bagimlilig

. Noromiiskiiler hastalik varligi
. Periferik sinir hastalig1 varlig
. Ameliyattan 6necki 3 giin icerisinde yiiksek doz opioid ilag kullananlar

. Yaygin kronik agrisi olanlar

. Diyabetes mellitus olan hastalar

. Pihtilagsma bozuklugu olanlar ve antikoagiilan ila¢ kullananlar

. Spinal anestezi veya periferik sinir blokaji i¢in kontrendike durumlar
. Intraoperatif dsnemde genel anestezi uygulamasina gegilmesi durumu
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. Tramadol uygulanmasina ragmen birbirini takip eden dort saat boyunca

VAS skorunun 7’nin tizerinde olmasi

. Postoperatif =~ donemde  VAS  skorunun  hastalar  tarafindan
degerlendirilememesi

. Herhangi bir sebeple cerrahi islemin tamamlanmadan cerrahinin
sonlandirilmasidir.

Randomize bir sekilde gruplanan hastalara yapilacak islem hakkinda gerekli
bilgilendirilme yapildi ve hastalarin yazili onami alindi. Hastalarin ASA bilgisi ve
demografik ozellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo, kronik hastaliklar) kayit altina alindi.
Cerraha ve hastanin intraoperatif ve postoperatif takibini yapan kisilere hastamin grup

bilgisi verilmedi, ¢alismanin takibi kor olarak yiiriittildii.

Hastalar periferik blok uygulanmasi i¢in blok odasina alindi. Tim hastalara
standart anestezi monitdrizasyonu uygulandi (non invaziv arterial kan basinct 6l¢liimii,
KH, EKG, pulse oksimetri). Hastaya 20 G iv braniil ile damar yolu a¢ildi. Hastanin blok
yapilmadan o6nce kuadriseps giicii kaydedildi. Premedikasyon olarak iv 0,1 mg/kg
midazolam ve iv 0,5 mcg/kg fentanil yapildi. Yiiz maskesi ile oksijen destegi verildi.

Tim blok islemleri standart steril kosullarda yapildi.

AKB uygulanmasi: Hasta supin pozisyondayken kal¢a hafifce dis rotasyona
alind1. Igne giris yeri genis bir sekilde povidon iyot %10 ile sterilize edildi. Lineer USG
(Logiq V2, GE, Amerika) probu steril bir sekilde kaplandi (Resim 6). 8 cm periferik
sinir blok ignesi (B Braun Stimuplex Ultra, Almanya, 22 G, 80 milimetre) steril sekilde
acildi (Resim 7). Prob, patella ile inguinal kivrimin orta noktasina, uylugun medial
tarafinda olacak sekilde vertikal olarak yerlestirildi. Distal femoral arter kisa aks
acisinda goriintiilendi. Arterin tanimlanamadigi durumlarda inguinal bolgeden asagiya
kadar femoral arter takip edildi. Gerektiginde arterin pulsatil akimin1 dogrulamak igin
doppler modu kullanildi. Arter tanimlandiktan sonra vastus medialis ve sartorius kaslari
goriintiilendi. Femoral arter sartorius kasinin derininde goriinene kadar prob mediale
ilerletildi. Lokalizasyon tanimlandiktan sonra periferik sinir blok ignesi in plane
teknikle girildi ve ignenin yolu ultrasonda takip edilerek derinlestirildi. Bu teknikle
safen sinirin yerlesim yeri olan sartorius kasinin derininde yerlesimli olan femoral arter

cevresine ve sartorius kasmin altina, her 3-5 mL enjeksiyondan sonra negatif
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aspirasyonla kan gelmedigi kontrol edilerek, 15 mL %0,375 bupivakain (Buvasin, VEM

ilag, Tirkiye, 10 ml %0,5 ile 5 mL serum fizyolojik ile diliie edilerek hazirlandi) verildi.

IPACK blok uygulanmasi: Hasta pron poziyona alindi. Cilt temizligi, USG ve
periferik blok ignesi hazirligi adduktor kanal blogunda oldugu gibi yapildi. Transduser
popliteal kivrim {izerine popliteal arter ve femoral kondiller arasindaki boslugu
gorsellestirmek icin yerlestirildi. Igne, medialden laterale bir ydriingede probun oén
ucundan diizlem iginde yerlestirildi. Igne ucu, arterin lateral sinirinin 2 cm ilerisinde
olacak sekilde ilerletildi. Negatif kan aspirasyonu sonrasi igne ucunun femur ile
popliteal arter arasindaki bosluktaki yerini dogrulandiktan sonra doku diizlemine 15 mL
%0,375 bupivakain, her 3-5 mL’de bir negatif aspirasyon goriildiigii kontrol edilerek
infiltre edildi. Toplam LA ilk igne ucu konumu (popliteal arterin 2 cm lateralinde) ile

femurun posteromedial sinir1 arasinda esit olarak dagitildi.

GSB uygulanmasi: Supin pozisyondaki hastanin islem yapilacak dizinin altina
bacaga hafif fleksiyon verilecek sekilde bir yastik yerlestirildi. Cilt temizligi, USG ve
periferik blok ignesi hazirhi@ diger iki blokta oldugu gibi yapildi. Superomedial,
superolateral ve inferomedial genikiiler sinirleri hedeflemek i¢in yiiksek frekansh bir
lineer transduser kullanildi. SMGS i¢in; distal femur, vastus medialis ve genikiiler arteri
gorsellestirmek amaciyla, femurun uzunlamasina diizlemi boyunca femurun medial
epikondili iizerine lineer transduser yerlestirildi. Transduser, adduktor tiiberkiiliin
hemen Oniindeki kemigin metafizini gorsellestirmek i¢in hafif¢ce proksimale hareket
ettirildi. Superomedial genikiiler arter bu seviyede vastus medialisin derin fasyasi ile
femur arasinda goriildii. Diizlem i¢i bir teknik kullanarak, 8 cm periferik blok ignesi
femur saftina temas edene kadar igne sefalokaudal yoniine ilerletildi. Genikiiler artere
dogru ve femur boyunca yayilmak tizere her 2 mL enjeksiyonda negatif aspirasyon
geldigi kontrol edilerek, 5 m %0,375 bupivakain enjekte edildi. SLGS ig¢in; transduser
femurun lateral epikondilinin {izerine femurun uzunlamasina diizlemi boyunca
yerlestirildi ve daha sonra kemigin metafizini gorsellestirmek i¢in proksimale hareket
ettirildi. Superolateral genikiiler arter, bu seviyede vastus lateralis'in derin fasyasi ile
femur arasinda goriildii. Diizlem igi teknikle, 8 cm periferik blok ignesi femur saftina
temas edene kadar igne sefalokaudal yoniine ilerletildi. Genikiiler artere dogru ve femur
boyunca yayilmak iizere 5 mL %0.375 bupivakain, her 2 mL enjeksiyonda negatif
aspirasyon geldigi kontrol edilerek enjekte edildi. IMGS’yi hedeflemek igin; transduser

tibianin medial kondili {izerine sagital bir oryantasyonda yerlestirildi ve kemigin
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metafizini gorsellestirmek i¢in distale dogru hareket ettirildi. Bu seviyede, medial
kollateral ligamanin altinda inferomedial genikiiler arter goriildii. Diizlem ig¢i teknik
kullanilarak, 8 cm periferik blok ignesi kaudosefal yonde kemik temasi saglanana kadar
hareket ettirildi. Genikiiler artere dogru ve tibia boyunca yayilmak iizere her 2 mL
enjeksiyonda negatif aspirasyon geldigi kontrol edilerek, 5 mL %0.375 bupivakain
enjekte edildi. Toplam 15 mL %0.375 bupivakain kullanildi.

4 3 SSs=s=s= o
® s _‘-a

S -‘
wy = =

Resim 6: Ultrasonografi cihazi (Logiq V2, GE)

Resim 7: Periferik blok ignesi (B Braun Stimuplex Ultra, 22 G, 80 mm)
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Hastanin periferik blok uygulamasi bittikten sonra hasta spinal anestezi
uygulamak i¢in oturur pozisyona getirildi. Anatomik landmark ile L4-L5 vertebral
aralik belirlendi ve igne giris yeri genis bir sekilde povidon iyot %10 ile sterilize edildi.
25 G Quincke tipi spinal igne ile spinal araliga steril kosullarda girildi. Berrak BOS
gelisi gorildiikten sonra %0,5lik spinal heavy bupivakain (Buvasin Heavy, VEM ilag,
Tiirkiye) 3 mL/15 mg spinal araliga 1 dakikada verildi. Motor blok olugmasi bromage
skoruna gore takip edildi (Bromage 0: Hig¢ paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam
olarak fleksiyona getirebilir. 1: Sadece dizini ve ayaklarim hareket ettirebilir, bacagini
diiz olarak kaldiramaz. 2:Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.
3:Ayak eklemi veya basparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.). Bromage skor 3
olup komplet motor blok gelistiginde, duyusal blok seviyesi torakal 10 diizeyine

(umblikus diizeyi) ulagtiginda hasta cerrahi isleme alind.

Cerrahi islem siiresince 0., 5., 15., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda
hemodinamik bulgular ve islem bitiminde operasyon siiresi kaydedildi. Operasyon
sonrasi hasta derlenme odasina alindi ve hemodinamik bulgular kaydedildi. Postoperatif
agr1 takibi hastamin grup bilgisi agisindan kor olan servis hemsiresi veya postoperatif
agr takibini yapan anestezist tarafindan yapildi. Postoperatif agriy1 degerlendirmek igin
VAS kullanild1 ve 0., 2., 4., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde kaydedildi. Hastaya cerrahi
islem tamamlandiktan sonra ameliyathane odasinda 75 mg diklofenak (Dikloron, Deva
holding, Tirkiye) intramuskuler olarak uygulandi. Ayrica multimodal analjezinin bir
parcasi olarak 12 saat sonra hastanin agr1 skoruna bakilmaksizin rutin olarak ortopedi
servisinde 75 mg diklofenak intramuskuler olarak tekrarlandi. Hastanin postoperatif
takibinde agrisi VAS skoruna gore 4 ve iizerinde oldugunda 0.5mg/kg tramadol
(Tramosel, Haver farma ilag, Tirkiye) iv inflizyon seklinde saatte bir defa uygulandi.
Operasyon sonrast hastanin ilk opioid analjezik ihtiyacinin ne zaman oldugu ve hastaya
operasyon sonrasi ilk 24 saatte ve ikinci 24 saatte toplam ne kadar opioid analjezik
uygulandigi kaydedildi. Hastanin ilk 48 saatte bulant1 ve kusmasi postoperatif bulanti ve
kusma skalast (PONV) ile takip edildi. (PONV 1: bulanti ve kusma yok, PONV 2:
bulant1 var kusma yok, PONV 3: bir defa kusma veya inat¢1 bulanti, PONV 4: iki veya
daha fazla kusma veya ciddi/stirekli 6giirme) PONV skoru 3 ve iizeri olan hastalara 4
mg ondansetron (Zofer, Adeka ilag, Tiirkiye) iv inflizyon olarak uygulandi, toplam
ondansetron dozu ilk 24 saat ve ikinci 24 saatte kayit altina alindi. Kuadriseps kas

giliciine diiz bacak kaldirma ile operasyon sonrasi 6., 24. ve 48. saatte bakildi. (Manuel
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Kas Testi kas giicii derecelendirme standardi: kaslar1 hi¢ kasmama=0 puan; kaslar
hafifce kasilabilir, ancak eklem hareket edemez=1 puan; yer¢ekimi direnci olmadan,
eklemde tam bir hareket arali§1=2 puan; eklem yergekimine kars1 koyabilir ancak direng
gosteremez=3 puan; eklem yercekimine karsi koyabilir ve dirence karsit kismi direng
gosterir=4 puan; ecklem yercekimine ve harekete karsi tam direng gosterir=5 puan.)
Operasyondan sonra hastanin mobilizasyonuna ortopedi cerrahi tarafindan izin
verildiginde postop 24. ve 48. saatte hastaya 3 metre yiiriime testi (timed up and go test
(TUG testi): hastanin sandalyeden kalkmasi, ii¢ metre yiiriimesi, 180 derece dénmesi,
sandalyeye geri donmesi ve oturmasi i¢in gegen zaman kaydedilir) yaptirildi ve yaptigi
stire not edildi. Operasyondan 24 ve 48 saat sonra hastaya 30 saniyelik sandalye standi
testi (hastanin bacaklarini sarkitmis sekilde oturdugu bir sandalyeden Oniindeki
yiiriitegten kollariyla yardim alarak 30 saniyede kac¢ kez kalkip tekrar oturabildigi
kaydedilir) yaptirildi. Hastanin ilk olarak postoperatif ka¢ saat sonra mobilize oldugu
zaman kaydedildi. Hastanin hastanede yatis siiresi ve eger agriya bagli taburcu
olmasinda 3 glinden fazla uzama varsa not edildi. Hastaya periferik sinir blogu ile ilgili

memnuniyeti 0 ile 10 puan arasinda sorulup kaydedildi.

3.1 Istatistiksel Yontemler

Calismamizda elde edilen verilere iliskin istatistiksel analizler SPSS (Versiyon
22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA, Hitit Universitesi Lisansl) paket programu ile
gerceklestirildi. Tanimlayici istatistikler kategorik veriler icin say1 (n) ve yiizde (%)
degerleri kullanilarak, ol¢iim ile elde edilen sayisal veriler i¢in ise normal dagilim
varsayiminin saglandigi durumlarda ortalama+standart sapma, saglanmadigi durumlarda
medyan (minimum-maksimum) degerleri kullanilarak raporlandi. Verilerin normal
dagilima uygunlugunun simnanmasi i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi. Bagimsiz gruplar
arasinda kategorik degiskenlerin oran karsilagtirmalari ¢apraz tablo hiicrelerindeki
orneklem biiyiikliigiine bagli olarak Ki-kare testi veya Fisher exact testi ile yapild.
Bagimh iki tekrarli Ol¢limiin karsilastirllmasi i¢in parametrik test varsayimlari
saglandig1 durumlarda bagimli gruplarda t-testi (paired t test), saglanmadigi durumlarda
Wilcoxon sirali isaret testi (Wilcoxon signed rank test) kullanildi.

Bagimsiz ii¢ grup arasinda sayisal verilerin karsilagtirilmasinda parametrik test

varsayimlart  saglandigt durumlarda Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA),
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saglanmadigi durumlarda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) sonucunda anlamli farklilik bulunan karsilastirmalardan sonra elde edilen bu
farkliligin hangi ikili gruptan kaynaklandiginmi belirlemek i¢in Tukey, Kruskal-Wallis
testi sonucunda anlamli farklilik bulunan karsilagtirmalardan sonra farkliligin hangi ikili
gruptan kaynaklandiginm1  belirlemek igin ise Dunn-Bonferroni post-hoc ikili
karsilastirma testleri kullanildi.

Bagimli ikiden fazla tekrarli Ol¢iimiin karsilagtirilmasi ig¢in parametrik test
varsayimlari saglandign durumlarda Tekrarli Olgiimlerde ANOVA (Repeated Measure
ANOVA), saglanmadigi durumlarda Friedman testi kullanildi. Tekrarli Olgiimlerde
ANOVA ve Friedman testi sonucunda anlamli farklilik bulunan karsilastirmalardan
sonra elde edilen bu farkliligin hangi ikili gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in
Bonferroni diizeltmeli post-hoc testler kullamldi. Tekrarli Olgiimlerde ANOVA testi
icin kiiresellik varsayimi, Mauchly testi kullanilarak degerlendirildi. Tekrarl
Olctimlerde kiiresellik varsayimi testinde Mauchly kiiresellik testi sonucunda epsilon
degeri <0,75 oldugunda Greenhouse-Geisser diizeltmesi, >0,75 oldugunda Huynh-Feldt
diizeltmesi kullanildi. Gergeklestirilen istatistiksel testlerin tamaminda istatistiksel

anlamlilik seviyesi P<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmada GSB grubunda 30, AKB grubunda 30 ve IPACK blok grubunda 30
olmak iizere toplam 90 hasta verisi istatistiksel olarak analiz edildi. Hastalarin %22,2
(n=20)’si erkek ve %77,8 (n=70)’1 kadin, yas ortalamasi 66,34+7,13 (min-max: 47-79)
ve VKI ortalamasi 29,88+3,59 (min-max: 20,44 - 39,26) idi. GSB grubunun yas
ortalamasi 65,67+6,64 (51-79), AKB grubunun yas ortalamasi 67,27+7,85 (49-79) ve
IPACK blok grubunun yas ortalamast 66,10+£6,98 (47-77) bulundu. Hastalarin cerrahi
stirelerinin ortalamasi 69,14+14,27 (min-max: 45 - 110) dakikaydi.

Gruplar  arasinda  hastalarin  demografik  ve  klinik  6zelliklerinin
karsilagtirllmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 1’de sunulmustur. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimlari, ASA ve ¢k hastalik durumu (hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, KOAH) durumlarimin dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (Sirasiyla,
P=0,295, P=0,506, P=0,282). Arastirma gruplar1 arasinda preoperatif kuadriseps giicii,
yas ve VKI ortalamalar1 arasinda anlamli fark yoktu (Sirasiyla, P=1,000, P=0,672,
P=0,589). Hastalarin blok sonrasi cerrahi baslangi¢ siiresi, cerrahi siire, postoperatif ilk
mobilize olma zamani, postoperatif hastanede yatis siireleri ve hasta memnuniyeti
arasinda anlaml fark yoktu (Sirasiyla, P=0,103, P=0,065, P=0,452, P=0,487, P=0,734,
Tablo 1).
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Tablo 1: Arastirma gruplar1 arasinda demografik ve klinik 6zelliklerin karsilagtirilmasina

yonelik istatistiksel bulgular

Grup (Blok)
GSB AKB IPACK Blok .
degeri
(n=30) (n=30) (n=30)
o Erkek 4 (%13,3) 7 (%23,3) 9 (%30)
Cinsiyet 0,295°
Kadin 26 (%86,7) 23 (%76,7) 21 (%70)
1 3 (%10) 0 (%0) 2 (%6,7)
ASA 2 12 (%40) 16 (%53,3) 14 (%46,7)  0,506"
3 15 (%50) 14 (%46,7) 14 (%46,7)
Yok 6 (%20) 4 (%13,3) 9 (%30)
Ek Hastahk 0,282
Var 24 (%80) 26 (%86,7) 21 (%70)
3 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3,3)
Preoperatif kuadriseps giicii 4 0 (%0) 1 (%3,3) 0 (%0) 1,000°
5 30 (%100) 29 (%96,7) 29 (%96,7)
Yas 65,67£6,64 67,27+7,85 66,10+6,98 0,672°
VKi 30,19+2,96 29,33+4,07 30,14+3,70 0,589°
PSB sonrasi cerrahi baslangig siiresi 48,30+13 41,27+12,19 44,53+12,61 0,103°¢
Cerrabhi siiresi 73,93+15,95 67,83+12,6 65,67+£13,20  0,065°
Mobilizasyon zaman 21,174£3,75  22,57+1,96 21,87+2,81 0,452
23 (12-24) 24 (16-24) 23 (12-24)
Yatis siiresi 4,23+1,19  4,27+1,43 3,93+0,82 0,487°
Hasta memnuniyeti 8,63+1,86  8,93+1,28 8,80+1,18 0,734

Ki-kare test (n (%))

PFisher exact test (n (%))

‘Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) (ortalama+standart sapma)

K ruskal-Wallis test (ortalama-standart sapma ve medyan (min-max))
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Grup i¢i ve gruplar arasi intraoperatif donemde farkli dakikalarda Olgiilen
ortalama arter basinci (OAB) degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel

bulgular Tablo 2’de sunuldu.

Grup ici

GSB grubunda farkli zaman noktalarinda olgiillen OAB degerleri istatistiksel
olarak anlamli farkli bulundu (P=0,011). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test sonuglarina
gore OABO ile OABS5, OABI5 ve OAB30 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edildi (P=0,012, P=0,018, P=0,022, Tablo 2). Diger dl¢iimler arasinda anlamli
fark bulunmadi (P>0,05).

AKB grubunda farkli zaman noktalarinda ol¢iilen OAB degerleri istatistiksel
olarak anlaml farkli bulundu (P=0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test sonuglarina
gore OABO ile OABS, OAB15, OAB30 ve OAB45 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi (P=0,044, P=0,015, P=0,026, P=0,015, Tablo 2). Diger ol¢iimler
arasinda anlamli fark bulunmadi (P>0,05).

IPACK blok grubunda farkli zaman noktalarinda Ol¢iilen OAB degerleri
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P=0,028). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
sonuglarina gore OABO ile OABS5, OABI5 ve OAB30 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (P=0,029, P=0,022, P=0,017, Tablo 2). Diger 6l¢iimler arasinda
anlamli fark bulunmadi (P>0,05).

Gruplar arasi

Olgiim alinan tiim zaman noktalarinda arastirma gruplar1 arasinda OAB degerleri

istatistiksel olarak anlamli farkli degildi (P>0,05).
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Tablo 2: Grup i¢i ve gruplar arasi intraoperatif ortalama arter basmci degerlerinin

karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular

OABO OAB5 OAB15 OAB30 OAB45
Grup P degeri Post-hoc P degeri
1 2 (©)) 4 ®)

1-2:0,012  2-4:1,000

1-3:0,018  2-5:1,000

G 92,18+16,02 86,56+13,68 86,72+12,06 86,48+13,17 87,72+11,65 0,0112 1-4:0,022  3-4:1,000
1-5:0,082  3-5:1,000

2-3:1,000 4-5:1,000

1-2:0,044 2-4:1,000
1-3:0,015  2-5:1,000
A 93,17+13,51 87,33+11,74 86,16+10,06 84,60+12,35 84,67+9,82 0,001° 1-4:0,026  3-4:1,000
1-5:0,015  3-5:1,000
2-3:1,000  4-5:1,000

1-2:0,029  2-4:1,000
1-3:0,022  2-5:1,000
| 90,36+15,00 85,50+13,52 84,92+13,90 84,65+13,47 85,06+11,75 0,028% 1-4:0,017  3-4:1,000
1-5:0,156  3-5:1,000
2-3:1,000  4-5:1,000

P degeri 0,582° 0,861° 0,639° 0,815° 0,424°

*Tekrarli Olciimlerde ANOVA
*Tek yonlii ANOVA
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok

Grup i¢i ve gruplar arasi operasyon sonrasi yatakli serviste farkli saatlerde
Olgiilen OAB degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 3’te
sunuldu.

Grup ici

GSB, AKB ve IPACK blok gruplarinda postoperatif farkli zaman noktalarinda
olgiilen OAB degerleri istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (P>0,05).
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Gruplar arasi
Olgiim alinan tiim zaman noktalarinda arastirma gruplari arasinda postoperatif
OAB degerleri istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (P>0,05).

Tablo 3: Grup igi ve gruplar aras1 postoperatif farkli saatlerde ortalama arter basinci degerlerinin
karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular

OAB24 OAB48 P

Grup OABO OAB2 OAB4 OAB6 OAB12 . .
degeri

G 88,61+8,79 88,66+11,19 91,16+7,62 90,16+8,95 89,33+7,94 89,11+6,36 89,77+4,37 0,751°

A 85,44+7,02 88,77+6,28 88,44+7,30 88,22+6,98 86,77+7,70 89,22+7,04 87,11+5,65 0,201°

| 86,66+7,63 88,66+7,45 87,22+8,21 88,22+6,87 86+6,39 89,77+5,53 87,77+6,08 0,187°

P

. . 0,294° 0,998 0,135 0,528 0,193° 0,909° 0,146°
degeri

*Tekrarli Olgiimlerde ANOVA (Repeated Measure ANOVA)
"Tek yonli ANOVA
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok

Ameliyat sonrast OAB degerlerinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin gruplar

arasinda zamana bagli degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri Sekil 6°da gosterildi.
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Sekil 6: Postoperatif ortalama arter basinci degerlerinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin

gruplar arasinda zamana bagli degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri

Grup i¢i ve gruplar arasi intraoperatif donemde farkli dakikalarda oSlgiilen KH

degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 4’te sunuldu.

Grup ici

GSB grubunda farkli zaman noktalarinda olgiillen KH degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P=0,003). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
sonuglarina gére KHO ile KH30 ve KH45 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(P=0,001, P=0,014, Tablo 4). KH5 ile KH30 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edildi (P=0,028, Tablo 4). Diger 6l¢iimler arasinda anlamli fark bulunmadi
(P>0,05).

AKB grubunda farkli zaman noktalarinda Olgiilen KH degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P<0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
sonuglarina gore KHO ile KH15, KH30 ve KH45 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark mevcuttu (P=0,001, P=0,002, P<0,001, Tablo 4). KH5 ile KH15 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P=0,036, Tablo 4). Diger dl¢iimler arasinda
anlamli fark yoktu (P>0,05).

IPACK blok grubunda farklt zaman noktalarinda dlgiilen KH degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P<0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
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sonuglarina gore KH45 ile KHO, KHS ve KH15 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (P=0,001, P=0,001, P=0,012, Tablo 4). Diger Ol¢timler arasinda anlamli fark

bulunmad: (P>0,05).

Gruplar arasi

Olgiim alinan tiim zaman noktalarinda arastirma gruplari arasinda KH degerleri arasinda

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

Tablo 4: Grup igi ve gruplar arasi intraoperatif kalp hiz1 degerlerinin kargilastirilmasina yonelik

istatistiksel bulgular

KHO KH5 KH15 KH30 KH45
Grup P degeri Post-hoc P degeri
@ ) 3) (4) ®)
1-2:1,000 2-4:0,028
1-3:1,000 2-5:0,258
G 74,07£13,32  72,33£12,36  71,80+15,23  68,70+10,38 68,70+10,54  0,0032 1-4:0,001 3-4:.0,884
1-5:0,014  3-5:0,996
2-3:1,000 4-5:1,000
1-2:0,055 2-4:0,166
1-3:0,001  2-5:0,065
A 76,20+13,37  71,97£12,28 69,30+11,41 68,07+11,87 67,33+11,29 <0,001* 1-4:0,002 3-4:1,000
1-5:<0,001 3-5:0,957
2-3:0,036  4-5:1,000
1-2:1,000 2-4:0,076
1-3:1,000 2-5:0,001
| 73,20+12,60 72,50£11,70 71,17+11,82 68,37+11,23 66,27+10,92 <0,001* 1-4:.0,081 3-4.0,475
1-5:0,001  3-5:0,012
2-3:1,000 4-5:0,575
P degeri 0,661° 0,985° 0,740° 0,976° 0,689°

*Tekrarli Olgiimlerde ANOVA (Repeated Measure ANOVA)
*Tek yonlii ANOVA
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok

KH degerlerinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin gruplar arasinda zamana

bagli degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri Sekil 7°de gosterildi.
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€K1 . a 1z1 degerlerinin ortalama ve % ven araliklarinin ar arasinda zamana
kil 7: Kalp hiz1 degerlerini 1 %95 gii ikl grupl d

bagl degisimlerini gdsteren ¢izgi grafikleri

Grup i¢i ve gruplar aras1 postoperatif donemde yatakli serviste farkli saatlerde
Olciilen KH degerlerinin karsilagtirllmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 5’te

sunuldu.

Grup ici

GSB grubunda farkli zaman noktalarinda olgiillen KH degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P=0,009). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
sonuclarima goére KHO ile KH4, KH6, KH12 ve KH24 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (P=0,014, P=0,022, P=0,013, P=0,009, Tablo 5). Ancak diger
Olctimler arasinda anlamli fark bulunmadi (P>0,05).

AKB grubunda farkli zaman noktalarinda Olglilen KH degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P=0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
sonuglarina gére KHO ile KH4, KH12, KH24 ve KH48 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (P=0,013, P=0,001, P=0,002, P=0,004, Tablo 5). Ancak diger
Olgiimler arasinda anlamli1 fark bulunmadi (P>0,05).

IPACK blok grubunda farkli zaman noktalarinda Olgiilen KH degerleri
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (P<0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
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sonuglarina KHO ile KH4, KH6, KH24 ve KH48 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (P<0,001, P<0,001, P<0,001, P=0,009, Tablo 4). KH2 ile KH4 ve KH6
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P=0,001, P<0,001, Tablo 5). KH6 ile
KH12 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (P=0,008, Tablo 5). Diger

Olgtimler arasinda anlamli fark yoktu (P>0,05).

Gruplar arasi

Olgiim alman tiim zaman noktalarinda arastirma gruplar arasinda yatakli

servisteki KH degerleri istatistiksel olarak anlamli birbirinden farkli degildi (P>0,05).
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Tablo 5: Grup i¢i ve gruplar arasi postoperatif farkli saatlerde kalp hizi degerlerinin

karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular

KHO KH2 KH4 KH6 KH12 KH24 KH48
Grup P degeri Post-hoc P degeri
D @) (©)] ) ©) (6) )
1-2:1,000 2-7:1,000
1-3:0,014 3-4:1,000
1-4:0,022 3-5:1,000
1-5:0,013 3-6:1,000
1-6:0,009 3-7:1,000
G 69,20£9,14  72,9749,17  74,73+8,60 75,70+9,43 74,70+8,57 75,00+836 73,23+6,47  0,009°
1-7:0,065 4-5:1,000
2-3:0,741 4-6:1,000
2-4:0,448 4-7:0,685
2-5:0,724 5-6:1,000
2-6:0,398 5-7:1,000
1-2:1,000 2-7:0,219
1-3:0,013 3-4:1,000
1-4:0,057 3-5:1,000
1-5:0,001 3-6:1,000
1-6:0,002 3-7:1,000
A 69,63+8,66 71,63+11,34 73,20:9,61 73,30+8,83 75,40+9,13 75,6749,29 75,20+8,81  0,001°
1-7:0,004 4-5:0,652
2-3:1,000 4-6:1,000
2-4:1,000 4-7:1,000
2-5:0,771 5-6:1,000
2-6:0,678 5-7:1,000
1-2:0,085 2-6:0,271
1-3:<0,001 2-7:1,000
1-4:<0,001 3-4:1,000
1-5:0,299 3-5:0,281
1 67,53+9,67  71,53+8,70  75,67+8,14 76,87+7,77 71,93+7,47 75,00£7,01 73,87+6,77 <0,001* 1-6:<0,001 3-6:1,000
1-7:0,009 3-7:1,000
2-3:0,001 4-5:0,008
2-4:<0,001 4-6:1,000
2-5:1,000 4-7:0,365
P degeri  0,322° 0,819° 0,551° 0,275° 0,247° 0,937° 0,580°

*Tekrarli Olgiimlerde ANOVA (Repeated Measure ANOVA)
*Tek yonlii ANOVA
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok

Grup i¢i ve gruplar arasi1 postoperatif donemde farkli saatlerde degerlendirilen

VAS skorlarinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 6°da verildi.
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Grup ici

GSB grubunda farklt zaman noktalarinda Olglilen VAS skorlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P<0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
sonuclarina gore 0. saat ile 2. saat, 4. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (P=0,002, P<0,001,
P<0,001, P<0,001, P<0,001, Tablo 8). 2. saat ve 4. saat VAS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (P=0,040, Tablo 8). 48. saat ile 4. saat, 6. Saat,
12. saat ve 24. saat VAS skorlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(P<0,001, P<0,001, P<0,001, P=0,036, Tablo 8). Diger Ol¢limler arasinda anlamh fark
bulunmadi (P>0,05).

AKB grubunda farkli zaman noktalarinda 6l¢iilen VAS skorlan istatistiksel
olarak anlamh farkli bulundu (P<0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test sonuglarina
gore 0. saat ile 2. saat, 4. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamhi fark tespit edildi (P=0,014, P<0,001, P<0,001, P<0,001,
P<0,001, Tablo 18). 2. saat ile 6. saat ve 12. saat VAS skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (P=0,001, P=0,012, Tablo 8). 48. saat ile 4. saat, 6. saat ve 12.
saat VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulundu (P=0,003, P<0,001,
P<0,001 Tablo 8). Diger skorlar arasinda anlaml fark yoktu (P>0,05).

IPACK blok grubunda farkli zaman noktalarinda oOl¢iilen VAS skorlar
istatistiksel olarak birbirinden anlamli farkli bulundu (P<0,001). Post-hoc c¢oklu
karsilastirma test sonuglarina gore 0. saat ile 4. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi1 (P<0,001, P<0,001, P<0,001,
P<0,001, Tablo 8). 2. saat ile 4. saat, 6. saat ve 12. saat VAS skorlar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (P<0,001, P=0,002, P=0,001, Tablo 8). 4.
saat ile 24. saat VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(P=0,044, Tablo 8). 48. saat ile 4. saat, 6. saat ve 12. saat VAS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P<0,001, P=0,002, P=0,001, Tablo 8). Diger
skorlar arasinda anlaml1 fark bulunmadi (P>0,05).
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Gruplar arasi

Arastirma gruplart arasinda 4. saat, 6. saat ve 12. saat VAS skorlarn istatistiksel
olarak anlamli farkli bulundu (P=0,006, P=0,040, P=0,041, Tablo 8). Diger zaman
noktalarinda ise gruplar arasinda VAS skorlari istatistiksel olarak anlamli farkli degildi
(P>0,05).

Postoperatif 4. saat VAS skoru grup G’de grup I’ya gore anlamli olarak diisiik
tespit edildi (P=0,005). Grup G’de VAS skorlar1 grup A ve grup I’ya gore 6. saatte
(P=0,027, P=0,043) ve 12. saatte (P=0,045, P=0,024) anlamli olarak diisiiktii.
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Tablo 6: Grup i¢i ve gruplar arast VAS skorlarimin kargilagtirilmasina yonelik istatistiksel
bulgular
VASO  VAS2 VAS4 VAS6  VASI2  VAS24  VAS48
Grup P degeri Post-hoc P degeri
@ @ ®) @ ®) 6) @
1-2:0,002  3-4:1,000
1-3:<0,001  3-5:1,000
1-4:<0,001  3-6:0,885
1-5:<0,001 3-7:<0,001
1-6:<0,001  4-5:1,000
6 020 1.60£149 2674124 2604177 2574093 1934098 080066 171000 461,000
0(0-0) 2(04) 2(0-5) 2(0-6) 3(1-4) 2(04)  1(0-2) 230000 4-7:<0001
2-4:0,164  5-6:1,000
2-5:0,137 5-7:<0,001
2-6:1,000  6-7:0,036
2-7:0,824
1-2:0,014  3-4:1,000
1-3:<0,001  3-5:1,000
1-4:<0,001  3-6:1,000
1-5:<0,001  3-7:0,003
1-6:<0,001  4-5:1,000
AQ) 00 170213 3,10+170 3,60£1.49 3305176 2274120 1132093 170353 4.6:0.326
0(0-0) 0-(0-7) 3(0-7) 3(1-7) 3(0-7) 2(05)  1(0-4) 230115 4.7:<0001
2-4:0,001  5-6:1,000
2-5:0,012 5-7:<0,001
2-6:1,000  6-7:0,214
2-7:1,000
1-2:0,053  3-4:1,000
1-3:<0,001  3-5:1,000
1-4:<0,001  3-6:0,044
1-5:<0,001 3-7:<0,001
1-6:<0,001  4-5:1,000
L) 020 160195 390164 330136 367174 2004143 1272094 170072 460214
0(00) 0(06) 4(0-7) 3(1-6) 3(07) 2(05)  1(0-3) 230001 4-7:0.002
2-4:0,002  5-6:0,115
2-5:0,001  5-7:0,001
2-6:1,000  6-7:1,000
2-7:1,000
P degeri 1,000¢  0,980¢ 0,006¢ 0,040¢ 0,041¢ 0,460¢ 0,126¢
1-2:0,612 1-2:0,027 1-2:0,045
Post-hoc P degeri - - 1-3:0,005 1-3:0,043 1-3:0,024 - -

2-3:0,172 2-3:1,000 2-3:1,000

dKruskal Wallis test
Friedman test
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok
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VAS skorlarinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin gruplar arasinda zamana

bagl degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri Sekil 8’de gosterildi.
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Sekil 8: VAS skorlarinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin gruplar arasinda zamana bagh

degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri

Aragtirma gruplar arasinda cerrahi bittikten sonra ilk opioid kullanimina kadar
gecen siire benzerdi (P=0.467). ilk opioid kullamim siireleri GSB grubu igin
230,5+129,9 dakika (Medyan (min-max): 207,5 (21 - 565)), AKB grubu i¢in 420,3+£511
dakika (Medyan (min-max): 242,5 (75 - 2160)) ve IPACK blok grubu i¢in 339,5+ 394,6
dakika (Medyan (min-max): 225 (70 - 2160)) idi.

Grup i¢i ve gruplar arasi postoperatif ilk 24 saat ve ikinci 24 saatlik siire zarfinda

opioid tiiketim miktarinin karsilagtirllmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 7’de

verildi.
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Grup ici

GSB grubunda farkli zaman noktalarinda Olgiilen opioid tiiketim degerleri
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P=0,033).

AKB grubunda farkli zaman noktalarinda 6l¢iilen opioid tiiketim degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P<0,001).

IPACK blok grubunda farkli zaman noktalarinda olgiilen opioid tiiketim
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (P<0,001).

Gruplar arasi

Gruplar arasinda ilk 24 saatte tiiketilen opioid degerleri anlamli farkli bulundu
(P=0,014). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test sonuglarina gére GSB grubunun ilk 24
saatte tiiketilen opioid degerleri AKB ve IPACK blok gruplarindan anlamlh diisiiktii
(P=0,031, P=0,038, Tablo 10). Gruplar arasinda ikinci 24 saatte tiiketilen opioid
degerleri istatistiksel olarak anlaml farkli degildi (P>0,05).

Tablo 7: Grup igi ve gruplar arasi postoperatif ilk 24 saat ve ikinci 24 saatlik siire zarfinda

opioid tiiketimi degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular

Ik 24 Saat ikinci 24 Saat
GRUP P degeri
(n=30) (n=30)
1,234+0,68 0,97+0,56
G 0,033°
1 (0-3) 1(0-2)
1,77+0,82 0,80+0,71
A <0,001°
2 (0-4) 1 (0-3)
1,77+0,86 0,77+0,81
| <0,001°
2 (0-3) 1(0-3)
P degeri 0,014¢ 0,272¢
1-2:0,031
Post-hoc P degeri 1-3:0,038
2-3:1,000

‘Wilcoxon sirali igaret testi

dKruskal Wallis test
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok
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Opioid tiiketim degerlerinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin gruplar

arasinda zamana bagli degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri Sekil 9’da gosterildi.
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Sekil 9: Opioid tiiketimi degerlerinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin gruplar arasinda

zamana bagl degisimlerini gdsteren ¢izgi grafikleri

Grup i¢i ve gruplar arasi postoperatif 24. saatte ve 48. saatte lic metre yiirlime

testi degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 8’de verildi.

Grup ic¢i

GSB grubunda farkli zaman noktalarinda Oolgiilen {i¢ metre yliriime testi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (P<0.001).

AKB grubunda farkli zaman noktalarinda o6lgiilen ii¢ metre ylirlime testi
degerleri istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P<0,001).

IPACK blok grubunda farkli zaman noktalarinda 6lgiilen ii¢ metre yiirime testi

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi (P<0,001).
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Gruplar arasi

Her iki zaman noktasi i¢in aragtirma gruplari arasinda ii¢ metre yiiriime testi

degerleri istatistiksel olarak anlamli farkli degildi (P>0,05).

Tablo 8: Grup igi ve gruplar arasi postoperatif 24. saatte ve 48. saatte li¢ metre yiirlime testi

degerlerinin karsilagtirilmasina yonelik istatistiksel bulgular

24. saat 48. saat
GRUP P degeri
(n=30) (n=30)
84,83+29,64 55,70+18,85
G <0,001°
75,50 (46-156) 52 (28-118)
90,97+23,43 60,57+21,74
A <0,001°
89 (48-143) 61 (6-113)
88,70+£26,76 55,17+18,60
| <0,001°
80,50 (51-148) 55 (27-114)
P degeri 0,417 0,261

“Wilcoxon siral isaret testi
dKruskal Wallis test
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok

Uc metre yiiriime testi degerlerinin degerlerinin ortalama ve %95 giiven

araliklarinin gruplar arasinda zamana bagli degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri Sekil

10°da gosterildi.
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Sekil 10: Ug metre yiiriime testi degerlerinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin gruplar

arasinda zamana bagh degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri

Grup i¢i ve gruplar arasi postoperatif 24. saat ve 48. saatte 30 saniye sandalye
testinde Ol¢iilen degerlerin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 9°da

verildi.

Grup ici

GSB grubunda farkli zaman noktalarinda 30 saniye sandalye testinde 6lgiilen
degerler istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P<0,001).

AKB grubunda farkli zaman noktalarinda 30 saniye sandalye testinde 6l¢iilen
degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (P<0,001).

IPACK blok grubunda farkli zaman noktalarinda 30 saniye sandalye testinde
olgiilen degerler istatistiksel olarak benzerdi (P<0,001).

Gruplar arasi

Her iki zaman noktasi i¢in aragtirma gruplari arasinda 30 saniye sandalye

testinde Olgiilen degerlerde istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu (P>0,05).
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Tablo 9: Grup i¢i ve gruplar arasi postoperatif 24. saatte ve 48. saatte 30 saniye sandalye

testinde Olgiilen degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular

24, saat 48. saat
GRUP P degeri
(n=30) (n=30)
9,57£2,35
G 6,80+2,10 <0,001°
9 (4-14)
6,50+2,37 8,53+3,04
A <0,001°
6,50 (2-12) 8 (3-19)
9,30+2,53
| 6,80+2,15 <0,001°
9 (6-15)
P degeri 0,833° 0,1691

"Tek yonli ANOVA

“Wilcoxon sirali isaret testi
dKruskal Wallis test

¢ Paired t test

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok

-~ GSB -~ AKB  -e- IPACK

-
o

©0

~

Sandalye (Ortalama ve %95 giiven araligi)
[+

[+ }]

24s 48s
Zaman (saat)

Sekil 11: 30 saniye sandalye testinde Olciilen degerlerin ortalama ve %95 giiven araliklarinin

gruplar arasinda zamana baglh degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri
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30 saniye sandalye testinde Olgiilen degerlerinin ortalama ve %95 giliven
araliklarinin gruplar arasinda zamana bagli degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri Sekil
11°de gosterildi.

Grup i¢i ve gruplar arasi postoperatif farkli zamanlarda 6l¢iilen kuadriseps glicii
degerlerinin karsilagtirllmast karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo

10°da verildi.

Grup ici

GSB grubunda farkli zaman noktalarinda oOlgiilen kuadriseps giicli degerleri
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P<0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
sonuglarina gore ameliyat sonrast 6., 24. ve 48. saatlerde Ol¢iilen kuadriseps giicli
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (P=0,001, P<0,001, Tablo 14).
Postoperatif 24. ve 48. saatlerde Olciilen kuadriSeps glicii arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (P=0,001, Tablo 14). Diger Olgiimlerin sonuglari benzerdi
(P>0,05).

AKB grubunda farkli zaman noktalarinda olgiilen kuadriseps giicli degerleri
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P<0,001). Post-hoc ¢oklu karsilastirma test
sonuglarina gore ameliyattan sonraki 6. saatte Olgiilen kuadriseps giicii ile 24. ve 48.
saatlerdeki Olciimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P<0,001,
P<0,001, Tablo 14). Postoperatif 24. ve 48. saatlerde ol¢iilen kuadriseps giicii arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (P=0,009, Tablo 14). Diger ol¢limler
arasinda anlamli fark bulunmadi (P>0,05).

IPACK blok grubunda farkli zaman noktalarinda Ol¢iilen kuadriseps giicii
degerleri istatistiksel olarak anlamli farklt bulundu (P<0,001). Post-hoc ¢oklu
karsilagtirma test sonuclarina gore postoperatif 6., 24. ve 48. saatlerde oOl¢iilen
kuadriseps giicii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vard: (P<0,001, P<0,001 Tablo
14). Ameliyat sonras1 24. ve 48. saatlerde ol¢iilen kuadriseps giicli arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark tespit edildi (P=0,017, Tablo 14). Diger 6l¢iimler arasinda anlaml
fark bulunmadi (P>0,05).
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Gruplar arasi

Arastirma gruplar1 arasinda hi¢bir zaman noktasinda kuadriseps giicti degerleri

istatistiksel olarak anlamli farkli degildi (p>0,05).

Tablo 10: Grup i¢i ve gruplar aras1 kuadriseps giicii degerlerinin karsilagtirilmasina yonelik

istatistiksel bulgular

6. saat 24. saat 48. saat Post-hoc P
GRUP 1) @) 3) Pdegeri  deEeri
(n=30) (n=30) (n=30)
1-2:0,001
1,33+0,54 2,97+1,03 4,07+0,86
G L) s, o <0,001f 1-3:<0,001
2-3:0,001
1-2:<0,001
1,27+0,82 3,1040,99 4,03+0,76
A e ¥ 25 Ao <0,001f 1-3:<0,001
2-3:0,009
1-2:<0,001
1,30+0,70 3,20+1,06 4,17+0,87
I L 1y 3 (2 . <0,001f 1-3:<,001
2-3:0,017
P degeri 0,373¢ 0,730¢ 0,782¢

4Kruskal Wallis test
"Friedman test
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok

Kuadriseps giicii degerlerinin ortalama ve %95 giiven araliklarinin gruplar

arasinda zamana bagl degisimlerini gosteren ¢izgi grafikleri Sekil 12°de gosterildi.
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o~ GSB -e AKB  -#- IPACK

»

w

QC (Ortalama ve %95 giiven araligi)
N

6s 24s 48s
Zaman (saat)

Sekil 12: Kuadriseps giicti degerlerinin ortalama ve %95 giiven araliklarmin gruplar arasinda

zamana bagli degisimlerini gdsteren ¢izgi grafikleri

Calismamizda gruplar arasinda PONV skorlar1 ve ondansetron tliketimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (P>0,05).

Uygulanan periferik sinir bloklarina bagl norotoksisite, myotoksisite, vaskiiler

enjeksiyon gibi herhangi bir komplikasyon goériilmedi.
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5.TARTISMA

TDA sonrasi genellikle hastalar siddetli bir agri yasarlar ve bu agri hasta
memnuniyetini azaltir, erken mobilizasyonu engeller, hastanede kalma siiresini uzatir ve
postoperatif fonksiyonu kétiilestirir. Bu nedenle anestezistler ve cerrahlar postoperatif
agrinin etkili bir sekilde yonetilmesi igin siirekli olarak ¢6ziim arayisi i¢indedirler (117).
TDA sonrasi postoperatif agrinin tatmin edici diizeyde giderilmesi i¢in tek bir tedavi
yontemi yeterli olmamaktadir. Perioperatif agri yOnetimi i¢in en uygun ydntem
multimodal analjezidir. Multimodal analjezi birden fazla agr1 kontrol yonteminin
kullanilmas1 olarak tanimlanir ve opioidle iligkili yan etkileri belirgin sekilde
azaltmaktadir (118). Sistemik analjezikler (6rnegin; opioidler, asetaminofen, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, N-metil-D-aspartat reseptér antagonistleri, antikonviilsanlar,
beta blokerler, alfa-2 agonistler, kapsaisin gibi gegici reseptor potansiyelli vanilloid
reseptor agonistleri, glukokortikoidler ve magnezyum), cerrahi alan infiltrasyonu,
noroaksiyel anestezi, HKA ve periferik sinir bloklar1 gibi rejyonal anestezi uygulamalari
multimodal analjezinin bir pargasi olabilir (119). Santral blok uygulamalarinda goériilen
istenmeyen motor blok, idrar retansiyonu, hipotansiyon, siddetli bulanti-kusma gibi
ciddi yan etkiler ve derin ven trombozuna karsit postoperatif profilaksi segeneklerinin
sinirlamast gibi nedenlerden dolayr PSB’ler daha cazip hale gelmistir. USG rehberligi
ile gercek zamanli olarak hedef sinirlerin ve ¢evre dokularin goriintiilenmesi, LA’larin
hassas bir sekilde uygulanmasim kolaylagtirir. Rejyonal anestezi uygulamalart USG
kullantminin yayginlagsmasiyla doniisiime ugramistir. Periferik sinir blogu uygulamalari
postoperatif analjezi saglamada etkili yontemlerdir (120,121). Periferik sinir bloklarinin
cerrahi Oncesi veya Sonrasinda uygulandigi farkli ¢alismalar bulunmaktadir. Cerrahi
oncesi uygulanan bloklarin postoperatif agrinin azaltilmasinda daha etkili oldugu
diistiniilmektedir. Gelisen bir klinik kavram olan preemptif analjezi, afferent agri
sinyallerinin sayisimi azaltarak santral hipersensitiviteyi engeller ve bu sayede

postoperatif opioid analjezik kullanim ihtiyacim azaltir (122,123). Bu nedenle
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calismamizda periferik sinir bloklarini, preempitif analjezi amaciyla cerrahi oncesinde

uyguladik.

FSB gelencksel olarak multimodal analjezinin kritik bir bileseni olmustur. ilk
olarak 1952 yilinda betimlenen femoral sinir blogu, uylugun 6n kismina yeterli analjezi
saglarken On taraftaki kaslarin motor blokajina da neden olur (124). TDA'nin ideal
postoperatif analjezi yonetimi stratejisi, yeterli postoperatif analjezi saglanmasinin yani
sira ekstremite kas giliclinin de maksimum diizeyde tutulmasim gerektirir (125). FSB,
kuadriseps kasinda motor hareketlerde kisithiliga neden olarak fizik tedaviyi
sinirlamaktadir. FSB ile ilgili bildirilen diisme riskini artirdigr yoniindeki iddialar
nedeniyle son zamanlarda alternatif alt ekstremite PSB’ye duyulan ilgi artmaktadir. Bu
baglamda AKB, IPACK blok ve GSB kuadriseps kas giiciinii korurken diz ekleminde

analjezi saglamasiyla sebebiyle FSB’ye olasi bir alternatif olarak onerilmistir (124).

Jaeger ve ark. (126) calismalarinda duyusal AKB’nin TDA operasyonu sonrasi
erken donemde agn {iizerine etkisini arastirmislar ve erken postoperatif donemde
plasebo ile karsilastirildiginda AKB uygulanan hastalarda dizin 45° fleksiyonu sirasinda
agrida onemli derecede bir azalma gozlemislerdir. Sonu¢ olarak AKB’nin analjezik
etkinligi, kas giicii lizerine etkisi ve ambulasyon yetenegi iizerine etkilerini anlamak i¢in
daha gii¢lii ¢alismalar yapilmasi gerektigi kanisina varmuslardir. Kim ve ark. (127)
prospektif, randomize, ¢ift kor ¢alismalarinda; AKB ve FSB’yi agr1 skoru, opioid
tiiketimi ve kuadriSeps giicii agisindan karsilastirmiglardir. Operasyondan 8 saat sonra
AKB, FSB ile karsilastinldiginda kuadriseps giiciinde erken goreceli koruma
sergilemistir. Ayrica AKB hem analjezi saglama yoniinden hem de opioid aliminda
FSB’ye kiyasla yetersiz degildir. Bu calisma AKB’nin TDA operasyonu geciren
hastalar i¢cin FSB’ye alternatif oldugunu gostermistir.

Mou ve ark. (128) TDA planlanan 120 hasta ile yaptiklart calismalarinda,
hastalart AKB, IPACK blok, AKB+IPACK blok uygulananlar olmak {izere ii¢ gruba
ayirmuslardir. Istirahatte ve diz maksimum diizeyde fleksiyondayken ilk 8 saatte en
diisiik agrn skoru AKB+IPACK blok grubunda 6lgiilmiistiir. 12 ila 24 saat arasinda
sadece IPACK blok yapilmis olan grupta en yiiksek agr1 skoru gézlenmistir. Ayrica bu
grupta ilk 24 saatteki opioid tiiketimi miktar1 en fazla olarak Olclilmiistiir. Gruplar
arasinda fonksiyon degerlendirmesinde ise anlamli bir farka ulagamamuslardir. Bizim

calismamizda grup A ve grup I karsilastirilldiginda VAS skoru ve ilk 24 saatteki opioid
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tilketim miktarinda iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi ve 3 metre yiiriime testi ile
30 saniye sandalye testinde Ol¢limler grup A ve grup I’da istatiksel olarak benzer

bulundu.

IPACK blok klinik ¢aligmalarda ¢ogunlukla multimodal analjezinin bir pargasi
olarak uygulanmistir ve literatiirii inceledigimizde IPACK blogun genelde AKB’ye
eklenerek analjezik etkinliginin degerlendirildigini gormekteyiz. Abdullah ve ark. (129)
spinal anestezi altinda TDA yapilan 80 hastayr iki gruba ayirmislar; AKB,
AKB+IPACK blok uygulayarak gruplar arasinda postoperatif analjezi ve ambulasyon
yetenegi agisindan fark olup olmadigini arastirmislardir. Her iki gruba da 20 mL %0,25
bupivakain kullanilarak AKB yapilmis ve gruplardan birine AKB’ye ek olarak 30 mL
%0,25 bupivakain ile IPACK blok uygulanmistir. Postoperatif donemde ortalama
morfin tiiketimini tek basina AKB uygulanan grupta AKB+IPACK blok uygulanan
gruba gore daha yiiksek bulmuslardir. Ancak biz ¢alismamzda AKB ile IPACK blogu
kombine etmeden tek basina kullandigimizda ilk 24 saatte VAS skorlarinda ve opioid
tiketiminde gruplar arasinda herhangi bir fark bulmadik. Abdullah ve ark.
calismalarinda ilk kurtarma analjezik tiiketimine kadar gegen siireyi iki blogun birlikte
uygulandigi grupta daha uzun bulmustur. Biz calismamizda ilk opioid analjezik
kullanim zamanini degerlendirdigimizde tek basina IPACK blok uygulanan hastalarda,
tek basina AKB uygulanan hastalarda oldugu gibi benzer bulduk. Abdullah ve ark.
calismasinda postoperatif 4., 6. ve 12. saatte ortalama VAS skorlari AKB grubunda
AKB+IPACK grubuna gore sirasiyla istirahatte ve 45° diz fleksiyonunda daha yiiksek
bulunmus ancak 24. saatte benzer oldugu goriilmiistiir. Ameliyattan 12 saat ve 24 saat
sonra yapilan TUG testi ve diiz bacak kaldirma 6lgekleri her iki grup arasinda benzer
Olciilmiistiir. Benzer sekilde ¢alismamizda mobiliteyi degerlendirdigimiz 24. saatte ve
48. saatte yaptigimiz TUG testinde, grup A ve grup I’'nin degerleri arasinda anlamli fark
yoktu. Bu sonuglarla IPACK blogun AKB ile kombine edilmeden tek basina
uygulandiginda da; VAS skoru, toplam opioid tiikketim miktari, ilk kurtarma analjezik
ihtiyag zamam ve ambulasyon acgisindan AKB ile benzer etkinlikte oldugunu

sOyleyebiliriz.

Ochroch ve ark. (130) TDA yapilmasi planlanan hastalarda IPACK blogun
etkinligini arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢ift kor ¢aligmalarinda, adduktor kanal
katateri yerlestirilmesi sonrast bir gruba 20 mL %0,5 ropivakain ile IPACK blok
uygularken diger gruba sham blok (serum fizyolojik ile sahte blok) uygulamislardir.
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Tiim hastalara adduktor kanaldaki kataterden %0,2 ropivakain 8mL/saat hizla infiizyon
verilmistir. Ameliyattan 6 saat sonra IPACK blok uygulanan grupta agri skoru daha
diisiik tespit edilmistir. Postoperatif ilk 24 saatte opioid gereksinimleri ve fonksiyonel
Olgtimlerin gruplar arasinda benzer oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda AKB
uygulanan grup ile IPACK blok uygulanan grupta ilk 24 saatte ve ikinci 24 saatte
tiiketilen toplam opioid miktar1 arasinda fark yoktu. Ayrica 24. saatte ve 48. saatte
yapilan TUG testi ve 30 saniye sandalye testinin sonuglari grup A ve grup I’da benzerdi.

Wang ve ark. (131) TDA planlanan 72 hastaya genel anestezi indiiksiyonundan
once adduktor kanal katateri yerlestirmis ve tiim hastalara 5 mL %0,5 ropivakain
enjekte etmislerdir. Hastalar1 randomize sekilde iki gruba ayirmislar ve 36 hastaya 20
mL %0,25 ropivakain ile IPACK blok uygularken, 36 hastaya sham blok yapmuslardir.
Postoperatif analjezi i¢in tiim hastalara %0,2 ropivakain 5mL/saat infiizyon ile hasta
kontrollii sinir blogu analjezisi uygulamislardir. Orta-siddetli diz arkasi agrisi insidansi
IPACK blokgrubunda sham grubuna goére postoperatif 4., 8. ve 24. saatlerde daha diisiik
Ol¢iilmiistiir. Genel VAS skorlarinin istirahatte ve aktif fleksiyon sirasinda TDA sonrasi
4., 8. ve 24. saatlerde IPACK blok grubunda sham grubuna gére daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Ameliyat sonrasi 1. giinde eklem hareket agikligi, ambulasyon mesafesi
ve agri yonetimi agisindan hastalarin memnuniyeti IPACK blok grubunda sham
grubuna gore daha iistiin bulunmustur. iki grup arasinda opioid tiiketimi agisindan

anlaml bir fark gozlenmemistir.

Biz bu ¢alismalardan farkli olarak IPACK blogu tek basina uyguladigimizda da
postoperatif erken donemde etkin analjezi elde ettik ve AKB uygulanan grup ile

karsilastirdigimizda agr skorlari ve opioid tiiketim miktarinm benzer bulduk.

Qiao ve ark. (132) TDA sonrasi diger bolgesel sinir bloklarinin yanina IPACK
blok eklenmesiyle elde edilen agr1 skorlar1 ve opioid tiiketim miktar ile diger analjezik
yontemleri karsilastiran, toplam 1652 hastanin dahil edildigi 20 aragtirmayi inceledikleri
bir meta analizde; IPACK blok takviyesinin, TDA sonrasi postoperatif 1. giinde hem
istirahat hem de dinamik agr1 skorlarin1 ve postoperatif total opioid tiikketimi azalttigim
bildirmislerdir. Bu meta analiz IPACK blok takviyesinin hastanede kalis siiresini
kisaltabilecegini ve hasta memnuniyetini artirabilecegini belirtmektedir. Burada yer alan

20 caligmanin aksine biz ¢alismamizda IPACK blogu TDA sonrasi tek basina bir
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analjezi metodu olarak uyguladik ve TDA operasyonunda efektif bir analjezi metodu
olan AKB ile benzer VAS skorlar1 ve opioid tiiketimi ile karsilastik.

GSB osteoartrite bagli kronik diz agrist tedavisinde uzun yillardir kullanilan bir
yontemdir ve son donemde TDA sonrasi postoperatif agrida multimodal analjezinin bir
bileseni olarak etkili oldugu gosterilmistir (133). Rambhia ve ark. (134) kronik diz
agris1 icin RF ablasyon teknikleri ile hedeflenen genikiiler sinirlerin LA blokajinin,
TDA sonrast akut agriya etkisinin olabilecegini diisiinmiis ve bu konudaki ilk
randomize  kontrollii  calismay1r  gerceklestirmislerdir.  Toplam 40  hastayi
degerlendirdikleri ¢alismada spinal anestezi altinda primer TDA geciren hastalarin
hepsine IPACK blok ve postoperatif donemde siirekli adduktor kanal kataterinden LA
inflizyonu uygulamiglardir. 20 hastaya siiperolateral, siiperomedial ve inferomedial
genikiiler sinirlere enjeksiyonlu 15 ml %0.25 bupivakain ile sinir blokaji uygulanmus,
diger 20 hastaya da sham blok yapilmistir. GSB uygulanan grupta opioid tiiketimi ve
postoperatif ilk 6 saatte agr1 skorlarim daha diisiik ve 20 metre yiiriime testi siireleri ile

hasta memnuniyeti gruplar arasinda benzer bulduklarini bildirmislerdir.

Kampitak ve ark. (135) TDA sonrasi siirekli AKB’nin yanina eklenen IPACK
blok ile ve genikiiler sinir blogunun analjezik etkinliklerini karsilastirdiklar1 randomize
kontrollii c¢alismalarinda, postoperatif 4. ve 8. saatlerde hareket esnasinda
degerlendirilen agr skorlarim1 IPACK+GSB uygulanan grupta tek basina IPACK blok
uygulanan gruba gore anlamli derecede diisiik bulmuslardir. Ancak gruplar arasinda agri
skorlar1 ve arka diz agrisinin derecelendirilmesindeki farkliliklar klinik olarak anlamli
goriilmemistir. IPACK grubunun, postoperatif ilk 48 saat boyunca GSB ve
IPACK+GSB gruplarina gore daha yiiksek iv morfin ihtiyact oldugunu ancak klinik
olarak anlamli bulunmadigim bildirmislerdir. Calismamizin sonuglarindan IPACK blok
uygulanan ve GSB uygulanan gruplan karsilastirdigimizda postoperatif ilk 12 saatte
Olciilen VAS degerlerini ve postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen opioid miktarint AKB ve
IPACK gruplarina kiyasla anlamli olarak diigiik bulduk. Postoperatif 24. saatte 6lgiilen 3
metre yliriime testi siireleri GSB uyguladigimiz grupta AKB ve IPACK grubuna gore

daha diisiik olmasina ragmen bu bulgu istatiksel olarak anlamli degildi.

Kukreja ve ark. (136) TDA uygulanan hastalarda bir gruba AKB, bir gruba da
AKB+GSB uygulamiglardir. AKB+GSB uygulanan grupta ortalama agri skorlar tiim

zaman noktalarinda daha diisiik Ol¢iilmiistiir. Ayrica oral morfin esdegeri opioid
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tilketimi gruplar arasinda karsilastirildiginda, GSB eklenen grupta daha diisiik oldugu
goriilmiistir. Biz ¢aligmamizda GSB uygulanan hastalarda AKB’ye kiyasla ameliyat
sonrasi ilk 12 saatte VAS skorunu ve ilk 24 saatte tiiketilen toplam opioid miktarini
anlamli derecede daha diisiik bulduk. Kukreja ve ark.’nin AKB ve GSB’yi birlikte
uyguladiklart  grupta elde ettikleri analjezik etkinin daha ¢ok GSB’den

kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Akesen ve ark. (137) IPACK blok ve GSB’yi TDA sonrasi postoperatif agri
skorlar1, kurtarici analjezik ihtiyact ve fonksiyonel agidan karsilagtirmak amaciyla
randomize kontrollii bir ¢alisma gergeklestirmislerdir. Spinal anestezi altinda TDA
yapilmasi planlanan hastalar IPACK blok, GSB ve kontrol grubu olarak ii¢e ayrilmustir.
GSB uygulanan gruptaki hastalarin istirahat halinde postoperatif ilk 24 saatte, hareket
halinde 4. ve 8. saatte Gl¢iilen VAS skorlart IPACK blok uygulanan grup ve kontrol
grubuna gore diistik bulunmustur. Opioid tiiketiminin de GSB grubunda IPACK blok ve
kontrol grubuna gére anlamli olarak daha diisiik oldugu bildirilmistir. Calismamizda da
benzer sekilde GSB uygulanan grupta postoperatif ilk 12 saatte dl¢iilen VAS degerleri
ve postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen opioid miktar1 IPACK blok grubuna gore anlamli
olarak diistiktii.

Jaeger ve ark. (138) adduktor kanali doldurmak i¢in gereken hacmi arastirdiklar
calismalarinda optimum volumii 20 mL olarak bulmuslardir. Jaeger ve ark. (139) bir
bagka calismalarinda AKB i¢in kullanilan %0,1'lik ropivakain hacminin 10 ila 30 mL
arasinda degistirilmesinin kuadriseps giicii iizerinde istatistiksel veya klinik olarak
anlamli bir etkisinin olmadigini gérmiislerdir. Tao ve ark. (140) toplam 32 hastay1 dahil
ettikleri calismalarinda bir hastaya 18 mL, ii¢ hastaya 15 mL, 10 hastaya 12 mL, 13
hastaya 10 mL ve bes hastaya 8 mL %0,5 ropivakain ile AKB uygulamislar ve ortalama
etkin hacmi 10,4 mL olarak bulmuslardir. Rhatomy ve ark. (141) 115 hastaya
postoperatif 14. giinde yaptiklart AKB uygulamalarinda 15 mL LA ilag kullanmiglardir.
Govil ve ark. (142) bilateral TDA uygulanan 34 hastanin bir ekstremitesine %0,5
ropiavakainle 20 mL hacimde AKB uygularken bir ekstremitesine de ayni ilact 10 mL
hacimde uygulayarak AKB yapmuslardir. Sonu¢ olarak kuadriseps kas kuwvvetinin
korunmasinda ve postoperatif analjezi saglamada 10 mL %0,5 ropivakainin etkisini 20
mL %0,5 ropivakain etkisi ile benzer bulmuslardir. IPACK blok klinik ¢alismalarinda
enjekte edilen LA ilag hacmi 10 mL ile 30 mL arasinda degismektedir (143). Kampitak

ve ark. (144) kadavra g¢alismalarinda 8 mL metilen mavisi boya enjeksiyonunun
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sinirlere yayildigin1 gostermislerdir. Tran ve ark. (145) 14 kadavra ile yaptiklar
calismalarinda popliteal arter ile diz kapsiilii arasina, USG esliginde 10 mL metilen
mavisi enjekte etmisler ve kadavralar disseke ettiklerinde popliteal bolgedeki artikiiler
sinir dallarinda boyanma izlemislerdir. Daha yiiksek voliimde LA ilag¢ kullanildiginda
daha etkili bir sinir blogu olusacagi kabul edildiginden ¢alismamizda her {i¢ grupta da
ayn1 miktarda LA (15 mL) kullanarak sonuglarin karsilastirilmasinda rol oynayabilecek
olan voliim farkin1 diglamis olduk ve standardizasyon sagladik. Ayrica adduktor kanali
doldurmak igin gerekli olan 20 ml’den daha az bir hacimde (15 mL) LA ile AKB
uygulayarak, LA ilacin proksimale yayilmasinin 6niine gegmeyi ve bu sayede motor

sinir blokaji ihtimalini azaltmayr hedefledik.

Calismamizin limitasyonlarindan biri hastalarin postoperatif agr1 izleminde hasta
kontrollii analjezi cihazinin kullanilmamis olmasi sayilabilir. Opioid tiiketim miktar
servis  hemsirelerinin  kayitlarina  dayanilarak  hesaplanmistir.  Calismamizin
limitasyonlarindan bir digeri VAS skorunun sadece istirahat halinde degerlendirilmesi,
diz 45° fleksiyona getirildiginde veya hareketle olusan agrinin degerlendirilmemesidir.

Calismamizda dikkate almadigimiz cerrahi prosediir farkliliklar1 da kisitliliklarimizdan
biridir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Total diz artroplastisi son yillarda diinyada giiniibirlik cerrahi olma yolunda
ilerledigi i¢in hastalarin agr1 palyasyonu ve erken mobilizasyonu daha fazla 6nem

kazanmaktadir.

Calismamizda GSB uygulamasimt VAS skoru ve opioid tiiketim miktar
acisindan AKB ve IPACK blok uygulamasindan distiin bulduk. Bundan dolay:
operasyon sonrasi erken donemde opioid kullanimindan kaginmak i¢in GSB’nin, AKB

ve IPACK blok yerine tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

Ancak ii¢ blogun postoperatif donemde analjezik agidan birbirine {stiinliigliniin
olup olmadiginin ve ambulasyona katkisinin daha net sekilde degerlendirilebilmesi i¢in

daha biiylik 6rneklem boyutuyla yapilan daha ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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