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VIII. OZET

Amag¢: Bu calismada spinal anestezi altinda kalca atroplastisi olan hastalarda
ultrasonografi esliginde preoperatif uygulanan fasia iliaka kompartman blogu (FIKB)
ve perikapsiiler sinir grubu blok (PENG) kombinasyonu, devamli yara yeri infiltrasyon
analjezisi ile postoperatif opioid tiikketimlerini ve agri skorlarini gibi ¢esitli
parametrelerle karsilastirilmast amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Kalga atroplastisi planlanan 18-75 yas aralifinda 60 hasta
calismaya dahil edildi. Fasia iliaka kompartman blogu (FIKB) ve perikapsiiler sinir
grubu blok (PENG) kombinasyonu 30 hastadan olusan 1. gruba, devamli yara yeri
infiltrasyonu ise diger 30 hastadan olusan 2. gruba uygulandi. Devamli yara yeri
infiltrasyonu i¢in cerrahi ekip tarafindan intraoperatif kateter yerlestirildi. Olgularin
tamamina postoperatif morfin igeren hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi takildi.
Postoperatif opioid tiiketimleri, agri skorlar1 ve ilk mobilizasyona zamanlari
kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin demografik 6zellikleri iki grup arasinda benzer bulundu. Birinci
grupta postoperatif 4., 8., 12., 24., ve 48. saatlerdeki agr1 skorlar1 ikinci gruba goére
daha diisiik bulundu. 48. saatte elde edilen toplam morfin tiiketim miktarlarinin grup
1’de (9.47mg), grup 2’ye (17.07mg) gore daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0,001).
Hastalarin ilk mobilizasyon zamanlari grup 1°de 20.43 saat, grup 2’de ise 25.40 saat
olarak kaydedildi ve aralarindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001).

Sonug¢: Calismamizda kalga atroplastisi uygulanan hastalarda fasia iliaka kompartman
blogu (FIKB) ve perikapsiiler sinir grubu blok (PENG) kombinasyonu, devamli yara
yeri infiltrasyon grubuna kiyasla daha az postoperatif opioid tilketimi ve daha diisiik
agr1 skorlar1 meydana getirmistir.

Anahtar Kelimeler: PENG, FIKB, Devamli Yara Yeri Infiltrasyonu, Opioid

Tuketimi



IX. ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to compare fascia iliaca compartment
block (FICB) and pericapsular nerve group block (PENG) combination with
continuous wound infusion in patients who were operated under spinal anesthesia for
hip arthroplasty in terms of postoperative opioid consumption and postoperative pain
scores.

Materials and Methods: Sixty patients between the ages of 18-75 for hip
arthroplasty using spinal anesthesia were prospectively included in this study. The
patients were divided equally into 2 groups. Group 1 received fascia iliaca
compartment block (FICB) and pericapsular nerve group block (PENG) combination,
group 2 received the continuous wound infusion. Intraoperative catheter was placed
by the surgical team for continuous wound infiltration. Morphine IV patient controlled
analgesia was offered to all patients. Postoperative pain scores and opioid consumption
and time to first mobilization were recorded.

Results: The demographic characteristics of the patients were similar between
the two groups. In the group 1, the pain scores were found to be lower at postoperative
4.,8.,12., 24., and 48. hours. Mean morphine consumption was significantly lower in
the group 1 during the first 48 postoperative hours (9.47mg vs 17.07mg) (p<0,001).
The first mobilization time was earlier in the group 1 and there was a statistical
difference between them: 20.43 hour vs 25.40 hour (p<0.001).

Conclusion: As a result of this study, it was shown that fascia iliaca
compartment block (FICB) and pericapsular nerve group block (PENG) combination
provided less postoperative opioid consumption and lower pain scores compared to
continuous wound site infiltration in patients undergoing hip atroplasty.

Keywords: PENG, FICB, Continuous Wound Infusion, Hip Athropasty,

Opioid Consumption

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Total kalca artroplastisi, agriy1 hafifletmek ve artritik kalca ekleminin islevini
yerine getirmek i¢in yapilan bir cerrahi islemdir. Diinya genelinde her yil 1 milyondan
fazla kalga artroplastisi yapilmaktadir ve bu sayinin éniimiizdeki yirmi y1l iginde iKi
katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Cerrahilerin %90'indan fazlasinda osteoartrit
ameliyat endikasyonudur ve yaslanan niifus ve obezite salgini nedeniyle goriilme
siklig1 artmaktadir (1). Yaslilarda dnemli morbidite ve mortalite ile iligkilidir ve ¢ogu
hastada cerrahi rediiksiyon ve fiksasyon kesin tedavi yontemidir (2).

Kalga atroplastisi uygulanan hastalarda siddetli postoperatif agr1 vardir ve bazi
calismalar rejyonel anestezi ile yonetildiginde postoperatif komplikasyonlarda azalma
ve sonuglarda diizelme bildirilmistir. Artroplasti hastalarinda iyilesmeyi hizlandirmak
ve erken fizik tedavi ile erken hareketliligi hedeflemek icin multimodel analjezi
yontemleri lizerine ¢alisilmaktadir (3).

Perioperatif donemde uygulanan multimodel analjezi opioid ihtiyacini azaltir.
Deliryum gibi opioid iliskili yan etkilerden hastayr korur (4). Multimodel analjezi
yontemlerinden biri olan periferik sinir bloklarinin faydalari arasinda hastane kaynak
kullaniominda azalma, postoperatif iyilesme siliresinde azalma ve hasta
memnuniyetinde artis sayilabilir.

Kalga eklemi kapsiiliiniin 6n kismi duyusal olarak en ¢ok innervasyon
saglanan bolgedir. Bu bolgenin obturator sinir, aksesuar obturator sinir ve femoral sinir
tarafindan innervasyonunun saglandigi anatomik c¢aligmalarda gosterilmistir. Bu
durum analjezi amacini saglamak igin bu bolgenin sinir blokajini gerekli kilar (5).

Rejyonel anestezi tekniklerinden fasya iliaka kompartman blogu (FIKB)
kalca atroplastisilerinde opioid tiikketimini azaltmas1 sebebiyle siklikla kullanilir. Fasya
iliaka kompartmani, anteriorda fasya ilaka ile posteriorda iliopsoas kasi araliginda
bulunan, rejyonel anestezi uygulama sirasinda lokal anesteziklerle doldurulabilen
potansiyel bir bosluktur (6). FIKB medialde psoas kasma ve lateralde iliak kreste
baglanir. Bu diizlem femoral sinir ve femoral arter arasindadir. Fasia iliaka altinda
lateral femoral kutandz sinir ve femoral sinir bulunur (7). FIKB, femoral ve lateral

femoral kutandz sinirin (LFN) blogunu igerir ve kalca cerrahisi i¢in etkili bir analjezik



teknik oldugu bildirilmistir (8). Fakat kalca atroplastisilerinde FIKB’nin yeterliligi
orta derecedir ve literatiir bu yetersizligi obturator sinirin ve femoral sinirin yiiksek
dallarinin blokajinin saglanamamasina baglamistir (9).

Yapilan ¢aligmalarda femoral sinirin yiiksek dallarinin ve aksesuar obturator
sinirin daima anterior inferior iliak kanat ile iliopubik eminens arasindan, obturator
sinirin ise asetabulumun inferiomedialinden gegctigi gosterilmistir. Bu bilgiler
dogrultusunda kalca ekleminin 6n kismini innerve eden sinirlerin blokajini1 saglamak
amaciyla ultrason esliginde PENG (Pericapsular Nerve Group Block) blogu
bulunmustur (2). PENG blogu analjezi amaciyla kalga atroplastilerinde kullanilir.
Postoperatif donemde opioid kullaniminda azalma ve buna bagli olarak da yan
etkilerden hastalarin korunmasi saglanir (2).

Lokal anesteziklerle devamli yara yeri infiltrasyonu bir¢ok ortopedik
cerrahide kullanilan postoperatif analjezi yontemidir. Protezin implantasyonundan
sonra, distali kapsiil ¢evresinde ve proksimali subkutan dokuda olmak iizere ¢ok delikli
katater cerrah tarafindan yerlestirildi. Tek kullanimlik infiizyon pompasi yardimiyla
kateter lizerinden 48 saat boyunca Sml/saat akis hiz1 ile %0.25°1lik bupivakain soliisyon
inflizyonu saglandi (10).

Agriin engellenmesi ayn1 zamanda operasyon bolgesinin daha kisa zamanda
fonksiyonlarin1 kazanmasimi saglar. Boylece hastanede kalis siiresi, ilag tiiketimi,
narkotiklere bagl yan etkiler azalir ve ise doniis zamani kisalir (2).

Bu bloklar ya da devamli lokal anestezi yara yeri infiltrasyonu klinigimizde
kalga cerrahisi geciren hastalara rutin olarak uygulanmaktadir. Biz de ¢alismamizda
FIKB ve PENG kombinasyon etkisinin, devaml1 lokal anestezi yara yeri infiltrasyonu

ile Gstiinliiklerini kiyaslamay1 hedef edindik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agrinin Tanim

Kisinin ge¢misteki deneyimleriyle alakali, belirli bir viicut boélgesinden
kaynaklanan, doku hasarina bagli veya bagli olmayan, hos olmayan bir emosyonel
duyu olarak tanimlanmaktadir. Birgok faktore bagli olarak agrili uyarana kars1 verilen
tepki degisebilmektedir (11).

Agriyt dogru simiflandirmak, agrinin nedenlerini saptamak ve tedavi
protokollerini dogru uygulamak i¢in biiyilk 6nem tasimaktadir. Siireye, kaynagina,
mekanizmasina veya ortaya ¢ikis sekline gore siniflandirilabilir. Agr fizyolojik veya

klinik bir duruma bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (12).

2.1.1. Postoperatif Agri

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayan ve dokunun iyilesmesi ile giderek
azalan bir akut agridir. Kontrolsiiz postoperatif agri, bir dizi zararli akut ve kronik
etkiye neden olabilir. Cerrahi igslemler sonrasi meydana gelen agr1 hastanin taburcu
olma siiresini arttiran etkenlerdendir. Ameliyat sirasinda merkezi sinir sistemine
nosiseptif girdinin azaltilmasi ve perioperatif analjezinin saglanmasiyla, postoperatif

donemde ve hastaneden taburcu olduktan sonra iyilesmeyi kolaylastirabilir.

2.1.2. Postoperatif Agrimin Akut Etkileri

Perioperatif donemde nosiseptif uyarilar tarafindan baglatilabilen veya
siirdiiriilebilen c¢esitli patofizyolojik yanitlar gozlenmektedir. Cerrahi islemlerin
sonrasinda iatrojenik olarak meydana gelen bu uyarilar gegmiste dogal olarak kabul
edilsede giiniimiizde zararli sonucglar dogurabilmektedir. Perioperatif agrinin kontrol
edilememesi, hastanin morbidite ve mortalite oranlarinda yiikselise neden olabilir.
Cerrahi sonrasi analjezik kullanimiyla bu oranlarda diisiis gézlenebilmektedir (11).

Nosiseptif uyaranlarin periferden santral sinir sistemine iletilmesi,
noroendokrin stres yanitina sebep olur. Lokal enflamatuar maddelerin (6rnegin

sitokinler, prostaglandinler, 16kotrienler, tiimor nekroz faktorii-a) ve néroendokrin



yanitin sistemik mediatorlerinin bir kombinasyonu olarak uyaran iletilmis olur.
Hipotalamik-hipofiz-adrenokortikal ve sempatoadrenal etkilesimleri agriya 0zgii
noroendokrin tepkileri olusturan yolaklardir. Agriya cevap olarak olusan
suprasegmental refleks, sempatik uyarilar1 arttirir, katekolamin ve katabolik hormon
salgist arttirir (0rnegin, kortizol, adrenokortikotropik hormon, antidiiiretik hormon,
glukagon, aldosteron, renin, anjiyotensin Il) ve anabolik hormonlarin salgisini azaltir
(12). Buna bagl olarak sodyum ve su tutulumunda artis, serbest yag asitleri, keton
cisimleri, laktat ve kan sekeri seviyelerinde artis gézlenebilmektedir. Viicutta oksijen
tilketiminin artmasi1 Ve metabolik substratlarin depolarindan mobilize olmasiyla
hipermetabolik, katabolik durum olugmaktadir (12).

Meydana gelen bu stres yaniti, anestezi tipi ve cerrahi yaralanmanin yogunlugu
gibi bir¢ok faktdrden etkilenmektedir. Stres yanitinin kapsami cerrahi travma derecesi
ile orantilidir (13). Azot dengesinin negatiflesmesi ve protein katabolizma
mekanizmas: iyilesmeyi geciktirebilir. Ancak postoperatif agrinin zayiflamasi ve
bununla birlikte stres yamitinda azalma meydana gelmesi hastanin postoperatif
iyilesmesine katkida bulunabilmektedir (13).

Noroendokrin sistemin meydana getirdigi yanit, viicudun diger bolgelerinide
etkileyerek, zararli fizyolojik etkiler olusturabilir ve bu etkilerde artisa neden olabilir.
Cerrahi islem sonrast pihtilasma oranindaki artisin meydana gelmesindeki
faktorlerden biri olarak stres tepkisi diisiiniilebilmektedir. Pihtilasmanin artmasi,
fibrinoliz mekanizmasinda inhibisyon, plazma yapisindaki vizkozitenin artmasiyla
birlikte trombositlerin yeniden aktive olmasinda artisla iliskilendirilmistir. Bu
tepksmelere bagli olarak, derin vendz trombozu, vaskiiler greft yetmezligi ve
miyokardiyal iskemi gibi pihtilasma mekanizmasindaki artigla iliskilendirilen
olaylarin insidansinda artis meydana gelebilmektedir (14).

Cerrahi sonrast meydana gelen agriya miidahale edilmemesi sempatik sinir
sistemini aktive edip hastanin morbidite ve mortalite oranlarinda artisa neden
olabilmektedir. Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu, miyokardiyal oksijen tiikketim
oraninda artig meydana getirerek, miyokardiyal iskemi ve enfarktiis olusmasina neden
olabilmektedir (14). Ayrica sempatik sistemin aktivitesindeki artis, gastrointestinal

aktiviteyi azaltabilir ve gastrointestinal fonksiyonun geri doniislinii geciktirebilir.



Gastrointestinal sistemin etkilenmesiyle bagirsaklarin hareketlerinde bozulmalar
meydana gelir ve ileri evrelerde paralitik ileus gelisimine neden olabilmektedir (14).

Postoperatif donemde nosiseptorler aktive olup bazi zararli spinal refleks
arklarmin aktive olmasina neden olabilir. Ust abdominal ve torasik operasyonlardan
sonra solunum fonksiyonlarinda azalma gozlenmesi bu nedene baglanabilir. Ayrica
kontrolstiz postoperatif agrili donemde hastalarin agri nedeniyle derin nefes alamamasi
sonucu Oksiirememeleri ve buna bagli olarak pulmoner rahatsizliklarin olusmasi
gbzlemlenmistir (14).

Akut ameliyat sonras1 agri ile iliskili patofizyolojik olaylarin kontrolii stres
uyaranlarin1 ve sempatik girdiyi azaltir, spinal refleksleri inhibe eder, morbidite ve
mortalite oranlarinda diislise katkida bulunur. Hastayla ilgili olan yasam kalitesi,

memnuniyetin artmasina sebep olur (14).

2.1.3. Postoperatif Agrinin Kronik Etkileri

Literatiirde cerrahi islem sonrasi hastalarin bir kisminda goriilen kronik
persistan postoperatif agrinin siddetli agr1, biligsel bozulma, depresyon ve felaket gibi
psiko-duygusal sorunlara neden oldugu bildirilmistir (15). Kronik agriy1 dnlemek igin
akut fazda kronik persistan postoperatif agri ile iliskili faktorlerle ilgilenmek gerekir.
Akut durumdan kronik agriya gegis hizli olabilmektedir. Kronik persistan postoperatif
agriya sebep olan Onciil faktorlerin ¢esitli cerrahi miidahaleler sonrast meydana geldigi
bildirilmigtir (16). Ozellikle ekstremitelerin ampiitasyonlari, torakotomi ve safra
kesesi cerrahisinde yaygin oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte agik kalp cerrahileri
ve total diz artroplastisi sonras1t meydana gelen akut agrinin anksiyete ve depresyonada
sebep oldugu bildirilmistir (17). Ayrica, Uluslararasi Agr1 Arastirmalari Dernegi bilgi
formu, akut agrinin derhal azaltilmasinin yashilarda kronik agrinin onlenmesi igin

onemli oldugunu belirtmektedir (17).

2.1.4. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hastalarin agrilarim1 azaltmak i¢in 6nceden
belirlenmis kiiciik dozlarda analjezik ilaclari, mikroislemci kontrollii inflizyon
pompast yardimiyla, hastalarin kendi kendilerine veya makine yardimiyla

uyguladiklart analjezi yontemidir (18).



HKA kullanimi 1980'lerin basinda basladi (19, 20). Kullanima dahil
olmasindan bu yana postoperatif agrinin yonetimi i¢in yaygin olarak kabul gormiistiir.
HKA cihazlarinin giinliikk klinik uygulamada kullanilmas1 postoperatif agri
yOnetiminin optimize edilmesine yonelik 6nemli bir adim olmustur (18).

Su anda, klinik uygulamada ¢ok sayida model kullanilmaktadir. Tiim modeller,
hemsire veya hekim tarafindan bir anahtar veya kod kullanilmadig: siirece ilaca veya
belirlenen programa erisimden kaginacak sekilde tasarlanmistir. Rezervuar ile
intravenodz kateter arasina Y seklinde bir tiip yerlestirilir. Bu tiip, kazara asir1 dozdan
kacinmak i¢in bir antireflii valfi igerir (18).

Tiim HKA modelleri asagidaki temel degiskenleri igerir: baslangi¢ yiikleme
dozu, bolus dozu, Kilitleme araligi, inflizyon hizi ve 1 saatlik veya 4 saatlik ilag
limitleri (18).

Ik yiikleme dozu, minimal diizeyde analjezi elde etmek ve titre etmek igin bir
hemsgire veya doktor tarafindan aktive edilebilir. Ilk analjezinin kurulmas: etkili HKA
tedavisinin dnemli bir bilesenidir. i1k yiikleme dozlari, hastanin hemodinamik durumu
g6z Onilinde bulundurularak ve gorsel analog skala >4 olana kadar (1-3 = hafif agn
Olgegi i¢in; 4-6 = orta agri; 7-10 = siddetli agr1) iyilesme odasinda uygulanmalidir (18).

Talep dozu, hastanin sistemi her aktive ettiginde aldig1 az miktarda analjeziktir.
Daha 6nceki HKA cihazlari, parametrelerin ‘ml’ veya ‘mg' birimlerine girmesine izin
verirken, cogu yeni cihaz ‘pg’ birimlerine giriglere izin verir, boylece morfin digindaki
ilaclart kullanirken programlama hatalar1 olasiligini azaltir. Optimal etkinlik ve
giivenlik, olumsuz etkileri en aza indirecek kadar kiigiik, ancak analjezik memnuniyeti
saglayacak kadar biiyiik bir talep dozunun seg¢ilmesine baglidir (18).

Kilitleme aralig1, hasta talep diigmesine bassa bile ila¢ verilmeyecegi siirenin
uzunlugudur. Genel olarak, kisa kilitleme araliklarmin opioid farmakodinamiginde
biiyiik hasta gruplari aras1 degiskenlik sorununu ¢6zme olasiligi daha yiiksektir (21).
Kullanilan opioidden bagimsiz olarak 5 ila 10 dakika arasindaki kilitleme araliklar
optimal goriinmektedir (22, 23).

Bazal infiizyonu, hastanin sistemi aktive edip etmedigine bakilmaksizin
uygulanan sabit oranli bir inflizyondur. Siirekli bir bazal inflizyonunun kullanimi,
solunum depresyonu i¢in bir faktor olarak agikga tamimlanmistir (24). Ayrica,

analjeziyi iyilestirmek igin bir bazal infiizyonunun kullanilmasi tartismalidir (25, 26).



Bununla birlikte, opioid toleransli hastalarda, hasta tarafindan alinan normal opioid
dozunun esdegerini saglamak i¢in bir bazal infiizyon eklenebilir (19).

Bazi cihazlar 1 veya 4 saatlik maksimum dozajlarin yapilmasina izin verir. Bu
sinirlamalar i¢inde verilen kiimiilatif dozlar1 ne sekilde olursa olsun sinirlandirirlar;
ancak, bu siirlarin kullanimi tartismalidir. Savunucular, kullanimlarimin ek giivenlik
saglayacagint savunurken, karsi c¢ikanlar bunu gostermek i¢in herhangi bir klinik
verinin bulunmadigini savunuyorlar (19).

Kullanima baslayisindan bu yana, HKA cihazlar1 teknolojik degisikliklere
ugramistir. Talep gegmisini ve elektronik olarak kayitli agr1 puanlarini dikkate alan
cihazlara dikkat edilmistir (27). El ile diigmeye basmak yerine sistemin bir hava

kabarcigi ile etkinlestirilebilecegi baska cihazlar gelistirilmistir (28).

2.1.5. Opioid Analjezisi

Opium ve tiirevleri, akut ve kronik agrinin tedavisinde en yaygin kullanilan
ilaglardir. Opioidlerin ana sinirlamalar1 ¢ok sayida ve bazen de derin olumsuz
etkilerden kaynaklanmaktadir. Bunlar uyku hali, solunum depresyonu, hipotansiyon,
idrar retansiyonu ve kemoreseptor tetikleme bolgesi aktivasyonuna bagli kusmay1
igerir. Yavas gastrointestinal iletim siklikla kabizlik ve ileus ile sonuglanir. Sinif olarak
opioidlerin, belirli bir opioide asirn duyarliik disinda, ¢ok az mutlak
kontrendikasyonlar1 vardir. Goreceli kontrendikasyonlar 6zellikle metabolizma ile
ilgilidir. Ornegin, hidromorfon ve morfinin yar1 émiirleri bobrek yetmezliginde uzar
(29).

2.1.6. Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalarin kendi ifadeleri, agrinin varliginin ve yogunlugunun en dogru ve
giivenilir kanitidir ve iletisim veya bilissel eksikliklerden bagimsiz olarak her yastan
hasta i¢in gecerlidir (30)

Objektif  degerlendirme skalalarinin  yoklugunda, klinisyen agrinin
lokalizasyonu, kalitesi ve siddeti hakkinda onemli bilgiler saglamak i¢in hastaya
bagimlidir. Hekimler agrinin siddetini sorgularken kendi tahminlerine giivenmelerine
ragmen, hastalarin agrinin yeri ve siddeti hakkindaki tanimlamalariin degeri teoride

ve rutin uygulamada kanitlanmistir (31).



Agr1 skorlart, bir hastanin agrisini ve agr1 tedavisine yanitini1 degerlendirmenin
en dogru ve giivenilir 6l¢iisii olarak kabul gormiistiir. Hastanin agrisin1 tahmin etmek
ve / veya ifade etmek i¢in gelistirilen Glgekler iki grupta degerlendirilebilir: Tek
boyutlu ve ¢ok boyutlu oOlgekler. Yaygin olarak kullanilan tek boyutlu agri
degerlendirme Glgekleri sunlardir (32):

* Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS),

* Viziiel Analog Skala (VAS),

* Sozel Derecelendirme / Tanimlayici Olgegi (VRS / VDS) .

2.1.7. VAS Degerlendirmesi

VAS, hem agrmin siddetini tahmin etmek hem de agrinin hafifletilme
derecesini degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan aractir. Saglik ¢alisani, hastadan
agriy1 ne kadar yogun algiladigini ifade etmek icin iki u¢ arasinda ¢izilen bir ¢izgi
tizerinde bir nokta se¢mesini ister (32). VAS, genellikle 100 mm uzunlugunda, iki
sozel tanimlayict (yani, “act yok” ve “akla gelebilecek en kotli ac1”) tarafindan
tutturulmus yatay veya dikey bir ¢izgiden olusan siirekli bir 6lgektir. Hastalardan
mevcut agr1 siddetini veya belli bir zaman dilimindeki agr1 siddetini
derecelendirmeleri istenir. VAS, komplike bir cihaz kullanmayi gerektirmeyen,
kullanimi1 kolay bir 6l¢ektir. Tedavi etkilerinin saptanmasinda da oldukga hassastir ve
sonuglar1 parametrik testlerle analiz edilebilir. En az g¢eviri zorlugu, kiiltiirler arasi

uyarlamada kolaylik saglar (32).

2.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler uyarilabilir hiicrelerde elektriksel aktivitenin gegici olarak
kesilmesini saglamak igin Kullanilan molekiillerdir. Geri doniisiimli olarak motor,

duyusal ve otonomik fonksiyon duraklamasi saglarlar (33).

2.2.1. Tarihge

Kokain Avrupa'ya getirilmesinden ¢ok Once inkalar tarafindan koka
yapraklarindan iiretilerek kullanilmistir. Scherzer adli bir hekim/kasif tarafindan

kokain Viyana'ya getirildi ve 1860 yilinda kimyager Albert Niemann kokaini



kristallestirdi ve izole etti. Sigmund Freud ve oftalmoloji stajyeri olan Carl Koller
agizdan kokain alindiginda ilacin dillerini duyarsiz hale getirdigini kesfettiler. Bunun
tizerine Koller ve Joseph Gartner, konjonktivanin topikal anestezisini saglamak i¢in
kokain kullanarak bir dizi deney baslatti ve tarihte 1884°te bu ikilinin kurbaga, tavsan,
kopek ve insanda kokain ile goziin topikal anestezisi iiretmedeki basarilarini
bildirilmistir (33).

Lokal anesteziklerin tipta kullanimi hizla yayildi. New York'taki Roosevelt
Hastanesi'nde, 1884’te Amerikali cerrah William Halsted mandibular sinir blogu
tiretmek ve kisa bir siire sonra ise brakiyal pleksus blogu igin kokain kullandigini
bildirdi. 1885°te ise Leonard Corning kopeklerin omurgasinin komsuluklarina kokain
enjekte ederek ilk epidural anestezi etkisini bildirdi. 1898’de kokainle spinal anestezi
ilk olarak August Bier tarafindan yapildi. 1921°de Fidel Pages abdominal cerrahi igin
epidural anestezi kullandigini bildirdi (33).

2.2.2. Lokal Anesteziklerin Tibbi Kimyasi

Lokal anestezikler, hidrokarbon zinciri ile boliinmiis molekiiliin zit u¢larinda,
bir amin, bir aromatik halka ve bir amid veya bir ester bagi igerir. Ester yapidaki kokain
dogal olarak meydana gelen tek lokal anesteziktir. Einhorn tarafindan 1904°te sentetik
ester yapidaki lokal anestezik prokain tanitildi. Amid yapisindaki lokal anestezik olan
lidokain ise 1948’de kesfedilmistir. Sonrasinda lidokain yapisindan olusan (prilokain,
etidokain) diger amid lokal anestezikler (amepivakain, bupivakain, ropivakain ve

levobupivakain) iiretilmistir (33).

2.2.3. Voltaj Kapih Sodyum Kanallarinin Biyofizigi ve Lokal
Anestezikler

Aksiyon potansiyalini baglatan ve yayan membran proteini olan sodyum
kanallar1 noronlarin akson, dentrit bolgelerinde ve kas dokularinda bulunur. Sodyum
kanallar1 alfa(a) ve beta(P) alt birimler igermektedirler. Bu alt birimlerin biiyiikliikleri
tiirlere ve bulunduklar1 dokulara gore ¢esitli biiylikliikte olabilmektedir (33).

Sodyum kanallari, lokal, bolgesel anestezi ve kardiyak aritmi gibi uyarict

problemler icin kullanilan lokal anestezikler adi verilen ilag¢ sinifinin hedefidirler.



Sodyum kanallari, lokal anesteziklerin etkilesime girdigi, periferik sinirler tizerinde
bulunan voltaj kapili iyon kanallartyla yapisal olarak benzerlik gostermektedir.
Sodyum kanallarindaki a alt birimi iyon iletimi ve lokal anesteziklerin baglanmasinda
gorev almaktadir. Bu alt birimde dort homolog alan ve bunlarin igerisinde de altisar
adet o helikal membran bulunmaktadir (33).

Genetik biliminde voltaj kapili sodyum kanal hiicresinin izoformlarina, yiizey
ekspresyonlarimi ve gecit Ozelliklerini modiile etmek i¢in Nay 1.X olarak atifta
bulunmaktadirlar. Memelilerde Nay kanali ailesi, gozenek olusturan a-alt birimini bir
kovalent olmayan (B1 veya 3) ve bir kovalent olmayan (B2 veya 4) yardime1 veya
beta alt birimi ile eslestiren dokuz izoformdan (Nay1.1-1.9) olusur (34).

Nav 1.4 geni, iskelet kasina kanallar saglarken, Nay 1.5 geni kardiyak kasa
kanallar saglayarak sinir dokusunda yedi Nay izoformu sunmaktadirlar. Nay1.7, Nay1.8
ve Navl.9 gibi cesitli Nay kanali alt tipleri periferik duyusal noronlarda oncelikli
ekspresyon sergiler. Bu kanallar periferik afferentlerden merkezi sinir sistemine
nosiseptif duyusal bilgilerin iletilmesinde O6nemli oldugu bildirilmistir. Kisith
ekspresyon profili ve agr1 sinyallemesinde 6nerilen rolleri nedeniyle, Nay1.7, Nay1.8
ve Nayl.9, yeni agri terapotiklerinin gelistirilmesi igin potansiyel olarak cekici
hedefler olarak oOnemli ilgi gormiistiir. Nayl.7 ve Nayl.8 modiilatorlerinin
gelistirilmesinde  onemli ilerlemeler kaydedilirken, Nay1.9'un biyolojisi ve
farmakolojisi hakkindaki c¢alismalar, esas olarak heterolog sistemlerde kanalin
rekombinant formlarin1 iglevsel olarak ifade edememe nedeniyle daha yavas
gelismistir (34). Tim Na kanali a-alt birimleri, lokal anestezikleri benzer sekilde
baglayacaktir, bunlarin nérotoksinleri baglanma afinitesi farklidir (33).

Sodyum kanallarinin alt birimlerinde meydana gelen mutasyonlar cesitli
hastaliklara yol agmaktadir. Ornegin, sinir iletim sistemi hastaliklari, konjenital
uzamis QT sendromu meydana gelebilmektedir. Baz1 voltaj kapili sodyum kanal
hiicresinin izoformlarinin deney hayvanlarinin kronik agri modellerinde arttig
belirtilmesiyle birlikte, spesifik Nay geni o-alt birim trlinlerinin gelecek yillarda
gelistirilebileceginin ihtimalini gostermektedir. Bu durum kronik agr1 tedavisinde bir
devrim niteligindedir (35).

Uyaranlarin ve lokal anesteziklerin iletimi engelleme yolu farklidir. Miyelinli

liflerdeki iletim hizli olmakla birlikte, Ranvier bogumlar1 iizerinden si¢ramalar
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seklinde ilerlediginden lokal anesteziklerin ii¢ Ranvier bogumunu inhibe etmesi
beklenmektedir. Miyelinsiz sinir liflerinde iletim daha yavas olmakla birlikte, sinir
iletimi sodyum kanallarinin hiicre zarlar {izerinde dagilmasiyla olusmaktadir. Bu
dagilma kiigilk caplarda meydana geldiginden lokal anesteziklerin etkisi
zorlagsmaktadir (35).

Noron lizerine bir uyart gekldiginde, aksiyon potansiyeli sirasinda sodyum
kanallar1 kisa siireligine agilmaktadir. Hiicre disinda bulunan sodyum iyonlarmin
hiicre igerisine girmesi saglanir. Buna bagli olarak plazma zarinda depolarizasyon
meydana gelmektedir. Kisa bir siire sonra sodyum kanallar1 inaktive olur ve membran
repolarizasyonu ile dinlenmeye geger. Bu durum Hodgkin ve Huxley tarafindan “
sodyum kanallarinin dinlenme, agik ve inaktif durumu” olarak tarif edilmisitir. Nay o-
alt birim formlar1 arasinda farkliliklar, kanallarin iletkenlik durumlarindan iletken
olmayan bicimlerine geg¢me siirelerinde degisiklige neden olmaktadir. Bu siire
kapilama olarak adlandirilir ve iskelet, kalp kas1 formlarinda daha hizli kapilama

meydana gelir (35).

2.2.4. Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi

Klinik uygulamada, lokal anesteziklerin gii¢leri, etki siiresi, baslangi¢ hizi,
diferansiyel duyusal sinir blogu, aktivitelerini etkileyen faktorler ve bunlarin birbirine
olan etkisi ile belirlenir (35).

Lokal anesteziklerin lipofilik 6zelliginin artmasi veya molekiiler agirliginin
artmasi sinir bloke etme giiclinii arttirmaktadir. Yiiksek molekiil agirligina sahip
lipofilik lokal anestezik maddeler néron zarlarina daha kolay etki eder. Daha biiyiik,
daha lipofilik LA'lar sinir zarlarina daha kolay etki eder ve Na kanallarin1 daha fazla
afinite ile baglar. Ornegin, bupivakain lidokaine gére daha fazla lipofiliktir ve daha
fazla potansiyele sahiptir (35).

Sodyum kanalinin durumu polarize, depolarize ve repolarize dongiisii sirasinda
degismektedir. Lokal anesteziklerin farkli kanal durumlar i¢in afinite sirasi agik,
inaktive ve istirahattir. Aksiyon potansiyellerinin yayilma blogunun, depolarizasyon
sikligimin bir fonksiyonu oldugunu gostermistir. Bu durum bagimli blok olarak
adlandirilir ve lokal anesteziklerin birincil hedefinin a¢ik sodyum kanallarinin

olmasindan kaynaklanmaktadir (36).
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Genellikle tetrodotoksine duyarli ve direngli olanlara ayrilan bir dizi sodyum
kanali alt tipi vardir (36). Cogu duyusal néron tetrodotoksine duyarli akimlar iretir.
Bununla birlikte, tetrodotoksine direngli akimlar, nosiseptif A-6 ve C lifleri ile iligkili
daha kiiclik dorsal kok ganglion noronlarinda yiliksek oranda bulunur. Hem
tetrodotoksine duyarli hemde direngli kanallarin varligi ve fonksiyonlari, hastalik ya
da yaralanma nedeniyle degisiklikler gosterebilmektedir. Ayrica lokal anestezikler
farmakolojik etkilerini sadece sodyum iyonu iletkenligi lizerinde degil, ayn1 zamanda
diger iyonik iletkenler (6rn. potasyum ve kalsiyum) tizerinde de gosterebilirler (37,
38).

Lokal anesteziklerin etkileri pKa’dan etkilenmektedir, pKa’nin artmasi ile
lokal anestezinin baglangict yavaglamaktadir. Ayrica lokal anesteziklerin etki
baslangi¢ hiz1 artan molekiil agirlig1 ile azalan difiizyon hiz1 ile de iligkildir. Ortamin
pH’indan bagimsiz olarak, yiiksiiz anestezik molekiillerin oranlar1 artan pKa ile
membrandan gegisleri azalmaktadir (35).

Diferansiyel blogun klinik bulgular1 kullanilan lokal anesteziye bagli olarak
degismektedir (39). Yapilan bir ¢alismada diferansiyel blok, kiigiik aksonlarin biiyiik
aksonlara gore, lokal anesteziklere karsi daha duyarli olmasina atfedildi (40). Ancak
bu goriis zamanla yapilan bagka bir ¢caligmayla degistirildi (41). Berde ve Strichartz
(39), sodyum ve potasyum kanallarmin farkli lokal anestezijklere karsi farkli
afinitelerin ve anatomik faktorlerin diferansiyel blogu farkli oranda katkida
bulunacagini ifade etmistir. Oda ve ark (42) yaptiklari ¢alismada, kiiciik dorsal kok
ganglion noronlarinda (nosiseptif duyularla iliskili) ropivakain ile tetrodotoksine
direngli sodyum kanallarinin segici blokajinin, bu ilacla epidural anestezi sirasinda
gozlenen diferansiyel blogun temelini olusturdugu ileri siiriilmistiir.

Deri altindan enjekte edilen bupivakainin sistemik bir etki yoluyla analjezi
tirettigi bildirilmektedir (43). Beynin cesitli bolgelerinde, omurilikte, dorsal kok
gangliyonlarinda veya periferik aksonlarda bulunan normal veya degistirilmis sodyum
kanallar1 en sik etki alanlar1 olarak belirtilir. Zhang ve ark (44) yaptiklari ¢alismada,
sicanlarda implante ozmotik pompa yoluyla verilen sistemik lidokainin, baz1 néropatik
agr1 davraniglariyla iliskili olan dorsal kok gangliyonunda sempatik sinir filizlenmesini
azalttigin1 bildirmistir. Takatori ve ark (45), TrkA 'min (sinir biiyiime faktoriiniin

yiiksek afiniteli reseptorii) sinir biiyiime faktorii ile uyarilmis tirozin kinaz aktivitesi
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inhibisyonunun, lokal anesteziklerle norit biiyiimesinin baskilanmasinda rol
oynayabilecegine dair kanitlar belirtmislerdir. Ligand kapil1 iyon kanallari, gecirgenlik
durumu bir ligand ile kanal fonksiyonunu etkileyen bir reseptor arasindaki etkilesime
bagli olan kanallardir. Bu reseptorlerin ¢ogu G proteinleri ile etkilesime girer. Lokal
anestezikler, agrinin tedavisinde degeri olan potansiyel olarak 6nemli farmakodinamik
eylemler olan G-proteinine bagl reseptor sinyalinin inhibisyonu da dahil olmak iizere
bir dizi biyolojik siireci etkiler.

Bunun yani sira lokal anestezikler doza, sistemik durumlara (6rnegin gebelik),
uygulama bolgesine ve ilacin sicakligina gorede farkli etkiler gosterebilmektedir.
Subkutan enjeksiyonlarda lokal anesteziler hizli etkinlik gosterir ve kisa siirede etkileri
kaybolur. Bununla birlikte pleksuslarda daha yavas ve uzun siireli etki gostermektedir
(35).

Lokal anesteziklerin igerigine eklenen epinefrinde, ilacin néron igerisindeki
konsasntrasyonunu arttirarak etki siiresini uzatmayi amacglar. Dokuda mevcut kan
akisi kisa siireli geri doniistimlii olarak azaltir ve lokal anesteziklerin etki siiresini

arttirir (35).

2.2.5. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Ilaglarin tahmini farmakokinetigi, lokal anesteziklerin uygulama alanlarindan
hedef ve hedef olmayan yapilara dagilimina iliskin 6nemli ayrintilar1 tam olarak
tanimlamamaktadir. Lokal anesteziklerin sistemik absorpsiyonunun enjeksiyon
bolgesinin vaskiilaritesi ile pozitif korelasyon gosterdigi iyi tespit edilmistir (yani
absorpsiyon oranlari; intravendz > trakeal > interkostal > paraservikal > epidural >
brakiyal pleksus > siyatik > subkutantz). Saglam cilt, lokal anestezik penetrasyonuna
neredeyse tam bir engeldir. Tkinci durumda, transkutandz transferi kolaylastirmak igin
0zel lokal anestezik formiilasyonlar (6rnegin EMLA kremi — &tektik bir lidokain ve
prilokain karigim1) veya dagitim yontemleri (6rnegin elektroforez) kullanilir (46).

Aminoester bagl lokal anestezikler, dokularda ve kanda esterazlar tarafindan
hidrolize edilir. Aminoamide bagli lokal anestezikler, esas olarak karacigerde sitokrom
P450 enzimleri tarafindan biyotransforme edilir. Metabolitler, genellikle ana
bilesikten daha diisiik giicte olsa da, lokal anestezik aktiviteyi ve toksisite potansiyelini

koruyabilir (46).
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Vazokonstriktorler [6rn. epinefrin 1: 400.000 (2.5 pg/ml)] lokal anesteziklerin
sistemik dolagima emilimini azaltmak i¢in kullanilir. Bu durum, enjeksiyon bdlgesinin
vaskiilaritesine ve diger hususlarin yani sira intrinsik vazoaktivite agisindan farklilik
gosteren spesifik lokal anestezik ajana baglidir (46).

Lokal anesteziklerin baglama hizin1 arttirmak icin soliisyonlara sodyum
bikarbonat eklemenin degeri, cesitli lokal anesteziklerin fizyokimyasal 6zelliklerinin
yani sira enjeksiyon bolgesine de baghdir. Sodyum bikarbonat ilavesi, ¢ozeltilerin
pH'm1 arttirir, bu da yliksiiz molekiillerin yiiklii molekiillere oranini arttirir. Bu,
biyolojik membranlardan en kolay gecen formdaki lokal anestezik molekiillerin
sayisini arttirir. Hiyaliironidaz (doku yayma faktorii) bazen enjeksiyon bolgesinde
¢ozeltinin yayilmasini kolaylastirmak icin lokal anestezik ¢ozeltilere eklenir, boylece
bir blogun baslama hizin1 ve boyutunu etkiler. Bu, yalnizca oftalmolojik cerrahiye
hazirlik olarak gozlerin arkasina lokal anestezik enjekte edildiginde faydali
goriinmektedir. Agriy1 tedavi etmek i¢in epidural néroliz sirasinda lokal anestezik ile
hiyaliironidaz enjekte edilebilir (46). Cesitli lokal anestezik maddelerin

farmakokinetik parametreleri tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Cesitli lokal anestezik maddelerin farmakokinetik parametreleri (47)
Lokal Anestezik Maddeler Mepivakain Ropivakain  Bupivakain Lidokain

Kararh  Durumda ilacin 84 59 73 91

Dagilim Hacmi (1)

Kamin llagtan Temizlenme 0.78 0.73 0.58 0.95
Hiza

Yarillanma Zamani 19 1.8 2.7 1.6
Hepatik Atilim 0.40 0.40 0.51 0.72
Lipid Coziiniirliiliigii 0.8 2.8 27.5 2.9
Protein Baglama (%) 78 94 96 60

Kan/Plazma Dagilimi 0.92 0.69 0.73 0.84

2.2.6. Lokal Anestezilerin Toksisitesi

Lokal anesteziklerin toksik etkileri tablo 2'de gosterildigi gibi kategorize
edilebilir. Anestezi sirasinda meydana gelen anafilaktik ve anafilaktoid reaksiyonlarin
incelendigi bir calismada, gercek alerjik reaksiyonlar, aminoamide bagli olanlarla
degil, aminoestere baglh lokal anesteziklerle iliskilendirilmistir (48). Mackley ve ark
(49) yaptiklart caligmada, test edilen 183 hastanin dordiiniin lidokaine pozitif
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reaksiyon gosterdigini, ikisinin dermatit ile kendini gosteren lokal lidokain
enjeksiyonlarina duyarlilik 6ykiisii oldugunu bildirmistir. Lidokaine kars1 temas tip IV
duyarliliginin daha once diisiiniilenden daha sik ortaya cikabilecegi sonucuna

varmiglardir (49).

Tablo 2. Lokal anestaziklerin toksik etkilerinin siniflandirilmasi (46)

Reaksiyonun Tiirii Ayrintilar
Lokalize veya Sistemik Alerjik Reaksiyonlar
Sistemik Kardiyak ve Vaskiiler

Santral Sinir Sistemi
Methemoglobinemi
Lokalize Doku Toksisitesi

Yiiksek konsantrasyonda lokal anesteziklerin kullanimlarina bagli olarak doku
toksisitesi, birincil miyotoksisite ve ndrotoksisite meydana gelebilir. Ornegin %2 ve
%S5 lidokain ile spinal anesteziyi takiben degisen derecelerde ndropatinin belirti ve
semptomlar (6rn. gegici norolojik semptomlar, kauda equina sendromu) bildirilmistir
(49). Yakin tarihli bir sistematik derlemede, lidokain ve diger lokal anesteziklerle
spinal anestezi sonrasi gecici ndrolojik semptomlarin ve norolojik komplikasyonlarin
sikligimi karsilagtirllmistir (50). Lidokain ile spinal anesteziden sonra gegici norolojik
semptomlar gelistirme riskinin lidokain ile bupivakain, prilokain, prokain ve
mepivakaine gore daha yliksek oldugunu tespit etmislerdir. Tim hastalarda
semptomlarin postoperatif 10. giinde kendiliginden kayboldugu belirtilmistir.
Calismanin sonucuna bagli olarak litotomi pozisyonu predispozan bir faktor gibi
goriinmektedir (50).

Foster ve Carlson (51) 1980°de test edilen lokal anesteziklerden prokainin en
az, bupivakainin ise en fazla kas yaralanmasini irettigini bildirmistir. Daha yakin
zamanlarda, Zink ve ark (52), ropivakainin miyotoksik potansiyelinin bupivakainin
potansiyelinden daha az oldugu sonucuna varmistir. Bununla birlikte, her iki ilag da,
stirekli periferik sinir bloklarindan sonra hayvanlarda morfolojik olarak 6zdes kalsifiye
miyonekroz, skar dokusu olusumu ve belirgin oranda kas lifi rejenerasyonu paternleri
tiretmektedir (52).

Cesitli lokal anestezikler methemoglobinemiye neden olabilir. Prilokain,

bunun gergeklesmesi i¢in en biiyiik risk gibi goriinen lokal anesteziktir (46).
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Sistemik dolasimdaki lokal anestezik konsantrasyonu arttik¢a, c¢esitli
kardiyovaskiiler sistem ve merkezi sinir sistemi belirti ve semptomlar1 ortaya ¢ikar.
Albright’in yaptigi c¢alismada lokal anesteziklerden bupivakainin beklenmedik
kardiyovaskiiler toksisitesini bildirmistir (53). Hayvan c¢alismalarinda, konvulsif
aktivite ve kardiyovaskiiler ¢okiis iireten bupivakain dozlarmin orani lidokain gibi
diger lokal anesteziklere gore daha diisiiktiir (39). Ropivakain ve levobupivakain ile
merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler toksisitenin erken 6zelliklerini liretmek i¢in
gerekli dozlarin insan goniillii ¢alismalari, dozlarin yaklasik olarak esit oldugunu ve
bupivakaine gore daha yiiksek oldugunu gostermistir (54, 55).

Brown ve ark’nin (56), brakiyal pleksus, epidural ve kaudal bolgesel anestezi
uygulanirken nobet geciren hastalarin kayitlarin1 gézden gegirdikleri ¢alismada,
bupivakain kullanilan 16 hasta da dahil olmak tizere ndbetlerin higbirinde olumsuz
kardiyovaskiiler, pulmoner veya sinir sistemi olay1 iliskili bulunmamistir.

Lokal anesteziklere sistemik toksik reaksiyonlari dnlemeye yonelik dnlemler
arasinda doz oOnerilerini takip etmek, yanlislikla intravaskiiler enjeksiyonlardan
kacinmak ve enjeksiyon sirasinda hayati bulgulari izlemek yer alir.. Toksisite
belirtileri veya semptomlar1 gelisirse ila¢ uygulamasi durdurulmalidir. Lokal
anesteziklerin neden oldugu ndbetler genellikle kendi kendini sinirlar ve solunum
fonksiyonlarmin siirdiiriilmesini ve kas kasilmalarinin kontroliinii gerektirir (6rn.
entiibasyon, oksijenasyon, kisa etkili kas felci). Propofol, tiyopental ve diazepam gibi

ilaglar bu nébetlere karsi etkilidir (46).

2.3. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, santral ve periferik sinir bloklarin1 kapsayan, lokal
anestezikler kullanilarak sinir iletiminin kesintiye ugramasi olarak tanimlanmaktadir.
Spinal, epidural ve kombine spinal epidural olarak gerceklestirilebilmektedir.
Disardan yapilan enjeksiyon yardimiyla sinir iizerinden iletimin kesilmesi olarak
tanimlanan bu teknikle tiim viicutta anestezi ve analjezi saglanabilmektedir. Ancak
yaygin olarak alt abdominal ve alt ekstremite cerrahilerinde tercih edilmektedir (57).

Rejyonel anestezi, olusturdugu giiclii analjezi disinda da bir¢ok faydasi vardir.
Ozellikle sistemik analjezik ihtiyacinda, opioid iliskili yan etkilerde ve kronik

postoperatif agr1 gelisiminde azalma saglamaktadir (58). Rejyonel anestezi teknikleri,

16



uygun hasta se¢imi ve uygun prosediirler ¢ergevesinde uygulandiginda, erken enteral

beslenme, etkili agr terapisi ve erken mobilizasyon gibi avantajlara sahiptir (59).

2.3.1. Preoperatif Degerlendirme ve Hasta Secimi

Detayli fizik muayene ve hastadan alinan anamnez ile optimal rejyonel anestezi
teknigi se¢imi saglanabilir. Rejyonel anesteziler agr1 kesici amaciylada
kullanilabilmektedir. Opioid intoleransi olan hastalarda (6rn., obstriiktif uyku apnesi
veya bulant1 riski yiliksek olan hastalar) rejyonel anestezinin agr1 kesici etkilerinden
faydalanilmaktadir. Kronik agris1 olanlarda, devamli periferik sinir blogu ya da
devamli yara yeri lokal anestezi infiltrasyonu (perindral lokal anestezik infiizyon) ile
uygun analjezi saglanabilmektedir (58).

Anatomi hakkinda detayli bilgi ve bununla birlikte planlanan cerrahi
prosediiriin anlasilmasi, dogru rejyonel anestezi sekli se¢imi icin dnemlidir. Islem
oncesi cerrah ile vaka sirasinda yapilacak tiim uygulamalarin (turnike yerlestirilmesi,
kemik grefti, cerrahi siire) gozden gegirilmesi gerekir. Postoperatif iyilesme siirecini
ve agriy1 bilmek, siklikla rejyonel anestezi se¢imi ile ilgili kararlari etkilemektedir
(58).

2.3.2. Rejyonel Anestezi ve Analjezi Endikasyonlari

Klinik anestezide 6zellikle ortopedi ve travmatolojide, obstetri ve jinekolojide,
abdominal cerrahilerde ve iiroloji alanlarinda kullanilir. Giiniibirlik operasyonlarla
birlikte tercih edilme sikliklarinda artis gézlenmistir. Postoperatif analjezide ve agri
terapilerinde de kullanilmaktadir. Ayrica uygulandigi hastalarda postoperatif erken

donemde mobilizasyonun saglandigi bildirilmistir (59).

2.3.3. Rejyonel Anestezinin Riskleri ve Kontrendikasyonlar:

Rejyonel anestezide hasta giivenligi ve uygulamanin basarist i¢in hasta ile
uyum ve igbirligi onemlidir. Yapilacak islem sirasinda hastalarin hareketsiz kalmalari
gerekmektedir. Hareketsiz kalamayacak, ornegin pediatrik hastalar ve gelisimsel
geriligi olan bazi bireyler ile demans veya hareket bozukluklar1 olan hastalar risk

altindadir. Kanama bozukluklar1 ve antikoagiilan ila¢ kullanimi, islem uygulanan
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bolgede kanama veya hematom olusma riskini artirir. En fazla kanama riski teskil eden
periferik sinir bloklari, retroperitoneal bosluk ve spinal korda komsuluklari nedeniyle
arka lomber pleksus ve paravertebral bloklardir. Blok uygulanacak bolgenin enfekte
olmasi, hedef sinir pleksusu ve gevresindeki dokular igin risk teskil eder. Islemin
uygulanacagi bolgede enfeksiyon varligi, rejyonel anestezi i¢in kontrendikedir. Bunun
yaninda perindral kalict Kkateterlerin de mikroorganizmalar igin odak haline
gelebilecegi akilda tutulmalidir (58).

Rejyonel anestezi  girisimleri  sirasinda  sinir  hasarlanmasi  olas1
komplikasyonlar arasindadir. Ozge¢misinde periferik ndropati veya énceki sinir hasar
olan hastalar, gecici veya kalici sensorimotor blok dahil olmak tizere daha yiiksek
komplikasyon insidansina sahiptir (58).

Sinir lifleri yliksek enjeksiyon basinci veya vazokonstriktor ajanlara bagl lokal
iskemiye ya da lokal anesteziklerin ndrotoksik etkilerine veya direkt travmaya maruz
kalabilir (58).

Lokal anesteziklerin intravaskiiler enjeksiyon veya perivaskiiler emilimi lokal
anestezik toksisitesine yol agabilir. Bu durum nébet aktivitesine ve kardiyovaskiiler
kollapsa neden olabilir. Kardiyovaskiiler kollaps meydana gelirse, ilk olarak yardim
cagirmali ve vakit kaybetmeden kardiyopulmoner resiisitasyona baslanmalidir.
Hastaya intravenoz lipit emiilsiyonu verilmelidir. Cevap alinamazsa kardiyopulmoner

baypas diisiiniilmelidir (58).

2.3.4. Noroaksiyal Anatomi

Santral sinir sistemi, beyin ve spinal kord olmak {izere iki kisimdan olusur.
Beyin sapindan baglayan spinal kord konus medullarise, yetiskinlerde L1 ¢ocuklarda
L3’e, kadar uzanir; bunun yaninda subaraknoid bosluk ise S2-S3'e kadar devam eder
(3). Vertebralar arasindan ¢ikan spinal sinirler 31 ¢iftdir (33). Spinal sinirlerin dorsal
kokii, arka boynuzdan medulla spinalise girer ve duysal lifler igerir; ventral kok,
medulla spinalisi 6n boynuzdan terk eder ve motor lifler igerir. Nervus spinalis,

foramen intervertebralede dorsal ve ventral koklerin birlesmesi ile olusur (33).

2.3.5. Noroaksiyal Bloklar
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Santral bloklarda hedef; spinal korda komsu bolgelere yapilan uygulamalar ile
viicudun duyu ve motor iletimi gegici olarak bloke ederek uygun anesteziyi elde
etmektir. Noroaksiyal sinir bloklar1 epidural, spinal ve kombine spinal epidural sinir
bloklarindan olusmaktadir. Lokal anestezinin miktarina ve konsantrasyonuna gore
degisen duyusal anestezi, sempatik blokaj ve motor sinir iletiminin blokajina yol
acarlar (3). Noraksiyel blok sonrasi kalict ndrolojik komplikasyonlar nadir de olsa
goriiliir (60).

Spinal anestezi, subaraknoid boslukta bulunan sinirlerin lokal anesteziklerle
bloke edilerek etki gdsteren noroaksiyel bloktur. Tam bir duyusal analjezi saglanmasi
icin az miktarda lokal anestezik ajan yeterlidir (61). Ozellikle umbilikus alt1 cerrahi
islemlerde sik¢a kullanilan bir rejyonel anestezi teknigidir (61).

Ik spinal anestezi August Bier tarafindan kokain ile 1898°de yapilmistir. Bier
ayrica 1908°de Rejyonel intravensz anesteziyi de (RIVA, Bier Block) ilk uygulayan
Kisidir. Spinal anestezi tarihte ilk olarak 1898’de August Bier tarafindan kokain ile
yapilmistir. Bunun yaninda Bier rejyonel intravendz anesteziyi de ilk uygulayan kisidir
(62).

Epidural anestezi, primer cerrahi anestezi olarak veya postoperatif agri
yonetimi icin bir kaynak olarak kullanilabilen bir tekniktir (63). Ogrenmesi ve
gerceklestirmesi giivenli ve nispeten kolaydir. Bu aktivite, bu prosediirii
gerceklestirmek icin gerekli anatomiyi, endikasyonlari, kontrendikasyonlar: ve teknigi
gozden gecirir ve ameliyat gegiren veya multimodal postoperatif agri yonetimi
gerektiren hastalara bakim saglama ve iyilestirmede profesyoneller arasi ekiplerin

roliinii vurgular (63).

2.4 Periferik Sinir Anatomisi ve Blok Uygulamalari

Kraniyal, spinal, otonomik sinirleri ve iliskili gangliyonlar1 igeren periferik
sinir sisteminin yapilar1 birbirlerine ¢ok benzer. Noronlar, sinir uyarilarinin
iletiminden sorumlu temel yapi tagidir. Biiylik ¢cekirdek igeren bir hiicre govdesi(soma)
ve bu hiicre gbvdesi dendritler olarak isimlendirilen, dallanan birgok uzantiya ve bir
aksona baglanmistir. Norona gelen uyarilar dendritler ile alinip akson boyunca iletilir.

Periferik sinirler uzun ve ince aksonlara sahiptir (33).
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Periferik sinirler motor, duyusal ve otonomik sinir liflerinden olusurlar. Spinal
sinirler ventral ve dorsal olmak {izere ikiye ayrilirlar. Dorsal dallar, omurganin
tizerindeki cildin duyusunu alir ve paraspinal kaslarin innervasyonundan sorumludur.
Ventral dallar, interkostal sinirleri, boyunda ve ekstremitelerde servikal, brakiyal ve
lumbosakral pleksuslari olustururlar (62).

2.4.1. Alt Ekstremite I¢cin Periferik Bloklar

Alt ekstremite sinir bloklar1 brakiyal pleksus bloklar1 kadar yaygin olarak
kullanilmamistir. Bunun nedeni, alt ekstremitenin bolgesel anestezisinin birkag farkl
sinirin blokajin1 gerektirmesi, noraksiyel bloklarin ise bir ponksiyon bolgesi ile
intraoperatif anestezi ve postoperatif analjezi giivenilir bir sekilde saglamasi olabilir.
Bununla birlikte diisiik molekiil agirlikli heparinlerin artan kullanimi ve alt ekstremite
bloklariyla iligkili kanitlanmis rehabilite edici faydalar, alt ekstremite igin rejyonel
anestezi yapmak i¢in yeni bir ilgiye yol agmustir (64).

Alt ekstremite periferik sinir bloklarin anlagilabilmesi i¢in lumbosakral
pleksusun noroanatomisinin tam olarak anlasilmasini gerekir. Anatomik olarak,
lumbosakral pleksus iki ayr1 varliktan olusur: lomber pleksus ve sakral pleksus. Bu
pleksuslar arasinda lumbosakral gévde yoluyla bir miktar iletisim vardir, ancak

fonksiyonel amaglar i¢in bunlar farkli varliklardir (65).

2.4.2. Lumbosakral Pleksus Anatomisi

Lomber pleksus, ilk dort lomber sinirin ventral dallarindan, siklikla da T12 ve
L5°den gelen sinir dallarindan olusur. Psoas major ve kuadratus lumborum kaslar
arasindadir. Pleksusta [.2,1.3,1.4’{in alt dallar1 primer olarak bacak anterior ve medial
bolgenin duyusunun sinir iletimini saglar. L2-L4’{in anterior dallar1 obturator siniri
olustururken, posterior dallar1 ise femoral siniri olusturur. Lateral femoral kutanoz
sinir ise L2-L3’lin posterior dallarindan olusur (3). Bu sinirler uylugun 6n kisminin
motor ve duyusal, orta bacagin ise duyusal innervasyonunu saglar (62).

Sakral pleksus alt ekstremiteye iki dnemli dal verir: siyatik sinir ve posterior
kutandz sinir. Bu sinirler S1-S3 dallar1 ve L4-L5’in anterior dallarindan meydana gelir.
Pelvisten birlikte gegen bu sinirlerin blokaji birlikte olur. Siyatik sinir popliteal

fossanin hemen iistiinde tibial sinir ve peroneal sinir olmak iizere ikiye ayrilir (3).
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Rejyonel anestezide, lumbosakral pleksus bloklar1 genellikle kalga ve diz
protezi operasyonlarinda analjezi, daha distalde yer alan cerrahilerde ise anestezi
olusturmak i¢in kullanmlirlar . Ozelikle yiiksek riskli hastalarda santral ndroaksiyal
bloklara bagli olusan hemodinamik instabiliteden kacinmak i¢in 1iyi birer

alternatiftirler (62).

2.4.3. Fasia Iliaka Kompartman Blogu (FIKB)

Fasya iliaka kompartmani, anteriorda fasya ilaka ile posteriorda iliopsoas kasi
araliginda bulunan, rejyonel anestezi uygulama sirasinda lokal anesteziklerle
doldurulabilen potansiyel bir bosluktur (6). Fasya iliaka medialde psoas kasina ve
lateralde iliak kreste baglanir. Bu diizlem femoral siniri femoral arter arasindadir.
Sartorius kas1 komsuluklari, femoral arter ve ven, fasya iliaka ve fasya latadir. Fasia
iliaka altinda lateral femoral kutano6z sinir ve femoral sinir bulunur (7).

[1k olarak 1989 yilinda Dalen tarafindan tanimlanmustir. Ozellikle kalga eklemi
ve femur cerrahilerinde siklikla uygulanan rejyonel anestezi teknigidir (6). Alt
ekstremitenin duyusal innervasyonu siyatik sinir, femoral sinir, obturator sinir ve
lateral femoral kutandz sinir olmak iizere bu dort ana sinir ve bunlarin dallar
aracilifiyla saglanir. Siyatik sinir sakral pleksustan dallanirken, digerleri lomber
pleksus dallaridir. FIKB’da hedef, fasya iliaka kompartmaninda bulunan, femoral sinir
ve lateral femoral kutandz sinirdir. Kalga kirigi operasyonlarinda kesi tipik olarak
kalg¢anin lateral kisminda yer alir ve bu alan lateral femoral kutanoz sinir tarafindan
innerve edilir. Femoral sinir ise, uylugun 6n kismindaki cilt ile femur basi, boynu ve
proksimal femurun tizerini 6rten kas ve periost gibi daha derin yapilarin duyularindan
sorumludur. FIKB’de ama¢ femoral ve lateral femoral kutandz siniri bloke ederek
anestezi saglamaktir (7).

Kalga ve diz cerrahilerinde, diz iistii ampiitasyonlarda FIKB postoperratif
analjezi amaciyla uygulanabilmektedir. FIKB’e uygulamada kontrendikasyonlar
arasinda, hasta reddi, onceki femoral bypass ameliyati, LA alerjisi ve blok bolgesinde
enfeksiyon yer almaktadir. Periferik noropati, koagiilopati veya norolojik
rahatsizliklart olan hastalar rolatif kontrendikasyonlar arasindadir (6).

FIKB uygulama sirasinda femoral arterin yakinlig1 nedeniyle intravaskiiler

enjeksiyon ve hematom miimkiindiir. Anatomik olarak, femoral sinir ve arter yaklagik
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1 cm araliklarla ayri kiliflarda bulunur (66). Normal anatomisi olan hastalarin
cogunda, femoral arter kolayca palpe edilebilir, bu da ignenin nabzin yanina dogru ve
giivenli bir sekilde yerlestirilmesini saglar. Femoral vaskiiler greftlerin varligi bu
tekniklere goreceli bir kontrendikasyondur, ancak bu greftler cogu durumda ultrason
goriintiileme ile kolayca tanimlanir. Enjeksiyon femoral ve lateral femoral kutanoz
sinirler arasinda yapildigi i¢in sinir hasar1 nadirdir (66).

Kalga eklem kapsiilii hem lomber hem de sakral pleksusun dallar1 tarafindan
innerve edilir. Anterolateral kisim femoral sinir tarafindan innerve edilirken ve
anteromedial kisim obturator sinir tarafindan innerve edilir. Posterior bolge sakral
pleksusun dogrudan dallari, siyatik sinirin dallar1 ve iist gluteal sinir tarafindan
innervasyonu saglanir (5). Cerrahi yaklasima bagli olmakla birlikte, lateral femoral
kutanoz sinir Cilt kesi alaninin duyusunu alir. Bu nedenle, kalga protezi ameliyati
sonrast agriy1 azaltmak i¢in lomber pleksusa odaklanmak makul goriilmektedir (67).

FiKB’nin TKP’den sonra postoperatif analjezi etkinligine iliskin kanitlar
celigkilidir. Stevens ve ark, 2007°de, inguinal ligamentin 1 cm iistiinden ponksiyon ile
kiigiik bir grup hastada modifiye bir blok denemisler ve sonu¢ olarak ilk 24 saatte
morfin kullaniminda azaltici etkisi oldugunu gostermigler (68). Shariat ve ark,
FiKB’nin TKP sonrasi agrisi olan hastalarm sayisinda herhangi azaltici etkisinin
olmadigin1 gostermistir (69). Kearns ve ark, spinal anestezide morfin kullaniminin
postoperatif opioid tiiketimi agisindan FIKB'den {istiinliigiinii gostermistir (70).
Desmet ve ark, tarafindan yapilan caliymada ise TKP sonrast FIKB'nin morfin
tiiketimini postoperatif ilk 48 saatte yaklasik % 45 oraninda azalttig1 belirtilmis (71).
Bu farkli sonuglarin sebebi fasya iliakanin farkli yaklagimlar nedeniyle ortaya ¢iktigi
sOylenebilir. Desmet ve ark, longitudinal supra-inguinal yaklasim kullanirken, diger
calismalarda infra-inguinal yaklasim tercih edilmistir. Infrainguinal yaklasgimda
obturator sinirin blokaj1 kisitlirdir. Gergekten de, Shariat ve ark, yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin sadece % 25'inde obturator sinir blokaji1 varken, desmet ve ark, ¢aligmasinda
hastalarin % 76'sinda blokaj goriilmistiir. Obturator sinirin kalga kapsiiliiniin
innervasyonundaki 6nemli rolii goz Oniine alindiginda, blokta en tutarli yaklagimin
olumlu klinik sonuglara sahip olmasi sasirtict olmadigi bildirilmistir. Multimodal
analjezinin bir parcasi olarak suprainguinal FIKB'nin roliinii belirlemek i¢cin bircok

arastirmaya ihtiyag vardir (67).
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2.4.4. PENG BLOK

Kalga cerrahileri sonrasi analjeziyi saglamanin zorluklarindan biri karmasik
innervasyonudur. Short ve ark, yagtigi bir anatomik c¢alismada kalga kapsiiliiniin
anterior kismimmin femoral, obturator ve aksesuar obturatuar sinirden dallar alirken,
ayni zamanda femoral sinirin yiiksek dallarindan da innervasyonunun saglandigini
gostermislerdir (72). Inceledikleri kadavralarin %92’sinde inguinal ligament {izeri
seviyeden dallanan, fasia iliaka ya da femoral sinir yaklasimlariyla blokaji miimkiin
olmayan, duyusal dallar oldugunu bildirmisler (72). Bunun disinda yapilan
calismalarda FIKB kompartman blogu ile kalga kapsiiliiniin innervasyonunda énemli
rolii olan obturator sinirin blokajinin saglanamadigi gosterilmistir (73). Bu bilgilerle,
2018’de Giron-Arango ve ark, diisiik frekansli konveks prob yardimiyla anteriorda
psoas tendonu posteriorda pubic ramusun oldugu aralia lokal anestezi infiltrasyonu
yaptiklart PENG blogu tanimlamiglardir (2). Kalga kirigi olan hastalarda agriyr motor
blok yapmadan 10 iizerinden 7 puan kadar diisiirdiigiinii gostermislerdir (2).

PENG bloklarmin ¢cogunlugu kalca ile iligkili analjezi (kalga kiriklar1, pelvik
kiriklar, kalga cerrahisi) i¢in yapilmistir. Birincil endikasyon belirgin bir sekilde femur
basi veya boynu cerrahileridir. Bacak ve uyluk cerrahisi ile ilgili olarak ¢ok az ¢alisma
vardir (74).

Simdiye kadar hematom / kanama veya igneye bagli organ hasar1 gibi 6nemli
bir komplikasyon bildirilmemistir. Calismalarda dort hastada femoral sinir ve dokuz
hastada obturator sinir blogu tutulumu bildirilmistir (74).

PENG blogu, endikasyonlari ve uygulamalari hala genisleyen yeni bir periferik
blok teknigidir. Ik tammindan bu yana, bu blogun klinik pratikte ve bilimsel
toplantilarda yayilmasina ragmen, ¢cogunlukla vaka raporlar1 ve yazigmalardan olusan
siurlt literatiir mevcuttur. Bu blok baslangicta kalga kirig1 olan hastalarda analjezi
saglamak igin gelistirilmistir. Femoral sinir, obturator sinir ve aksesuar obturator

sinirin eklem dallarin1 hedefler(74).

2.4.5. Devamh Yara Yeri Lokal Anestezi infiltrasyonu

Lokal anesteziklerle devamli yara yeri infiltrasyonu bir¢ok ortopedik cerrahide

kullanilan postoperatif analjezi yontemidir. Liu ve ark, yaptilari derlemede lokal
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anestezik infiizyonunun agriy1r azalttigi fakat multimodal analjezik yaklasimla
kiyaslandiginda ek yarar1 gosterilememistir (75).

Spinal anestezi, devamli lokal anestezi yara yeri infiltrasyonu ile birlikte
uygulandiginda sinerjistik ve additif olarak nossiseptif afferentlerin inhibisyonu,

santral sensitizasyonu korudugu diisiiniiliiyor (76).

2.4.6. Periferik Blok Analjezisi

Lokal anesteziklerin tek enjeksiyonla veya siirekli perinoral kateterle periferik
sinir bloklar1 rejyonel analjezinin temelini olusturmustur ve postoperatif multimodal
opioid koruyucu agri yonetiminin Onemli bir bilesenidir. Periferik sinir bloklari
postoperatif agr1 kontroliinde iyilesme ve ¢esitli cerrahi islemlerde opioid
kullaniminda azalma ile iliskilendirilmistir (77). Opioidlerden kaginma sadece yan etki
olay riskini en aza indirmekle kalmaz, ayn1 zamanda hastane taburculuk siiresini de
kisaltir. Periferik blok analjezisinin diger faydalar1 arasinda hastane kaynak

kullaniminda azalma ve hasta memnuniyetinde belirgin iyilesma saglamasidir (77).

2.4.7. Bupivakain

Mepivakainin modifikasyonu olarak {iretilen bupivakainin lipid ¢6ziintirliigii
ve protein baglama potansiyeli yiiksektir. PKa 8.2'dir. Yiiksek pKa ve lipofilitesinden
dolay1 plasentadan limitli gecer. Etkisinin baslangi¢c hizi yavas olmakla birlikte, etki
stiresi uzundur. Mepivakaine gore toksisitesi yiiksektir. Uygulanabilir dozu 2-3
mg/kg’dir. Diger lokal anesteziklerle kiyaslandiginda kardiyotoksisitesi daha fazla
bulunmustur ve kardiyak arreste neden olabilmektedir. Uygulandiginda tedaviye
direngli ventrikiiler tagikardiye sebep olabilmektedir (78, 79).

Obstetrik epidural analjezi veya postoperatif agri kontrolii amaciyla bupivakain
ideal kombinasyon ilaci olarak tercih edilebilmektedir. %0.125 gibi diisiik
konsantrasyonlarda diisiik oranda motor bloga sebep olurken selektif olarak duyusal
blok meydana getirmektedir. Periferik bloklarda %0.125 ve %0.5 konsantrasyonlar:
arasinda uygulanabilmektedir. Spinal anestezilerde de tercih edilmektedir. Yiiksek
toksisite Ozelliginden dolay1 topikal olarak uygulanmasinda cesitli sinirhiliklar

mevcuttur (78, 79).
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2.5. Ultrasonografi (USG)

Ultrason, dokularin noninvaziv goriintiilenmesini saglar. Ultrason goriintiileri,
organ ylizeylerinden yansimadan ve heterojen dokulardan sagilmadan kaynaklanan
entegre gorlntiilerdir. Ultrason taramasi, hasta, operator ve ultrason cihazlarimi
kapsayan etkilesimli bir uygulamadir. Ultrason ile gériintiileme son yillarda muazzam
bir sekilde gelistiginden, anestezistlere hedef siniri ve ilgili anatomik yapilari

dogrudan gorsellestirme firsat1 saglayabilir.

2.5.1. Tarihge

Pierre Curie ve agabeyi, Paul-Jacques Curie, 1880°de kristallerde piezoelektrik
olay1 kesfetti. Pierre Curie'nin 6grencisi olan Paul Langevin de, mekanik titresimleri
alabilen piezoelektrik triinler gelistirdi. 1920'lerin sonlarinda, Paul Langevin
ultrasonun yiiksek giicte kemikte 1s1 olusturabilecegini ve hayvan dokularini zarara
ugratabilecegini kesfetti. Bununla birlikte 1950'lerde ultrason, Parkinson hastaligi
Méniere hastaligi ve romatizmal artritli hastalarda tedavi amach kullanildi. 1965

yilinda ise gercek zamanli B-tarayici gelistirildi ve ilk kez obstetride kullanildi (33).

2.5.2 Tanim

Ultrason 20 kilohertz (kHz) ve iizeri frekansli sestir. Insan kulag1 sadece 20
Hz ve 20 kHz araligindaki frekanslarinda ses isitebilir. Tibbi amag¢ i¢in yaygin

kullanilan ultrason frekanslar1 2 ile 15 megahertz (MHz) arasindadir (33).

2.5.3. Piezoelektrik Etki

Ultrason dalgalar1 piezoelektrik etkili malzemelerle olusturulur. Piezoelektrik
etki, uygun malzemeler iizerine uygulanan mekanik kuvvete (esneme veya sikma)
cevap olarak elektrik yiikiiniin {iretilmesiyle ortaya ¢ikan bir olgudur. Tersine, bu
malzemeye bir elektrik alani uygulandiginda mekanik deformasyon {iretilebilir.
Seramik malzemeler ve kuvars kristalleri de dahil, dogal ve insan yapimi malzemeler
piezoelektrik oOzellikler gosterebilir. Bunun yaninda, tibbi goriintiilleme i¢in

piezoelektrik malzeme olarak kursun zirkonat titanat kullanilmistir (33).
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2.5.4 USG Terminolojisi

Bir ses dalgasimnin bir dongiliyii tamamlama zamanina periyod denir. Frekans,
bir saniye igerisinde tekrarlanan dongili sayisidir. Bir ses dalgasinin bir ortamdan
gecme hizina Akustik hiz denir. Hizi belirleyen faktorler, ortamin sertligi ve
yogunlugudur. Yogunluk azalirsa ve sertlik artarsa yayilma hizi artar. Bunun yaninda,

usg akciger veya kemik dokularina niifuz edemez (33).

2.5.5. Ultrasonun Dokularla Etkilesimi

Dokulardan gegis siirecinde ultrason dalgalari ¢esitli etkilesimlere maruz kalir.
Bunlar arasinda en énemlileri; sagilma, yansima ve absorbsiyondur (33).
Farkl1 ortamlara gegis yaptiginda ses dalgalarinin bir kismi yansitilir ve diger

kismu ise iletilir (33).

Yansima: Ses dalgalarinin enerjisinin bir bdliimii dokulardan geri doéner.
Dokular arasindaki medya empedanslarinda ciddi bir fark varsa, tama yakimn bir
yansima olacaktir. Ultrason uygulamasi sirasinda, transdiiser-Cilt arayiiziinden

kaldirmak i¢in transdiiser ve deri arasinda ¢esitli jeller ve yaglar ile bir baglant1 ortami1

kullanilmalidir (33).

Sacilma: Heterojen ortamlar ve piiriizlii yiizeyler sebebiyle ultrason dalgasinin
herhangi bir tarafa yonlendirilmesidir. Normal sartlarda, sagilma miktari yansima
yogunlugundan daha azdir ve gelen ses dalgasinin yoniinden nispeten bagimsizdir; bu
nedenle, hedef sinirin goriintiilenmesi yakindaki diger sa¢ilmadan 6nemli dlgiide

etkilenmez (33).

Absorbsiyon: ses enerjisinin dogrudan 1siya doniigiimii olarak tanimlanir.
Yiiksek frekanslar, diisiik frekanslara kiyasla daha yiiksek bir hizda emilir. Bunun
yaninda, daha yiiksek frekansl bir tarama daha 1yi ¢6ziiniirliik saglar. Ultrason ilgili
dokular1 gorsellestirmek ic¢in yetersizse, daha diisiik frekans segilerek penetrasyonu
arttirtlarak gorilintli iyilestirilmeye ¢aligilir. Periferik sinir blokajinda 6 ve 12 MHz
aras1 frekanslar goriintiileme i¢in yeterli ¢6ziiniirliik saglarken, 2 ve 5 MHz arasindaki

frekanslar noraksiyal yapilarin goriintiilenmesi i¢in genellikle gereklidir (33).
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2.5.6. Ultrason Modlar:

A-modu: 1930’da bulunan mod, en eski ultrason modudur. Dokulara tek bir
ultrason darbesi gonderir. Ultrason 1sinlart sonug olarak farkli doku smiriylariyla
karsilastiktan sonra bir dizi dikey tepe noktasinin tretildigi tek boyutlu en basit
ultrason goriintiisii olusturulur. Yankilanan sivri uglar arasindaki mesafe, dokudaki
ultrason hizinin (1540 m/s) gegen siirenin yarisina boliinmesiyle hesaplanabilir, ancak
gorlntiilenen yapilarin mekansal iligkisi hakkinda kisithi bilgi saglar. Bu sebepten

otiirii, A-mod ultrason rejyonel anestezide tercih edilmez (33).

B-modu: A-modundaki tek bir yerine, 100-300 piezoelektrik elemandan
meydana gelen dogrusal bir dizi tarafindan es zamanli taranan bolgenin iki boyutlu
(2D) gorintiisiidiir. Bir dizi A-taramasindan gelen yankinin genligi, B modu
goriintillemede farkli parlaklik noktalarma doniistiriiliir. Dikey ve yatay yonler
dokudaki gercek uzunlulari gosterirken gri tonlamanin yogunluk farklar1 yanki giicline
gore belirlenir. B-modu ilgili doku boyunca bir kesitin goriintiisiinii gosterebilir ve

rejyonel anestezide en sik kullanilan moddur (33).

Doppler etkisi: Avusturya kokenli Johann Christian Doppler'in ¢aligmalarina
dayanmaktadir. Doppler terimi, ses kaynagi ile ses alicis1 arasindaki kismi hareketten
olusan bir ses dalgasinin boyu veya frekansindaki bir degisikligi gosterir. Baska bir
tabirle, sabit bir konumda, ses frekansi sabittir. Ses kaynagi ses alicisina dogru hareket
ederse, daha yiiksek perdeli bir ses olugmasi ve ses dalgalarmin sikilmasi gerekir
(pozitif Doppler kaymasi); ses kaynagi alicidan uzaklasirsa, ses dalgalariin gerilmesi
ve alinan sesin daha diisiik bir perdeye sahip olmasi1 gerekir (negatif Doppler kaymast).
Renkli Doppler, B modlu ultrason goriintiisiinlin iizerine yerlestirilen Doppler
kaymalarinin renk kodlu bir haritasini ¢ikarir. Kan akis yonii, hareketin doniistiiriicliye
dogru veya uzakliga bagl olmasma baghdir. Kirmizi1 ve mavi renkler kan akisinin
yonii ve hiz1 hakkinda bilgi verir. Mavi renk, ultrason probundan uzaklasan akis1 ve

kirmizi renk proba yaklasan akimi gosterir (33).
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M mod: Ultrason uygulamasindaki tek bir huzme, kalp valfi gibi bir yapinin
hareketinin dalga benzeri bir sekilde gosterilebildigi bir hareket sinyali ile bir resim

tiretmek icin kullanilabilir. M modu kardiyak ve fetal kardiyak goriintiilemede siklikla

kullanilir (33).

2.5.7. Zaman Gain Kompanzasyonu (TGC)

Derinlik artis1 ile birlikte ekolarin amplitiidii sabit bir diisiis gosterir. Bunun
iki nedeni vardir: Birincisi, dokular ultrason dalgalarini absorbe eder ve dalgalar eberji
kaybina ugrar. ikincisi birbirini izleyen her yansima, enerjiyi azaltarak daha sonraki
yankilarin olusumunu azaltir. Bu durum Gain (TGC) ve sikistirma islevlerinde
degisiklikle diizeltilebilir. TGC zaman iliskili amplifikasyondur ve farkli doku
derinliklerinden gelen sinyallerin giiciinii arttirmak i¢in kullanilabilir. Doniistiiriictiden
gelen kiigiik voltajlarin daha ¢ok isleme ve daha yiiksek voltajlara doniistiiriilmesine
amplifikasyon denir (33).

2.5.8. Odak Ayari

Ultrason taramasi sirasinda ilgilenilen eksende odak ayarlanmasi ¢oziiniirligi
iyilestirir. Se¢ilen seviyedeki huzme genisligindeki azalma, diger seviyelerdeki huzme
genigligindeki bozulma kabul edilerek elde edilir, bu da odak bélgesinin altinda daha

diisiik ¢oziintirliiklii goriintiilere neden olur (33).

2.6. Kal¢a Protezi Cerrahisi

Total kalga protezi (TKP) cerrahisi, hasara ugramis eklem g¢evresinin ¢ikarilip
yerine sentetik materyalden protez yerlestirilerek yeni bir eklem olusturulmasidir .(80)
Ozellikle Yasl popiilasyonda sik¢a uygulanan TKP cerrahisi tiim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de sik uygulanan bir cerrahidir ve operasyon kararinin verilmesinde en
onemli etkenler eklemin fonksiyon kaybi ve agridir. Uygulanan kalca protezlerinde
amag, hastanin hasar gelisen eklemine hareket islevi kazandirmak ve agrisini
gidermektir (81).

Kalga eklemi en fazla yiik altinda kalan bir eklem oldugu igin dejeneratif artrit

yoniinden risk tagimaktadir. Dogumsal kalga ¢ikigi, ankilozan spondilit, avaskiiler
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nekroz, perthes hastaligi, travma ve enfeksiyonlar eklemin dejenerasyonunu arttirirlar.
Kemik doku ve kikirdak direnci arasindaki dengenin bozulmas: ile artrit gelisir. Bu
artrit i¢in de cerrahi olarak interpozisyonel artroplastiler, osteotimler, rekonstriiktif
artroplastiler, parsiyel ve total kalga artroplastileri uygulanmaktadir (81).

Kalga ekleminin izole enfeksiyonunda ve sepsis varliginda ise kalgaya yayilma
olasilig1 nedeniyle cerrahi yapilmasi kontrendikedir. Kalca protezinin fiksasyonuna
yetecek kadar femur ve pelviste kemik dokunun bulunmamasi da rolatif
kontrendikasyonlar arasindadir (81).

Total kalca protezi cerrahilerinde uygulanan yaygin cerrahi yaklasimlar; lateral
yaklasim, anetrior yaklasim ve posterior yaklasimdir (82). Lateral yaklasimda, lateral
dekiibit pozisyonda uygulanabilir ve superior gluteal sinir hasari goriilme riski
mevcuttur (47). Anterior yaklagim, supin pozisyonda uygulanir ve intraoperatif kirtk
riskiyle lateral femoral kutan6z sinirde hasar goriilme riski vardir (47). Posterior
yaklagimda ise kalcanin dislokasyon riski sebebiyle siyatik sinirin zarar gérme riski
vardir (83).

Total kalga protezi operasyonunda yapilan islemler sirasiyla; femur basinin
dislokasyonu ve ¢ikarilmasi, asetabulumun oyularak hazirlanmasi ve asetabular
protezin (¢imentolu veya ¢imentosuz) yerlestirilmesi, femurun temizlenmesi (femur
bas1 ve govdesi), femoral komponentin femur saftina (¢imentolu veya ¢imentosuz)
yerlestirilmesidir (83).

Kalca protezi ameliyatlarinda genel anestezi ve rejyonel anestezi arasinda
uygulanacak anestezi yonteminin se¢imini; uygulanacak cerrahinin sekli, hastanin
yasi, hastanin kullandig1 ilaclar, eslik eden yandas hastaliklar1 ve islemi yapacak

anestezistin kisisel tecriibesi belirler (84).

2.6.1 Kal¢a Protezi Cerrahisinde Analjezi

Postoperatif analjezinin 6nemli noktasi analjezik yaklagimlarin uygun sekilde
ve yeterli siirede uygulanmasii saglayabilmektir. Agr1 tedavisi plan1 sensitizasyon
cerrahiden sonra da devam ettigi igin intraoperatif ve postoperatif donemi birlikte
igermelidir (85) .

Postoperatif agri tedavisindeki hedef; en etkili analjeziyi en az yan etki ile

saglayabilmektir ve bu durum dengeli ve dogru analjezi segenekleri ile saglanabilir.
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Postoperatif agr1 kontrolii i¢in ¢esitli yontemler vardir. Her yontemin kendi icerisinde
avantajlar ile dezavantajlari vardir ve etkili oldugu bolge ile agr tipi arasinda farklar
bulunmaktadir. Etkili bir agr1 kontrolii; derlenmeyi kolaylastirir, taburculugu
hizlandirir ve yan etkileri azaltir (85).

Postoperatif Analjezi yonteminin se¢iminde hastanin yasi, fiziki durumu,
cerrahi girisimin yeri, agrinin siddeti ve yontemin hastaya getirecegi faydalar ve
zararlar dikkate alinmali ve uygulanacak analjezi sekli anestezi Oncesinde
belirlenmelidir (85).

Kalga protezi cerrahisi yapilan hastalarin postoperatif agri kontroliinde
sistemik analjezikler, periferik sinir bloklar1 veya epidural analjezi tercih edilebilir.
Kalga ekleminin duyusunu, femoral sinir, obturator sinir, siyatik sinir ve superior

gluteal sinir ile saglanir (85).

2.6.2. Kalga Cerrahisinde Rejyonel Anestezi

Viicudun belli kisimlarindaki sinir iletisinin lokal anesteziklerle, gegici olarak
ortadan kaldirilarak agr1 duyusunun kaldirilmasina rejyonel anestezi denir. Amnezi ve
biling kaybi gibi komponentler rejyonel anestezide goriilmez. Rejyonel anestezinin
amac1 intraoperatif, perioperatif ve postoperatif analjeziyi saglamaktir (3).

Lokal anestezik ilaglar disinda rejyonel anestezide ve adjuvanlar da kullanilir.
Lokal anestezik ilaglar; noral yapilarin etrafina yayilarak ilgili duyu-dermatom
alaninda, biling kaybina gerek olmadan gecici anestezi saglanmasina katkida

bulunurlar (3).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi (Proje No: 2020/79).

3.1 Demografik Yontemler

Aragtirmamiza ASA I- Ill, 18-75 yas aralifinda, spinal anestezi altinda total
kalga atroplastisi cerrahisi yapilacak 60 hasta yazili onamlar1 okutulup onaylari
aliarak ¢alismaya dahil edildi.

Calisma prospektif olarak gerceklestirildi. Calismaya, yazili onam vermeyen,
ASA 3 iizeri olan, 18 yasindan kii¢iik hastalar, kullanilacak ilaglara kars1 alerjisi olan
hastalar, islem bolgesinde aktif enfeksiyonu olan hastalar, koagiilopatisi olan hastalar,
mental kusuru olan hastalar, opioid toleransina yol agabilen tibb1 tedavi almis olanlar,
cerrahi yapilacak uzuvda norolojik defekt varligi, gebelik, psikiyatrik tedavi gérmiis
ya da gormekte olan hastalar dahil edilmemistir.

Operasyondan bir giin 6nce, 100 mm’lik Viziiel Analog Skala (VAS) (0= agr
yok ve 100= dayanilamayacak siddette agri) ile hasta kontrollii analjezi cihazinin
(HKA) kullanimi anlatildi.

Hastalar randomize olarak 30’ar kisilik iki esit gruba ayrilmistir. Hastalarin
hangi gruba dahil olacagi bilgisayar destekli randomizasyon ile belirlendi.

Grup 1: Spinal anestezi dncesi, FIKB (%0,25 bupivakain 30 ml) ve PENG
blok (%0,25 bupivakain 25 ml) sirasiyla uygulandi.

Grup 2: Spinal anestezi sonrasi, cerrahi ekip kalca protezini yerlestirildikten
sonra, cilt alt1 ve fasia altina ¢ok delikli kateter yerlestirildi. Tek kullanimlik agr
pompasiyla kateter lizerinden 48 saat boyunca (5ml/saat %0,25 bupivakain) devamli
yara yeri infiltrasyonu yapildu.

Tim hastalar operasyon Oncesi 8 saat a¢ birakildi. Operasyon 6ncesi, hastalara
operasyon planlanmayan el sirtindan veya antekiibital bolgeden 1 adet 18 G’lik
(gauge) kaniil ile damar yolu agild1 ve ringer laktat soliisyonunun infiizyonu yapilda.

Nabiz, kan basinci ve SpO2 monitorisazyonu saglandi.
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Blok uygulanacak hastalara anksiyeteyi onleme ve analjezi amaciyla blok
islemi dncesinde iv 2 mg midazolam ve 25 pg fentanil verildi.

Ortalama arter basinci (OAB) 60 mmHg alt1 hipotansiyon olarak kabul edildi
ve efedrin 5 mg bolus uygulandi. Kalp atim hizi (KAH) 50 vuru/dk alt1 bradikardi
olarak kabul edildi ve 0,5 mg atropin iv uygulandi.

3.2. Blok Uygulamalar:
3.2.1 FIKB Kompartman Blok Uygulamasi

Hastalar supin pozisyonda yatarken gerekli saha temizligi ve USG hazirlig
yapildiktan sonra, blok uygulamasi icin, prob inguinal ligament altina, spina iliaka
anterior stiperior ile pubik tiiberkiil hizasina transvers olarak yerlestirldi. Fasyal
diizlem iizerinde fasia lata ve fasia iliaka sonografik olarak gorsellestirildi. 22 G 50
mm igne inplane ydntem ile lateral-medial oryantosyonda yénlendirildi. Igne ucu
sirasiyla fasia lata ve fasia iliaka penetrasyonu saglandiktan sonra, 30 ml %0,25
bupivakain soliisyonu fasia iliaka altina enjekte edildi. Enjeksiyon ve lokal anestezik
dagilimi1 USG ile izlendi.

3.2.2. PENG Blok Uygulamasi

Hastalar supin pozisyonda yatarken gerekli saha temizligi yapildi ve islem
bolgesi steril ortii ile ortiildii. USG hazirhigr yapildiktan sonra prob anterior siiperior
iliak kanat tizerine transvers sekilde yerlestirildi. Saat yoniiniin tersine 45 derece
dondiiriilerek pubik ramusla ayni hizaya getirildi. Prob ile bu diizlem boyunca,
ilopubik eminens, psoas kasi tendonu, femoral arter-ven ve optimal USG goriintiisii
net olarak gozlenene kadar kaydirilarak tarama yapildi. Belirtilen yapilar goriildiikten
sonra 22 G 100 mm igne inplane yontem ile lateralden mediale dogru psoas
tendonunun altinda pubik ramusun posteriorundan gegen muskulofasyal diizlem i¢ine
ilerletildi. Negatif aspirasyonu yapilarak 25 ml %0,5 bupivakain enjekte edildi.

Enjeksiyon sirasindaki lokal anestezi dagilimi USG ile izlendi.
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3.2.3 Devamh Yara Yeri Infiltrasyonu

Total kalga protezi olan ikinci gruptaki tiim hastalarda tek kullanimlik agri
pompast ve ¢ok delikli kateter (CWC Eldor-CSEN, Multiholed catheter 275ml
5ml/saat ) kullanildi. Yerlestirilen ¢ok delikli Katater cilt alt1 ve ekstraossedz fasya
muscularis altina yerlestirildi. Bu katater protez yerlestirildikten sonra muskiiler
tabakalar tiinellenip hasta cildine sabitlendi. Katater daha sonra bandajlarla ortiilerek
korunmustur. Katater cerrahlar tarafindan yerlestirildi. Cerrahi bittikten hemen sonra
baslayan, 48 saat boyunca siiren %0,25 bupivakain soliisyonu 5ml/saat hizinda
infiltrasyon saglandi.

Sedasyon, cerrahi derlenme odasinda ve sonrasinda 48 saat boyunca Ramsay
Sedasyon Skalasi1 kullanilarak degerlendirildi. Skalada 1 ajite veya sinirli, 2 koopere,
oryante veya sakin, 3 yalnizca sozlii uyaranlara yanit veriyor, 4 canli yanit, glabella
iistiine parmak darbesi ve yiiksek sesli uyarana yanit, 5 agir yanit, 6 yanit yok.

Olgularin timii operasyon sonunda derlenme odasina alindi. Hastalarin
uyandirma tinitesinde uyaniklik diizeyi Modifiye Aldrete Skoru ile agrilari ise Viziiel
Analog Skala (VAS) ile degerlendirildikten sonra hastalar servise transfer edildi.

HKA soliisyonu morfin miktar: 100 ml SF igine 100 mg morfin olacak seklinde
hazirlandi. Hasta kontrollii analjezi cihazi bazal inflizyon olmadan, 2 mg bolus morfin
ve 10 dakika kilitli kalma siiresi olacak sekilde ayarlandi, 4 saatlik limit 24 mg olarak
ayarlandi. Infiizyon ve yiikleme yapilmadi. HKA cihaz1 48. saatin sonunda hastadan
ayrilarak toplam tiiketilen morfin miktar1 mg olarak kaydedildi. Tiim hastalarin cerrahi
bitiminde ve sonrasinda 1., 4., 8., 12., 24., 36. ve 48. saatlerde Viziiel Analog Skalas1
(VAS, 0; agr1 yok, 10; dayanilmaz siddette agr1) hareketsiz ve hareketli (Hareketli agri
hasta yatar pozisyonda topuk yataktan 10cm yiikseklikte Ssn bekletilerek
degerlendirilecek) olarak degerlendirildi. Sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen
satlirasyonu (SpO2) ve solunum sayisi (SS) degerleri saptanarak kaydedildi.

Ik ayaga kalkma zamani kaginci saat oldugu cinsinden ve taburculuk giinleri
kaydedildi. Taburculukta ve 72. saatte mobilizasyon sonrasi hasta memnuniyeti (1 =
koti, 2 = idare eder, 3 = iyi, 4 = ¢ok iyi) bulanti, kusma (0= bulanti-kusma yok, 1=

bulanti-kusma var) degerlendirildi. Kasint1 i¢in feniramin maleat 1mg/kg ( Avil ampiil,
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50 mg 2 ml istanbul, Tiirkiye) verildi. Ayrica yan etkiler ve komplikasyonlar takip
edilerek kaydedildi.

3.3. istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelendi. ikili gruplara gére normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz iki 6rnek t testi kullanildi. Gruplar i¢i zamana gore
normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Friedman Testi kullanildi. Gruplara
gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Analiz
sonuclari nicel veriler i¢in ortalama + s. sapma ve ortanca (min - maks) seklinde

kategorik veriler ise frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 alind1.
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4. BULGULAR

Calismaya kalga artroplasti cerrahisi yapilmasi planlanan 60 hasta dahil edildi.
Hastalar her bir grupta 30’ar hasta olmak tizere rastgele iki gruba ayrildi (Grup 1, Grup 2).
Grup 1 olgularina PENG ve FIKB uygulanirken, Grup 2 olgularina devamli yara yeri
infiltrasyon analjezisi uygulandi.

Gruplarin cinsiyet ve ASA skorlarmin dagilim yiizdeleri ve istatistiksel
degerlendirilmesi tablo 3’te gosterilmistir. Gruplara gore cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir (p=0,604). Gruplarin ASA skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak bir farklilik yoktur (p=1,000).

Tablo 3. Cinsiyet ve ASA skorlarinin gruplara gore kargilagtirilmasi
Grup 1 (PENG ve FIKB  Grup 2 (Devaml yara yeri

uygulanan hasta grubu) infiltrasyonu alan hasta Test
n (%) grubu) istatistigi P
n (%)
Cinsiyet
Erkek 15 (50,0) 18 (60,0) 0,269 0,604*
Kadin 15 (50,0) 12 (40,0)
ASA
2 15 (50,0) 14 (46,7) 0,000 1,000*
3 15 (50,0) 16 (53,3)

*Yates diizeltmesi

Gruplara gore yas ortalama ve standart sapma degerleri incelendiginde
aralarinda istatistiksel olarak farklilik olmadigi goriilmektedir (p=0,662) (Tablo 4.).
Gruplara gére VKI ortalama degerleri arasinda bir farklilik gézlenmemistir (p=0,317).
Gruplara gore cerrahi siire ortanca degerleri arasinda bir farklilik yoktur (p=0,533).

Gruplarin morfin tiiketim miktarlarinin karsilagtirilmasi tablo 5’te gosterilmistir.
0. ve 1. saatlerdeki kiimiilatif morfin tiiketim miktarlarinda 6rneklem yetersizligi

nedeniyle, gruplar arasinda istatistiksel analiz yapilamamustir.
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Tablo 4. Gruplara gore yas, VKI ve cerrahi siire degerlerinin karsilastirilmasi
Grup 1 (PENG ve Grup 2 (Devamh

FiKB uygulanan yara yeri Test

hasta grubu) infiltrasyonu alan istatistisi p
n=30 hasta grubu) g
n=30
Ort + Ss Ort +Ss
Yas 58,4+ 13,97 57,1+ 13,82 420,5 0,662*
VKi 27,77 £2,93 27,02 + 2,86 -1,009 0,317**
Cerrahi 85,3 + 8,75 87,57+ 11,24 408 0,533
Siire

*Mann Whitney U testi; **Bagimsiz Iki Ornek t testi

Tablo 5. Farkli zamanlarda elde edilen morfin tiiketim miktarlarinin gruplara gore karsilagtirilmasi

Zaman Grup 1 (PENG ve FiKB Grl_lp 2_(Devam11 yara
(saat) yeri infiltrasyonu alan
uygulanan hasta grubu) h Test
=30 asta grubu) istatistii p
n=30 statistigi
Ort. = Ss Ort. = Ss
0 0+0 0+0 — —
5 1 0+0 0+0 — —
.‘—Ei 4 040 1L,13+1,36 240,000  <0,001
= 8 1,2+ 1,63 3,6+ 1,43 141,000 <0,001
'E 12 224219 593+ 1,62 97,000 <0,001
= 24 3,87 1,74 9,73 2,02 19,500 <0,001
£ 36 6,87 +2,.27 13,07 +3,23 56,500 <0,001
s 48 9,47+ 1,89 17,07 + 2,56 6,500 <0,001

Mann Whitney U testi; Tablodaki bos alanlar 6rneklem yetersizligi sebebi ile analize dahil edilmemis bolgeyi temsil eder.

Tablo 5’e gore gruplarin ilk 4 saatteki toplam morfin tiikketim miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak farklilik bulunmaktadir (p<0,001). 4. Saatte, grup 2’de grup 1’¢ gére
daha fazla morfin tiikketimi gozlenmektedir. Bu farklilik 8, 12, 24, 36 ve 48. Saatler
arasinda da gozlenmektedir.

Gruplar arasinda ilk 8 saatteki morfin tiiketim miktarlarindan elde edilen veriler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’in morfin
tilketim miktari, grup 2’ye gore daha diisiik bulunmustur.

Gruplara gore ilk 12 saatte elde edilen toplam morfin tiiketim miktarlar1 arasinda
bir farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’in morfin tiikketim miktari, grup 2’ye gore daha
diisiik bulunmustur.

Gruplara gore ilk 24 saatte elde edilen toplam morfin tiikketim miktarlari arasinda
bir farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’in morfin tiikketim miktari, grup 2’ye gore daha

diisiik bulunmustur.
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Gruplara gore ilk 36 saatte elde edilen toplam morfin tiiketim miktarlari arasinda
bir farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’in morfin tiiketim miktari, grup 2’ye goére daha
diistik bulunmustur.

Gruplara gore 48 saatte elde edilen toplam morfin tiiketim miktarlar1 arasinda
bir farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’in morfin tiiketim miktari, grup 2’ye goére daha

diisiik bulunmustur.

Tablo 6. Farkli zamanlarda elde edilen VAS skorlarinin gruplara gore karsilagtirilmasi
Grup 2 (Devamh yara

Grup 1 (PENG ve FiKB L Test a
VAS Zaman  ,vqylanan hasta grubu) Yo Infiltrasyonu alan istatistigi
Skoru (saat) hasta grubu)
Ortanca (Min. - Maks.)  Ortanca (Min. - Maks.)

0 0(0-0) 0(0-0)°

1 0(0-0) 0(0-0)°

4 0(0-2) 20 - 4)° 201,000  <0,001
.8 0(0-3) 3(2-5) 66,000  <0,001
2 12 2 (0 - 3)? 3(2-5) 43,000  <0,001
s 24 2(0-3) 3(2-4) 101,500  <0,001
T 36 2 (0 - 3)? 3(2-5) 132,000  <0,001

48 2,5(2 - 4) 35(2 - 4) 170,500  <0,001

EZ;S igi 144679 150,454

pb <0,001 <0,001

0 0(0-0)° 0(0-0)°

1 0(0-0)° 0(0-2)°

4 0(0-2) 2,5 (0 - 4)° 157,500  <0,001

8 2(0-3)P 3(2-5) 138,000  <0,001
g 12 2(2-3) 4 (3-5)® 66,000  <0,001
e 2(2 - 4y 4(2-5) 129,500  <0,001
T 36 3(2 - 4y 4(2 - B)be 230,000 0,001

48 3(2-4) 4(3-5) 111,000  <0,001

-iz(iz:istigi 164,556 152,573

pb <0,001 <0,001

aMann Whitney U testi; °Friedman testi; *Tablodaki bos alanlar 6rneklem yetersizligi sebebi ile analize dahil edilmemis bolgeyi
temsil eder; *%Grup i¢i ayn1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur.

Tablo 6’da farkli zamanlarda elde edilen VAS skorlarinin gruplara gore
karsilastirilmasi gosterilmistir. Grup 1 ve grup 2 aralarinda kiyaslanirken, gruplar kendi
iclerinde de saatlere gore istatistiksel olarak analiz edilmistir. Tabloda belirtildigi gibi
0. ve 1. saatlerde VAS skorlari1 6rneklem yetersizligi nedeniyle istatistiksel analize dahil

edilmemistir.
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Tablo 6’da saatler degisken olarak ele alindiginda grup 1 ve 2 arasinda VAS
skorlarinda (hareketsiz veya hareketli) istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir. Yalnizca grup 1 ve grup 2’nin 36. saatteki hareketli VAS skorlarinda p
degeri 0,001 olarak elde edilmistir. Gruplara gore 4. saatte elde edilen VAS skorlar1
(hareketsiz) arasinda bir farklilik vardir (p<0,001). PENG ve FIKB grubunda VAS
skorlar1 (hareketsiz) ortanca degeri 0 olarak elde edilirken, yara yeri infiltrasyonu
yapilanlarin oldugu grupta VAS skoru ortanca degeri 2 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 8. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketsiz) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’de VAS skorlar1 (hareketsiz) ortanca degeri 0 olarak
elde edilirken, grup 2’de 3 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 12. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketsiz) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’de VAS skorlari (hareketsiz) ortanca degeri 2 olarak
elde edilirken, grup 2’de 3 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 24. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketsiz) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’de VAS skorlar1 (hareketsiz) ortanca degeri 2 olarak
elde edilirken, grup 2’de 3 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 36. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketsiz) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’de VAS skorlar1 (hareketsiz) ortanca degeri 2 olarak
elde edilirken, grup 2’de 3 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 48. saatte elde edilen VAS skorlar (hareketsiz) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1’de VAS skorlar1 (hareketsiz) ortanca degeri 2 olarak
elde edilirken, grup 2’de 3 olarak elde edilmistir.

Ayrica, Grup 1’de 0, 1, 4, 8, 12, 24, 36 ve 48. saatte elde edilen VAS skorlari
(hareketsiz) ortanca degerleri arasinda bir farklilik vardir (p<0,001). Grup 2°de 0, 1, 4,
8, 12, 24, 36 ve 48. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketsiz) ortanca degerleri
arasinda bir farklilik vardir (p<0,001). PENG ve FIKB blogu uygulananlar grubunda en
diisiik ortanca deger 0, 1, 4 ve 8. saatlerde 0 olarak elde edilir iken en yiiksek ortanca
deger 48. saatte 2,5 olarak elde edilmistir. Devamli yara yeri infiltrasyon grubunda en
diistik ortanca deger 0 ve 1. saatlerde 0 olarak elde edilir iken en yiiksek ortanca deger
8, 12, 24, 36 ve 48. saatlerde 3 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 4. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketli) arasinda bir farklilik
vardir (p<0,001). Grup 1’de VAS skorlar1 (hareketli) ortanca degeri 0 olarak elde
edilirken, grup 2°de 2,5 olarak elde edilmistir.
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Gruplara gore 8. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketli) arasinda bir farklilik
vardir (p<0,001). Grup 1’de VAS skorlar1 (hareketli) ortanca degeri 2 olarak elde
edilirken, grup 2’de 3 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 12. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketli) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1°de VAS skorlar1 (hareketli) ortanca degeri 2 olarak
elde edilirken, grup 2’de 4 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 24. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketli) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1°’de VAS skorlar1 (hareketli) ortanca degeri 2 olarak
elde edilirken, grup 2’de 4 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 36. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketli) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1°de VAS skorlar1 (hareketli) ortanca degeri 3 olarak
elde edilirken, grup 2’de 4 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 48. saatte elde edilen VAS skorlar1 (hareketli) arasinda bir
farklilik vardir (p<0,001). Grup 1°de VAS skorlar1 (hareketli) ortanca degeri 3 olarak
elde edilirken, grup 2’de 4 olarak elde edilmistir.

Ayrica, PENG ve FIKB uygulananlar grubunda 0, 1,4, 8, 12, 24, 36 ve 48. saatte
elde edilen VAS skorlar1 (hareketli) ortanca degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p<0,001). Devamli yara yeri infiltrasyonu grubunda 0, 1, 4, 8, 12, 24, 36 ve 48. saatte
elde edilen VAS skorlar1 (hareketli) ortanca degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p<0,001). PENG ve FIKB blogu grubunda ise en diisiik ortanca deger 0, 1 ve 4.
saatlerde O olarak elde edilir iken, en yiiksek ortanca deger 36 ve 48. saatlerde 3 olarak
elde edilmistir. Devamli yara yeri infiltrasyonu grubunda en diisiik ortanca deger 0 ve
1. saatlerde 0 olarak elde edilir iken, en yiiksek ortanca deger 12, 24, 36 ve 48. saatlerde

4 olarak elde edilmistir.

Tablo 7. Gruplara gore postoperatif analjezi memnuniyeti
Grup 1 (Peng ve Fasia  Grup 2 (Devamh yara

rl:/l(%;n; uniyet Iliaka Kompartman yeri infiltrasyonu alan -il;iziis tisi p?
° Blogu Uygulananlar) hasta grubu) g

Kaotii 0 (0)? 1(3,3)?

idare Ed 0 (0)° 23 (76,7)2

care Bder © (76,7) 40,800  <0,001
yi 24 (80,0) 6 (20,0)?

Cok lyi 6 (20,0)° 0 (0)?

3pearson Ki Kare testi; #°Her bir durum igin aymi harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 7°de gorildigii gibi gruplar arasinda 72. saat mobilizasyon

memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak bir farklilik vardir (p<0,001). Devamli yara
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yeri infiltrasyon grubu %3,3’{iniin memnuniyet diizeyi kotiiyken, PENG ve FIKB
uygulananlarin arasindan higbir hastanin memnuniyet diizeyi kotii olarak elde
edilmemistir. Devamli yara yeri infiltrasyon grubu %76,7’sinin memnuniyet diizeyi
idare ederken, PENG ve FIKB uygulananlardan hicbirinin memnuniyet diizeyi idare
eder olarak elde edilmemistir. Grup 2’nin %20’sinin memnuniyet diizeyi iyiyken,
PENG ve FIKB uygulananlarin %80’inin memnuniyet diizeyi iyi olarak elde edilmistir.
Devamli yara yeri infiltrasyon alan hasta grubunda higkimsenin memnuniyet diizeyi ¢ok
iyi olarak elde edilmemisken, PENG ve FIKB uygulananlarin %20’sinin memnuniyet

diizeyi iyi olarak elde edilmistir.

Tablo 8. Farkli zamanlarda elde edilen RSS skorlariin gruplara gore karsilagtirilmasi
Grup 2 Test p?

(PENGGr liz :IL?iKB (_De_vamll yarayeri Istatistigi
uygulanan hasta grubu) infiltrasyonu alan
Zaman (saat) Y8 _ g hasta grubu)

i n=30
0 2,27+ 0,45 2,17+0,38 495,000 0,351
1 2,33+0,48 2,33 +0,48 450,000 1,000
4 2,10+ 0,31 2,20+ 0,41 405,000 0,282
2 8 2,27+0,45 2,33 +0,48 420,000 0,576
S 12 2,17 0,38 2,23 +0,43 420,000 0,522
75} 24 2,33+0,48 2,37+0,49 435,000 0,788
i 36 2,13 40,35 2,20+ 0,41 420,000 0,492
48 2,20+0,41 2,27+0,45 420,000 0,545

Test Istatistigi 9,493 6,280

pb 0,219 0,507

aMann Whitney U testi; °Friedman testi

Tablo 8’de gruplara gore farkli zamanlarda elde edilen RSS skorlarin dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak bir farklilik yoktur (p>0,005). Her bir grup i¢inde zamana
gore RSS skorlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,050).

Tablo 9. Gruplara gore ilk mobilizasyon zamanlarinin kargilagtirilmasi

Grup 1l Grup 2
(PENG ve FiKB (Devamh yara yeri
uygulanan hasta infiltrasyonu alan e e <.
grubu) hasta grubu) Test Istatistigi p
n=30 n=30
Ort+Ss Ort +Ss
Ilk Mobilizasyon 43, | 5 25.40 + 3,05 53,000 <0,001
Zamanlan (saat)
aMann Whitney U testi
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Gruplara gore ilk mobilizasyon zamanlar1 arasinda bir farklilik vardir (p<0,001).
Devamli yara yeri infiltrasyon grubundaki hastalarin ilk mobilizasyon zamanlari
25,40+3,05 olarak tespit edilmisken, PENG ve FIKB uygulananlarin ilk mobilizasyon
zamanlar1 ortanca degeri 20,43+ 1,25 olarak elde edilmistir (tablo 9.).

Tablo 10. Gruplara gére ameliyat sonrasi kan basinci takip degerlerinin karsilagtirilmasi

Zaman Grup 1l Grup 2 Test p?
(saat) (PENG ve FiKB (Devamh yara yeri Istatistigi
uygulanan hasta infiltrasyonu alan
grubu) hasta grubu)
n=30 n=30
Ort£Ss Ort £+ Ss

0 117,97 + 7,02 119,47 + 8,19bd 421,500 0,672

1 115,03 + 5,472 116,3 +5,19¢ 392,000 0,387

4 113,63 + 5,652 116,97 + 4,333 228,500 0,001

8 114,57 + 6,482 119,13 + 4,42° 252,000 0,003
SAB 12 114,57 + 4,69% 117,3 £ 6,01%¢ 323,500 0,058

24 114,7 £5,472 118,63 + 6,56° 277,500 0,010

36 117,87 £4,81° 118,73 £4,5%® 380,000 0,295

48 114,83 + 7,662 116,93 + 6,4% 368,500 0,225

Test

[statistigi 31,446 23,320

pP <0,001 0,001

0 66,43 +4,38¢ 64,27 £+ 4,34 579,000 0,053

1 63,63 + 4,95% 63,9 + 2,44« 373,500 0,251

4 61,63 +5,05° 62,43 £ 1,4® 318,500 0,046

8 63,1+ 3,06 63,4 £ 1,733¢ 411,000 0,555
DAB 12 65,07 + 5,52b¢ 62,4 + 3,128 586,000 0,039

24 62,8 + 2,42 65,43 + 3,98b° 298,000 0,021

36 62,57 £2,82 63,3+2,41% 361,500 0,178

48 63,17 + 4,13% 62,8 2,554 407,500 0,514

Test

Istatistigi 28,803 23,799

pP <0,001 0,001

0 83,83 +3,72¢ 82,67 +4,55° 561,000 0,100

1 80,77 £ 5,092 81,37 +£3,23% 358,500 0,175

4 78,9 + 4,95° 80,61 + 2,032 244 500 0,002

8 80,27 + 3,85% 81,98 £2,21% 322,500 0,059
OAB 12 81,33 +£5,192 80,7 + 3,32 468,000 0,789

24 79,97 + 3,32® 83,17 £ 4,6° 259,500 0,005

36 80,77 + 2,682 51,5+8,8° 900,000 <0,001

48 80,2 + 4,69% 80,84 + 32 346,500 0,124

Test

Istatistigi 31,969 91,795

pP <0,001 0,001

aMann Whitney U testi; bFriedman testi; a-dAyn1 harfe sahip tansiyon takip degerleri arasinda fark yoktur.

Tablo 10’da gosterilen gruplara gore elde edilen 4. saat SAB degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,001). Grup 1’de SAB
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ortalama ve standart sapma degerleri 113,63+5,65 olarak elde edilirken, grup 2’de
116,974+4,33 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 8. saatte elde edilen SAB degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p=0,003). Grup 1’ de SAB ortalama ve standart sapma degerleri 114,57+6,48
olarak elde edilirken, grup 2’de 119,13 + 4,42 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 24. saatte elde edilen SAB degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p=0,003). Grup 1’ de SAB ortalama ve standart sapma degerleri 114,7 = 5,47
olarak elde edilirken, grup 2°de 118,63 £ 6,56 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 4. saatte elde edilen DAB degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p=0,046). Grup 1’ de DAB ortalama ve standart sapma degerleri 61,63 £+ 5,05 olarak
elde edilirken, grup 2°de 62,43 + 1,4 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 12. saatte elde edilen DAB degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p=0,039). Grup 1’ de DAB ortalama ve standart sapma degerleri 65,07 = 5,52 olarak
elde edilirken, grup 2’de 62,4 + 3,12 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 24. saatte elde edilen DAB degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p=0,021). Grup 1’ de DAB ortalama ve standart sapma degerleri 62,8 + 2.4 olarak elde
edilirken, grup 2’de 65,43 + 3,98 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 4. saatte elde edilen OAB degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p=0,002). Grup 1’ de OAB ortalama ve standart sapma degerleri 78,9 + 4,95 olarak elde
edilirken, grup 2’de 80,61 + 2,03 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 24. saatte elde edilen OAB degerleri arasinda bir farklilik vardir
(p=0,005). Grup 1’ de OAB ortalama ve standart sapma degerleri 79,97 + 3,32
olarak elde edilirken, grup 2’de 83,17 + 4,6 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore 36. saatte elde edilen OAB ortanca degerleri arasinda bir farklilik
vardir (p<0,001). Grup 1’ de OAB ortalama ve standart sapma degerleri 80,77 + 2,68
olarak elde edilirken, grup 2’de 51,5 + 8,8 olarak elde edilmistir.
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5. TARTISMA

Kalga cerrahisi sonrasi hastalarin yaklagik %80’inde c¢ok ciddi agr
gorilmektedir. Etkili perioperatif analjezinin, opioid ihtiyacini, opioidlere bagli yan
etkileri azalttig1 ve erken hasta mobilitesini sagladigi bilinmektedir. Bu avantajlarin
daha da arttirilmasi amaciyla, bolgesel analjezi yontemleri kendi iginde
karsilastirlmaktadir. Bizde bu amagla yaptigimiz ¢alismada PENG ve FIKB birlikte
uyguladigimiz hastalarin agr1 skorlarinin, devamli yara yeri infiltrasyonu yapilan
gruba gore ¢ok daha diisiikk oldugunu bulduk. Anestezi tercihimizi spinal anestezi
olusturdugundan, ilk dort saat haricinde tiim 6l¢iim zamanlarimizda agr1 skor degerleri
ve opioid tiiketiminin daha diisiik oldugu gézlenmektedir.

Kalga eklem kapsiiliiniin 6n kismi duyusal olarak zengin bir bdlge olmakla
birlikte, femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirler tarafindan innerve olmaktadir
(5). Femoral sinirin yiiksek dallarmin ve aksesuar obturator sinirin daima anterior
inferior iliak kanat ile iliopubik eminens arasindan, obturator sinirin ise asetabulumun
inferiomedialinden gegtigi bilinmektedir (8). USG esliginde gergeklestirilen PENG
blok uygulamasi bu sinirlere etkiyerek etkili analjezi saglamaktadir. ik olarak Giron
ve ark yaptiklari ¢alismada gosterdikleri gibi kalga cerrahisinde etkin analjezi
saglamay1 basarmislardir (2). Bizde kalca cerrahisi gegiren hastalarimizda postoperatif
analjezi amaciyla PENG blogu kullandik. Fakat ¢alismamizda PENG blok ile FIKB
kombinasyonu seklinde gerceklestirdik. FIKB eklemememizin nedeni operasyon
esnasindaki insizyon ve subkiitandz dokularin disseksiyona bagli gelisen dermatomal
agrilarin engellenmesidir. Ciinkii FIKB, femoral ve lateral femoral kiitandz sinire
(LFN) etki ederek analjezi olusturmaktadir (86). FIKB ile PENG blogun
karsilastirildigi calismada agr1 skorlar1 ve analjezik tiiketimi belirli 6l¢ciim
zamanlarinda FIKB grubunda daha yiiksek bulunmustur (86). Bunun nedenininde
obturator sinirin ve femoral sinirin yiiksek dallarinin bloke edilememesinden dolay1
oldugu gosterilmistir (9).

Pascarella ve ark (88) yaptiklar1 ¢alismada total kalga operasyonu uygulanan
toplam 60 hastanin 30’una postoperatif analjezi amaciyla PENG blok yapilmis, diger
30 hasta ise kontrol grubu olarak alinmistir. PENG uygulanan grupta 0-12 saat
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arasinda max VAS ortalamasi 2.5, 12-24 saat aras1 maksimum VAS ortalamasi 3 ve
24-48 saat arasinda maksimum VAS ortalamasi 2 olarak bulunmustur (88). Bizim
calismamizda 12. (VAS ortanca 2) ve 24. (VAS ortanca 2) saatteki ortanca VAS
skorlarinin diisiik olmasi ilk 24 saatte PENG ve FIKB kombinasyonun, daha ¢ok
periferik sinir blogu olusturmasi nedeniyle daha etkin postoperatif analjezi
saglamaktadir. Bununda muhtemel sebebi iki blok kombinasyonu kullanmamiz
oldugunu diisiinmekteyiz.

Gurbuz ve ark (91) yaptiklar1 ¢alismada, kalga atroplastisi uygulanan 22
hastanin 12’sine PENG blok ve lateral femoral kutenéz sinir (LFKS) blok
kombinasyonu uygulanirken, diger 10 hastaya PENG blok ve yara yeri infiltrasyonu
kombinasyonu uygulamiglardir. Hastalarin postoperatif takiplerinde, bizim
calismamizdan farkl olarak, ilk 24 saat icinde PENG ve LFKS uygulanan grupta en
yiiksek VAS skor ortalamasi 4.5 bulunurken, PENG ve yara yeri infiltrasyonu yapilan
grupta bu skor 5 olarak bulmus ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,43) (91). Her ne kadar her iki calismadada PENG blok uygulanmis olsada, diger
analjezik seceneklerde farkliliklar vardi. Biz PENG blok uygularken 25ml %0.025
bupivakain, daha yiiksek doz daha diisik konsantrasyonda uyguladik. Tim
hastalarimiza spinal anestezi uyguladik. Diger ¢alismada ise bazi hastalar genel
anestezi alirken, bazilarina spinal anestezi uygulanmisti. Analjezi yonetiminde biz
HKA morfin tercih ettik, diger ¢alismada ise tenoksikam ve tramadol kullanilmus. Tki
calisma arasinda 6rneklem biiyiikliigii agisindan yaklasik 3 kat fark vardi. Bu durumun
calisma sonugclar1 arasindaki farkliligin nedeni oldugunu diisiinmekteyiz.

Kalga cerrahilerinde postoperatif analjeziyi saglamak icin multimodal
analjezinin bir komponenti olarak devamli yara yeri infiltrasyonu uzun yillardir
kullanilmaktadir. Cerrahin islem sonunda lokal anesteziyi cerrahi bdlgeye uygulamak
i¢cin dogrudan bir kateter yerlestirdigi nispeten daha basit bir tekniktir. Aguirree ve ark.
(10) plasebo grubu ile devamli yara yeri infiltrasyon grubunu karsilastirdiklar:
caligmada, devamli yara infiltrasyon uyguladiklar1 grupta postoperatif 4., 6., 12., 24.
Saatlerde yapilan takiplerde agr1 skorlarini ve 48. saat sonu morfin tiikketimini diisiik
bulmuglardir.

Calismamizda PENG ve FIKB grubu hastalarda ilk iki &l¢iim zamam disinda

morfin tiikketim miktarlarinin diger gruba nazaran daha diisiik oldugunu gérdiik. Ilk 2
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6l¢iim zamaninda iki grup arasinda morfin tiiketim farkinin goriilmemesinin nedeni,
spinal anesteziye bagli duyusal blogun siiresinden kaynakli oldugunu diistinmekteyiz.

Yapilan bir calismada, kalga cerrahisi yapilan toplam 40 hastanin 20’sine
postoperatif analjezi amaciyla PENG, diger 20 hastaya ise FIKB uygulanmistir (86).
Postoperatif takiplerinde 12. saatte kiimiilatif tramadol tiiketim miktar1 PENG
grubunda daha diisiik 101 mg (morfin esdegeri 10.1 mg), FIKB grubunda 149 mg
(morfin es degeri 14.9mg) olarak gosterilmistir ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. 24. Saatteki kiimiilatif tramadol tiiketim miktarlar1 PENG grubunda
ortalama 135 mg (morfin esdegeri 13.5 mg), FIKB grubunda ortalama 215 mg (morfin
esdegeri 21.5 mg) olarak bildirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
oldugu belirtilmistir (p<0,018) (86). Bizim ¢alismamizda PENG ve FIKB bloklarmin
dahil edildigi grupta kiimiilatif morfin tiiketim miktar1 Aker’in yaptig1 ¢calismaya gore
hem 12. hem de 24. saatte daha diisiik olarak saptanmistir. Bu durum PENG ve FIKB
postoperatif olarak beraber kullanilmasiyla morfin ihtiyacinin daha azaltilabilecegi
ihtimalini diistindiirmektedir.

Pascarella ve ark (87), yaptig1 calismada kalga atroplastisi yapilan 60 hastayi,
PENG blok uygulananlar ve kontrol grubu olarak ikiye ayirmistir. Hastalarin HKA
cihaz1 yardimiyla postoperatif sufentanil tiiketim miktarlar1 karsilastirilmis. PENG
grubunda 4 mg morfine es deger ortalamada sufentanil tiiketirken, kontrol grubunda
8.9 mg morfine es deger ortalamada sufentanil tiikketmislerdir ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (87). Calismamizda gruplara gére morfin
tilkketimi degerlendirildiginde, 48. saatte elde edilen morfin tiikketim miktar1 PENG ve
FIKB uygulanan grupta ortalama 9,47 mg olarak elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda
morfin tiikketiminin farkliliginin sebebi farkli icerikte multimodal analjezi kullanimina
bagli olabilecegini diislindiirmektedir.

Celiene Allard ve ark. tarafindan femur boyun kirig1 hastalarinda PENG blok
ve femoral blok uygulamalarinin postoperatif opioid tiikketim miktarlarina etkisi
karsilastirmak iizere 42 hastanin oldugu bir calisma yapilmistir. Caligmada cerrahi
oncesi bir gruba femoral blok diger gruba ise PENG blok yapilmistir. Postoperatif 48.
Saat kiimiilatif opioid tiiketim miktarlarina bakildiginda femoral blok yapilan grupta
morfin esdeger opiod tiiketim miktar1 median olarak 10mg [0—20] bulunurken PENG

blok grubunda 20mg [0-50] olarak bulunmustur, sonuglar istatistiksel olarak anlamli
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degildir (p = 0.458) (88). Bizim ¢alismamizda PENG ve FIKB bloklarinin dahil
edildigi grup 1’de kiimiilatif morfin tiiketim miktari, bu ¢alismadaki sadece PENG
blok yapilan gruba kiyasla daha diisiik olarak saptanmistir. Bu durum PENG ve FiIKB
postoperatif olarak beraber kullanilmasiyla morfin ihtiyacini azaltilabilecegi ihtimalini
disiindiirmektedir.

Solovyova ve ark yaptiklar1 ¢alismada (89), total kalga protezi cerrahisi olan
hastalarda yara yeri lokal infiltrasyon anestezisinin ve devamli yara yeri lokal anestezi
infiltrasyonun etkilerini 105 hastayr 3 gruba ayirarak kiyaslamiglardir. 35 kisiden
olusan gruplarin birincisine ropivacain, ketorolac ve adrenalinden olusan bir soliisyon
yara yerine infiltre edilmis ve cerrahi sonrasi tek kullanimlik agri pompasi yardimiyla
aym soliisyon 48 saat boyunca uygulanmaya devam etmistir. ikinci grupta ise, aym
soliisyon ile infiltrasyon yapilirken infiizyon olarak saline yapilmistir. Ugiincii grupta
ise, hem yara yeri hem de infiizyon olarak salin yapilmistir (89). Yapilan
degerlendirmeler sonucunda postoperatif agr1 takiplerinde ve gruplar arasinda opioid
tiikketim miktarlarinda anlamli fark bulunamamistir. Agr1 pompasi ¢ikarildiktan sonra
hastalarin postopreratif analjezi memnuniyeti zayif, orta, iyi veya miikemmel olarak
derecelendirmeleri istenmis ve gruplar arasinda memnuniyet skorlar1 arasinda anlamli
fark goriilmemistir (p = 0.44) (89). Bizim ¢alismamizda hastalara postoperatif analjezi
memnuniyeti soruldugunda, agr1 pompasiyla devamli yara yeri infiltrasyonu yapilan
grupta %20’sinin memnuniyet iyi, PENG ve FIKB blogu uygulananlarin %80’inin
memnuniyet diizeyi iyi, %20’sinin milkkemmel olarak elde edilmistir ve gruplar
arasinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir (<0,001). Calismamizda blok yapilan
grupta meydana gelen anlamh farkliligin, hem kalga eklemini hem de yara yerini
inerve eden sinirlerin total blokajinin saglanmasiyla elde edildigini diisinmekteyiz.

Kalga protezi cerrahisi sonrasinda etkin analjezi yapilmamasi uzamig
taburculuk siiresi ve gecikmis mobilizasyona bagli olarak tromboembolik hadise
sikligini artirmaktadir (91). Toplam 60 hastaya total kalga operasyonu uygulanan bir
calismada, hastalarin 30’u kontrol grubu olarak belirlenirken, diger 30’una
postoperatif analjezi amaciyla PENG blok yapilmistir (87). PENG blok yapilan grupta
ilk mobilizasyona baslama siire ortalamasi 22.1 saat olurken, kontrol grubunda 32.4
saat olarak gorilmiis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus. Bizim

calismamizdaki PENG ve FIKB grubuna ait hastalarin ilk mobilizasyon siiresi
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ortalama 20.43 saat bulunmustur ve bu degerler Pasceralla ve ark yaptiklari calismayla
benzerlik gostermektedir (87). Calismamizdaki devamli yara yeri infiltrasyon
anestezisine bagli ilk mobilizasyon siiresi ise 25.40 saat olarak tespit edilmistir. Bu
sonuglara gére PENG ve FIKB uygulanan hastalarda daha erken mobilizasyon

gozlenmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda kalga atroplastisilerinde FIKB ve PENG blok kombinasyonu
uyguladigimiz hastalarda, devamli yara yeri infiltrasyonu uygulanan gruba kiyasla
postoperatif agri skorlarini, opioid tiiketimini daha az ve hasta memnuniyetini
arttirmada daha etkili oldugu sonucuna vardik.

Calismalar FIKB ve PENG blok kombinasyonunun kalga atroplastisisinde ¢ok
iyi analjezi sagladigini gostermesiyle birlikte, kalga innervasyonuyla ilgili son
anatomik c¢alismalar g6z Oniline alindiginda daha fazla ¢alismanin literatiire katki
saglayacagini diisiinmekteyiz.

Uygulanan bloklar ultrason rehberligi ile sirtiistii pozisyonda kolaylikla
gerceklestirilebilmektedir. Fakat bu teknigin, analjezik etkinligi, yan etkilerinin daha
fazla g¢aligmaya ihtiya¢ duydugu agiktir.

Bu blok kombinasyonlarmin daha iyi anlasilabilmesi i¢in, farkli
kombinasyonlarin daha yiiksek orneklem gruplarina sahip caligmalarda ve ayni
zamanda etkinliginin degerlendirilebilmesi i¢in geleneksel bloklarla karsilastirilarak
genis Orneklem biiyiikliigline sahip randomize kontrollii ¢aligmalara arastirilmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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